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OZET

Beyin kitle lezyonlarinda bilgisayarl tomografi esliginde yapilan stereotaktik
biyopsinin tani degeri: 100 olgunun histopatolojik degerlendiriimesi

Amag: intrakranial kitle lezyonlarinda lezyonun doku analizi, tedavinin yonlendirimesinde esastir. Modern
goéruntileme yontemleri ile lezyon lokalizasyonu ve komsu yapilarla iligkisi ortaya konulabilmekle beraber,
halen histopatolojiye yonelik yeterince bilgi elde edilememektedir. Stereotaktik ydntemler bu lezyonlardan
guvenli ve hassas bir sekilde doku numunesi alinmasini saglamaktadir. Bu galismada, klinigimizde uygulanmis
olan stereotaktik biopsi sonuglan literatir esliginde tartiildi.

Yéntem: (995 ile 2009 yillan arasinda, klinigimizde 100 hastaya 106 stereotaktik biopsi girisiminde bulunuldu.
Biopsilerin timu bilgisayarl tomografi esliginde gerceklestirildi. Hastalara ait histopatolojik tani, morbidite ve
mortalite oranlari ile yéntemin tani konulmadaki basan orani incelendi.

Bulgular: Toplam 100 hastaya 106 stereotaktik biopsi uygulandi. Lezyonlarin lokalizasyonu; frontal 2I, temporal
Il, parietal 14, oksipital 7, derin yerlesimli 12, serebellum |, suprasellar 2 iken 32 olguda lezyonlar multipl idi.
Girisim sonras! histopatolojik tanilar; néroepitelyal timaorler 51, metastazlar 3|, enfeksiydz sebepler 7, demi-
yelinizan patoloji |, gliozis 8 idi. Olgularn 2sinde alinan numune yetersizdi. Yontemin tani koydurma orani
%90 olarak saptandi. Operasyon sonrasi dénemde, 3 olguda nérolojik defisitin arttigi izlendi. Bir olguda yeni
nérolojik defisit saptandi. iki olguda asemtomatik hemoraji tespit edildi. Bir olguda islem sirasinda kardiak
aritmi gelisti ve hasta, akciger 6demine bagli olarak operasyon sonrasi ddnemde kaybedildi.

Sonug: Serebral lezyonlarin teshisinde; morbidite ve mortalitesinin dlstk olmasi, sensitivite ve spesifitesinin
yuksek olmasi, genel durumu kotl hastalarda uygulanabilir olmasi nedeni ile stereotaksik biopsi siklikla bagvu-
rulan bir ydntemdir. Yetersiz materyal alnmasi, hedefin yanlis belirlenmesi ve lezyonun heterojen karakterde
olmasi tani konulmasini gliglestirebilmektedir. Klinigimizde elde edilen sonuglar, givenilir ve yiksek tani
degerine ulagan bir teknik oldugunu gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Stereotaktik biyopsi, beyin, histopatoloji

ABSTRACT

The diagnostic yield of computerized tomography guided stereotactic biopsy in
brain mass lesions: histopathologic analysis of 100 cases

Introduction: Histopathologic analysis of tissue samples is crucial for the management of patient with brain
mass lesions. Lesion localization and interaction with adjacent normal tissue can be easily provided with
modern imaging techniques. On the other hand, they are insufficient to reveal histopathologic nature of
lesions. Stereotactic techniques can provide diagnostic tissue samples from lesions safely and sensitively.
We aimed to discuss our experience and results with the help of the literature.

Method: Overall, 106 stereotactic brain biopsy procedure were performed on 100 patients in our clinic
from 1995 to 20I0. Lesion locations, histopathological results, diagnostic yield, morbidity and mortality were
reviewed.

