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Gelismis néroradyolojik goérintileme teknikleri ile serebral
lezyonlarin natirli oldukca isabetli olarak tahmin edilebilmekle
birlikte, kesin tani ancak histopatolojik inceleme ile konulur.

Stereotaktik biopsi, derin yerlesimli ve kiglk lezyonlarda,
Ozellikle de hastada major nérolojik defisit olmadigi zamanlarda tani
konulmasi ve tedavi planlanmasinda degerli bir tekniktir.

Derin yerlesimli, kiiclk ve sessiz olmayan bélgelerde lokalize
kitlelere  cerrahi rezeksiyon planlandiyinda ise stereotaksi
rehberliginde kraniotomi yapilmasi, lezyona normal beyin dokusuna
¢ok daha az zarar vererek ulasiimasini saglar.

Bazal ganglionlarda yerlesmis hematomlarin bosaltiimasi,

steretaktik cerrahinin diger bir uygulamasini olusturmaktadir.

MATERYEL VE METOD

1994-1996 ddéneminde klini§imizde 18 olgudan stereotaktik
biopsi alinmigtir. Hastalarin yaslar 11-81 arasindadir. Tim girisimler
lokal anestezi ile yapimis, 4 hastada benzodiazepinler ve

narkotiklerle sedasyon saglanmistir. Biopsi hedef noktalari Fischer



stereotaktik sistemi kullanilarak BT aracihgi ile tayin edilmistir.
-’Naéhold—Seddan tipi yandan pencereli kesici biopsi kanuli ile
hesaplanan hedef noktalarindan biopsi alindiktan sonra, kantl kendi
cevresinde 120 derece cevrilerek veya birka¢ milimetre ileri veya geri
hareket ettirilerek ikiser adet biopsi daha alinmistir. Biopsiler imprint
smear ve materyel kaldigi taktirde parafin kesitler ile incelenmistir.

Hematom hacimleri 80 cc ve 100 cc olarak hesaplanan iki
hastada Arsimet vidasi ve multipl Urokinaz enjeksiyonlarn ile
putaminal hematomlar bosaltiimistir. Uc¢ hastaya stereotaksi
rehberliginde kraniotomi yapilmistir. Kistik glial t[]mc'jru olan bir
hastaya stereotaksi ile kist drenaji uygulanmistir.

SONUCLAR

Stereotaktik biopsi alinan 18 olguya uygulanan 19 cerrahi
girisimden elde edilen patoloji sonuclari tablo I'de ézetlenmistir. Bir
hastada biopsi sonucu gliozis olarak gelmistir. Bir hastada
stereotaksi sonucu disik gradeli glial timér tanisi konmus, yapilan
acik cerrahi sonrasinda lezyonun MS plad! oldugu anlasiimistir. ilk
biopsisi lenfoma dustndiren bir hastadan, klinigi.ve BT bulgular
uyumsuz olmasi nedeni ile, ikinci kez stereotaktik biopsi alinmis ve

son tani anaplastik astrositoma olarak konulmustur. Biopsi alinan



hastalarin higbirinde komplikasyon gelismemis, girigsime bagll
" mortalite olmamustir.

Hematom evakuasyonu uygulanan her iki hastada da
hematomun radyolojik olarak totale yakin bosaldigi gézlenmistir. Her
iki vaka da mortal seyretmistir. |

Lezyonu paramedian yerlesimli bir, lezyonlari motor korteks
altinda yerlesimli iki hastada stereotaksi rehberliginde kigik bir
kraniotomi ile timor eksizyonu yapilmistir. Peroperatif komplikasyon
olmamistir.

TARTISMA

Onceleri fonksiyonel amacl kullanilan stereotaksi, BT nin
kullanima girmesi ile yeni bir boyut kazanmig, BT de goérilen
lezyonlarin istenen noktasina 1 mm.den az sapma ile ulasiimasi
muUmkun olmustur (8).