Results: This study included 64 males and 36 females aged 9 to 8l years (mean: 53 years). Lesion localizations
were classified as: frontal 2|, temporal ||, parietal 4, occipital 7, deep-seated 12, suprasellar 2, cerebellum |
and 32 patients had multiple lesions. Histopathological diagnosis were as follows: neuroepithelial tumors 5I,
metastases 3|, infectious 7, gliozis 8, demyelinization I. The diagnostic yield was %%0.

Conclusions: Histopathologic confirmation of brain mass lesions is the main method to decide
management. Although new imaging techniques provide detailed data, evaluating tissue sampling is still
the gold standart in determining the histopatologic diagnosis. Stereotactic- CT guided brain biopsy is a
safe, reliable method of obtaining tissue sample with high accuracy.
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GIRIS

odern gorintiileme tekniklerindeki gelismeler
Mﬂe lezyon lokalizasyonu ve komsu yapilarla
iliskisi ortaya konulabilmekle birlikte, halen histopato-
lojiye yonelik yeterince bilgi saglanamamaktadir. Buna
kargin, intrakraniyal kitle lezyonlarinda doku analizi
ve histopatolojik tani konmasi, cerrahi tedaviye karar
verirken risk-yararlanma oraninin dogru sekilde deger-
lendirilmesini saglayacakur.

Stereotaktik yontemler Horsley ve Clarcke'in (1)
yaptgl caligmalar ile tip literatliriine girmis, ginimuz-
de yaygin ve rutin kullanilir olmustur. Yaygmnligini
artiran ise, 1977’de Maroon ve arkadaslan (2) tarafin-
dan bu yontemin bilgisayarli tomografi (BT) ile bir-
lestirilmesi olmugtur. BT egliginde stereotaktik biopsi
intrakraniyal lezyonlarda gtivenli ve hassas bir gekilde
doku numunesi alinmasina olanak saglamaktadir. Bu
calismadaki amacimiz, BT egliginde yapilan stereo-
taktik beyin biopsi (SBB) sonuglarini analiz etmek,
histopatolojik tani verimliligini ve dogrulugunu ortaya
koymaktr. Klinigimizde uygulanan cerrahi metodu,
stereotaktik biopsi uygulanan hastalarin tani ¢esitliligini

ve cerrahi sonuglarimizi literatir egliginde tartigtik.
YONTEM

Klinigimizde 1995-2009 yillarnt arasinda toplam 100
hastaya 106 stereotaktik biopsi islemi yapildi. Bu has-
talarin timiinde lezyon BT’de goriintiilenebiliyordu.
Hastalarin 36’s1 (%36) kadin, 64’1 (%64) erkek, yag araligi
9-81 (ortalama 53) idi. Tiim stereotaktik biopsi islemle-
rinde (Fischer ZD, Almanya) “frame” kullanildi. Alinan
ormekler, hastanin klinik ve radyolojik bilgileri egliginde
histopatolojik tani i¢in patologa génderildi. Klinigimizde
uygulanan stereotaktik biopsi protokolii su sekildeydi:
Tum hastalarda, stereotaktk iglemlerin timii lokal anes-
tezi alunda yapildi. Biopsi yapilmast planlanan hastalarda,
rutin biokimya incelemeleri, kanama diyatezi incelemeleri
yapildi. Oykiisiinde antikoagiilan kullanimi olan hasta-
larda INR diizeyi normale dontinceye kadar beklenirken,
antiagregan kullanimi olanlarda ise, ilag girisimden en az
2 glin 6nce kesildi. Hastalar, lokal anestezi alunda Fisher
2D stereotaktik cerceve takilarak tomografi merkezine

alindilar ve kontrastli kranial BT tetkiki yapildi. Hedef
lezyon tizerinde kontrast tutan bolge merkez alinarak,
6zel bilgisayar programi yardimi ile koordinat hesaplandi.
Cerrahi hatalann 6nlenmesi igin, hesaplamalar iki cerrah
tarafindan ayr ayr yapilarak kontrol edildi. Ameliyat
masasina alinan hastanin cerrahi girisim yapilacak saclt
deri bolgesi trag edildi ve betadinle temizlendi. Ozel
dizayn edilmis cergeve arki gergeveye tespit edildi. Girig
noktasi olarak planlanan bolgeye 1 cm ¢apinda burr hole
agilarak duraya kiigiik bir insizyon yapildi. Stereotaktik
probun gidis yolu segilirken, kanamay1 ¢nlemek amact
ile sulkuslardan ve biiyiik damarlardan gecilmemesine
6zen gosterildi. Hedeflenen noktanin merkezi 6ncelikli
olmak tizere, 5 mm derinden ve 5 mm ylizeyinden olacak
sekilde toplam 3 derinlikten ve her 4 kadrandan ornekler
alindi. Her derinlikten alinan 6rnek ayr ayn kayit altna
alindi. Orneklerin alinmasindan sonra, prob gikarildi ve
katlar, anatomisine uygun olarak kapatldi. Uygulamanin
ardindan, tim hastalar servise alinarak, takip eden birkag
gln yatrildi. Hastalara, girisim sonrasi 1-3 saat arasinda
BT cekildi. Hemen hemen tim olgularda, erken kont-
rol BT'de lezyon iginde ufak miktarda hava gozlendi.
Histopatolojik incelemelerin timt tek bir néropatolog
tarafindan degerlendirildi (Calismadaki patolojik 6rnekleri
degerlendirme asamasindaki yardimlant ve destegi icin
Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Néropatoloji
Bilim Dali &gretim tiyesi sayimn Prof. Dr. Cicek Bayindir'a
tesekkiirlerimizi sunariz). Patolojik piyesler 2 lam arasina
yayilarak ve tzerleri serum fizyolojikli gazli bez ile kapat-
larak noropatoloji laboratuarina ulagtrildi. Parafin kesitler
alinarak, Hematoksilen- Eozin (HE) boyast ile boyandi.
Gerektiginde immiinohistokimyasal boyamalar eklendi.

BULGULAR

Toplamda 100 hastaya 106 stereotaktik biopsi isle-
mi uygulandi. Calismada 36 kadin (%36) ve 64 erkek
(%64) yer aldi. Yag ortalamasi 53 (aralik: 9-81) idi. Yag
ortalamasi kadinlarda 51, erkeklerde 54 idi. Lezyonlarin
lokalizasyon dagilimi su sekildeydi: Frontal 21 (%21),
parietal 14 (%14), temporal 11 (%11), oksipital 7 (%7),
suprasellar 2 (%2), derin yerlesimli 12 (%12), serebellar
1 (%1), multipl 32 (%32) (Tablo 1). Girisim sonrasi
histopatolojik tanilar: Glioblastome multiforme 26
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Tablo 1: Lezyonlann yerlesim yerine gore dagilimi

Lokalizasyon n %
Frontal 21 21
Temporal 11 11
Parietal 14 14
Oksipital 7 7
Derin yerlesimli 12 12
Supraserebellar 2 2
Serebellar 1 1
Multipl 32 32

Tablo 2: Lezyonlarin histopatolojik taniya gore dagilimi

Histopatolojik Tan1 n %
Primer santral sinir sistemi tomiiri
Difiiz Astrositom 8 8
Anaplastik Astrositom
Glioblastoma 26 26
Oligodenroglioma 5 5
Medulloblastoma 1 1
Gliomatozis Serebri 4 4
Norositoma 1 1
Lenfoma 5 5
Meningioma 1 1
Metastaz
A.C. Karsinomu 17 17
G.LS. Karsinomu 1 1
Meme Karsinomu 1 1
Primeri Belirlenemeyen 12 12
Infeksiyoz
Viral Ensefalit 1 1
Prion Hastalig 1 1
Abse 5 5
Demiyelinizan 1 1
Tant konulamayan
Gliozis 38 8
Yetersiz doku 2 2

(%26), Akciger karsinomu metastazi 17 (%17), meme
karsinomu metastazt 1 (%1), gastrointestinal sistem
timorlerine bagh metastaz 1 (%1), primeri belirlene-
meyen metastaz 12 (%12), medulloblastoma 1 (%1),
oligodendrogliom 5 (%95), diftiz astrositom 4 (%4),
disiik gradll astrositom 4 (%4), atipik menengioma
1 (%1), lenfoma 5 (%5), gliomatozis serebri 4 (%4),
noérositoma 1 (%1), apse 5 (%9), demiyelinizasyon 1
(%1), viral ensefalit 1 (%1), prion 1 (%1), gliozis 8 (%8)
idi (Tablo 2). Olgularin 2’sinde alinan numune yetersiz
olarak bildirildi. Yontemin tan: koydurma orant %90
olarak saptand.

Cerrahi yontem sonucunda olgularin 2’sinde varo-
lan nérolojik defisitin artugi izlendi. Bir olguda yeni

norolojik defisit olarak hemiparezi gelisti. Bir olguda

islem sirasinda kardiak aritmi gelisti, akciger &demi
nedeni ile operasyon sonrasi birinci giinde kaybedildi.
Post op kraniyal BT kontrollerinde, 2 olguda asempto-
matik hemoraji izlendi. Tim hastalarin kontrol erken
kraniyal BT'lerinde, lezyonun merkezine ulagildigini
gosteren minimal hava mevcudiyeti vardi. Hastalarnn
6’sina biopsi sonrasi agik cerrahi girisim uygulandi.
Agik cerrahiye giden bu hastalarin tamaminda rezek-
siyon sonrast histopatolojik tani, biopsi ile uyumlu
idi. Histopatolojik tanilar 1 olguda lenfoma, 3 olguda

metastaz ve 2 olguda glioblastoma idi.
TARTISMA

Intrakraniyal lezyonlarda lezyonun doku ana-
lizi, tedavi modalitesinin belirlenmesinde mutlaktir.
Gortintilleme teknikleri giderek gelismekte ve lezyo-
nun lokalizasyonunu, komgu yapilarla iliskisini ortaya
koymakla birlikte, histolojik yapisina yonelik de kismi
bilgi vermektedir. Ancak bu bilgilendirme, giintimiiz
teknikleri iginde planlanacak olan cerrahi tedavinin risk-
fayda oranini ortaya koyacak kesinlige ulagmamigtir. O
halde, bu orani asgaride tutabilecek tedavi planlamasini
yapabilmek, histolojik taninin daha biiytiik bir kesinlikte
yapilmasma bagldir. Ginlimiizde pratikte uygulanan
yontem, doku 6rnegi elde ederek direkt inceleme yapil-
masidir.

Horsley ve Clarcke'nin (1), sigan beyninde stereotak-
tik cerrahi teknigini tanimlamalarindan bu yana, stere-
otaksi stiratle gelismis ve norosiruriji pratiginde popiiler
hale gelmigtir. Maroon ve arkadaglan (2), ilk kez 1977
yilinda stereotaktik yéntemin BT ile kombine edilebile-
cegini bildirmiglerdir. O zamana kadar BT rehberliginde
direkt biopsi elde edilmesi teknik olarak yapilirken,
nokta hedef tayini poptiler olmaya baglamugtir.

SBB, radyolojik goriintiileme egliginde hedef bolge
hesaplanarak, kiigiik doku pargalart alinmasi esasina
dayanir. Stereotaktik gorintileme teknigiyle birlikte
beyin biyopsisi yontemi genis bir endikasyon alanina
sahiptir. En sik uygulama alani, derin yerlesimli veya
fonksiyonel beyin bélgesinde varlik gésteren yer kap-
layict lezyonlardir (3-9). Bunun digindaki diger endi-
kasyon alanlar, etiyolojiyi ortaya koymak amaciyla,
multipl kitleler, diftiz infiltratif beyin lezyonlaridir.
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Ayni zamanda kraniyotominin morbidite ve mortali-
teyi belirgin bigimde arttirabilecegi ek tibbi hastaliklar
olanlarda da uygulama alan: bulmusgtur.

Tum bu endikasyon gruplannda stereotaktik biopsi-
nin tercih edilmesi, yéntemin morbidite ve mortalitesinin
distik ve kabul edilebilir olmasina baglidir. Genis seriler-
de mortalite orant %0.7 (%0-2.6), morbidite orani %3.6
(%0-13) olarak bildirimistir (4). Sik rastlanilan morbidite
ve mortalite nedenleri; semptomatik ya da asemptomatik
kanamalar, enfeksiyon, BOS fistiili ve konvilziyonlardir.
Bazi merkezler rutin operasyon sonrast tomografi kont-
rolt yaparken, bazi merkezlerde semptomatik olgularda
gortintlileme yapilmaktadir. Bu ¢alismalarda asempto-
matik hemorajiler oranlara dahil edilmemektedir. Tim
calismalarda en sik igleme bagli morbidite nedeni hemo-
rajilerdir. Rutin iglem sonrasi gorintiileme yontemleri
ile asemptomatik hemorajileri de tanimak mtmkiindr.
Morbidite ve mortaliteyi etkileyen belirgin etkenler mev-
cuttur. Ana belirleyici etken cerrahi tecriibedir. Ayni
yazarlar tarafindan bildirilmis olan farkli serilerde, ilerle-
yen zaman ve tecriibe ile mortalite ve morbiditenin asagt
cekildigi bildirilmigtir (4,10). Bir diger 6nemli faktor hedef
noktanin segimi, biyopsi yoneliminin ve girig noktasimnimn
tespitidir (10). Genel egilim, miimkiin oldugunca sulkus-
lardan, major vaskiler yapilara sahip Sylvian fisstirden
uzak bir girig yolu se¢mektir. Cerrahin yoneliminde olan
bu faktorlerin yaninda, timériin/lezyonun histolojik
yapist da 6nemlidir. Glial timorler veya lenfomalar gibi
anormal vaskiiler yapilar ya da neovaskiilarizasyona
sahip timoral lezyonlarda hemorajiye egilim veya ope-
rasyon sonrast yeni norolojik defisit eklenmesi oranlan
daha yiiksek olarak bildirilmistir (%6 dolayinda) (4,10).
Serimizdeki morbidite oranlari, kompleks ve heterojen
bir histopatolojik sonuca sahiptir ve ortalama oranlarla
uyumludur. Ayni zamanda calismalarda, riskli olarak
tanimlanabilecek anatomik lokalizasyonlardan biyop-
si girigimlerinin de daha yiiksek morbidite ile birlikte
oldugu gortlmektedir. Bizim ¢aligmamizda, beyin sapi
lokalizasyonunda biyopsi islemi yapilmamistir. Kreth
ve arkadaglari (11) 326 vakalik serilerinde, SBB sonra-
st asemptomatik hemoraji oranmi %9.6, semptomatik
hemoraji oranini ise %0.09 olarak bildirmislerdir. Bizim
serimizde SBR’ye bagh olarak olgularin 2 (%2)’sinde
norolojik defisitin ilerledigi, 1 (%1)'inde yeni norolojik

defisit gelistigi ve 2 (%2)’sinde asemptomatik kanama
gelistigi gozlendi. Kanama izlenen hastalann timiinde
tani, gliobalastoma idi. Bir (%1) olguda islem sirasinda
kardiak aritmi gelisti, akciger 6demine bagl olarak post
op dénemde kaybedildi.

Histopatolojik sonuglara gore, bizim serimizde
SBB tani verimliligi %90 olarak bulundu. Tanisal
dogruluk literatirde %80-99 arast bildirilmis olup,
caligmamizdaki sonug¢ literatir ile uyumluydu
(3,4,7,12,13). Biz, klinik uygulamamizda homojen
lezyonlarin merkezini hedefledik, merkezin 5 mm
derininden ve 5 mm yiizeyinden olacak gekilde her
¢ kadrandan 10 biyopsi aldik. Heterojen lezyonlarda
ise, lezyon periferinde kontrast tutan halkadan ve
3’er mm derinleserek, 10’ar biyopsi aldik. Operasyon
sirasinda frozen ve sitolojik degerlendirme teknikleri
kullanilmasi halen tartigilmakla beraber, genel olarak
kullanilmas1 yoniinde bir egilim vardir. Kim ve arka-
daglar (8), serilerinde frozen seksiyonlu ve frozen sek-
siyonsuz SBB degerlendirmelerinde istatistiksel olarak
anlamli fark saptamiglardir. Ancak fark bulunamayan
caligmalar da mevcuttur. Literatlirde, rutin intrao-
peratif patolojik inceleme yapilan bir klinikte, daha
sonra yapilan ¢alisma ile farklilik goriilmemesi tizerine
teknigin rutinden c¢ikarilmast yer almaktadir. Tanisal
yetersizlikte iki 6nemli neden mevcuttur. Bunlardan
biri yetersiz miktarda biyopsi alinmasi, digeri ise
hedefleme hatasi ile yanlig ¢rnek alinmasidir. Bazi
yazarlar dogru taniy1 elde etmek icin biyopsi esnasin-
da alinan 6rnek sayisinin énemini vurgulamaktadirlar
(5,6). Bizim serimizde 2 (%2) olguda histopatolojik
inceleme sonucu yetersiz numune rapor edildi. Bu
da, kanaatimizce 6rnek sayisinin tani verimliliginde-
ki 6nemini desteklemektedir. Vakalarimizin 10’unda
kesin histopatolojik taniya ulasilamadi. Kesin taniya
ulagsamamizin sebebi, girisim esnasinda yapti§imiz
teknik hatalardan ve lezyonun heterojen yapisindan
kaynaklaniyor olabilir. SBB hassas bir islemdir ve
bu konuda deneyimli bir ekip tarafindan uygulan-
mast gerekmektedir. Girigim oncesinde ve girigim
esnasinda yapilacak ki¢iik bir hata hedef sapmasina
neden olabilir. SBB’yi sinirlandiran bir bagka sebep
de, uygulamanin tani dogrulugudur. Tan1 dogrulugu,
timoral olgularda timérin tipinin ve evresinin dogru
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belirlenmesi olarak tanimlanir. SBB’de alinan numune
sinirlidir ve tiim lezyonu temsil etmeyebilir. Ozellikle
glial timorlerdeki heterojenite nedeni ile alinan sinirli
ornegin yanls taniya gotirebilecegi distintlebilir.
Biz, rutinde tg¢ farkl derinlik ve 3 farkli yonelim kulla-
narak bu heterojenite nedeni ile olabilecek yanilgilarin
6niine ge¢meye caligmaktayiz. Tani dogrulugu, litera-
turlerde farkli serilerde %80 ile %97 arasinda degisen
oranlarda belirtilmektedir (3,4,9,14,15). SBB’de tan:
dogrulugu, homojen olan lezyonlarda daha yiiksek
oranlarda iken, heterojen lezyonlar ve kistik lezyon-
larda bu oran diigebilmektedir. Heterojen lezyonlarda
merkezi hipodens alandan kaginmak ve gevresel daha
iyi kontrastlanmis bélgeden biopsi almak gradin daha
disiik tanimlanmasina neden olabilir (3,4,16). Mikst
tip tlimorlerde, sinurli sayida ornek alinabilmesine
bagli olarak yanlis tan1 konulabilmektedir (3). Jackson
ve arkadaglari (15) serilerinde, ilk etapta anaplastik
astrositom olarak degerlendirdikleri tiimérlerin %60
oraninda glioblastom oldugunu bildirmiglerdir.
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