Stereotaktik biopsi, stereotaktik teknigin en sik kullanim
alanlarindan birini olusturur. Derin yerlesimli, kiclk, sinirlar belirsiz
lezyonlarda, ©zellikle de yash, genel durumu bozuk hastalarda
steretaktik biopsi ile histolojik tani konularak tedavi ve prognoz
belirlenebilir (1). BT ve MRI hastanin klinigi ile beraber
degerlendirildidinde serebral lezyonlarin patolojisi hakkinda fikir

edinilebilir. Ancak kesin tani yalniz histopatolojik inceleme ile



muUmkindir. Friedman 100 vakalik bir seride, hastalarin 12%’ sinde
' patolojik taninin preop diisiinilen tanidan farkli oldugunu géstermistir
(7). Stereotaktik biopsi ile vakalarin 90%’ nindan fazlasinda tani
konulabilir; neoplastik lezyonlarda bazi buyuk serilerde, bu oran 99%’
un Gzerinde bulunmustur (2). Biopsi, 2 santimetreden kicuk
lezyonlar ile, capi 2 santimetreden blaylk homojen hipodens
lezyonlarda lezyonun merkezinden, capl 2 santimetreden blyuk
lezyonlarda ise cevresel kontrast tutan alandan alinmalidir (9).

Biopsi ile konan taninin daha sonra yanlis oldugunun
gosterilmesi yalanci pozitiflik, BT veya MRI da uygun yerden alinan
biopsinin tani  koydurucu olmamasi yalanci negatiflik olarak
adlandirilir - (9). Serimizde yalanci pozitif sonuclarin orani 10.5%,
yalanci negatif sonuclar ise 5.3% bulunmustur.

Stereotaktik biopsinin komplikasyonlari cesitli serilerde 0-10 %
arasinda bildiriimistir (2). En sik gérilen ve en ciddi komplikasyon
intraserebral hematomdur. Kavernoz anjiom gibi  vaskdler
lezyonlardan stphelenildiginde MR ile verifiye edilmeli, biopsinin
tehlikeli kanamalarla sonuglanabilecegi g6z éniinde tutulmalidir 4).
Stereotaktik cerrahi sonrasi epidural, subdural ve subaraknoid
Kanamalar da gérulebilir (2). Diger bir komplikasyon manipiilasyona

bagli serebral 6dem sonucu norolojik defisit de artigtir. Biopsi



kanulinin serbestce ponksiyone edemedigi sert Iezyonlarda' bu
‘vkomplikasyon Ozellikle belirgindir (4). No6bet, yara enfeksiyonu,
menenjit, ensefalit ve beyin absesi bildirilen diger komplikasyonlardir
1,4).

Mortalite gesitli serilerde %0-3.3 arasinda bulunmustur. Chin 12
ayri seriyi birlestirerek inceledigi 2941 vakada mortalitenin 0.6%
oldugunu bildirmektedir(4).

Derin  intraserebral hematomlarin  stereotaktik  olarak
bosaltiimasi amaciyla Arsimet vidasi prensibinin kullaniimasi
Backlund ve Holst tarafindan tarif edilmistir(3). Loj icine multipl
urokinaz  uygulamalarit ile  bosaltlan hematomun  hacmi
arttinlabilmektedir(10). Stereotaktik hematom evakuasyonunun acik
cerrahiye ustunlugu tartismalidir(5). Serimizdeki iki hastaya
streotaktik hematom evakuasyonu uygulanmis, hematomlar
radyolojik olarak totale yakin bosaltiimistir. Her iki vaka da postop 2
hafta icinde ex olmuslardir. Bu sonuc opere edilen vakalarin acik
cerrahiye de aday olmayan, derin koma Klinigi ile prezente olan
hastalar olmasina baghdir.

Stereotaktik ~ kraniotominin  degisik uygulamalari  vardir.
Serimizde stereotaksi rehberliginde kraniotomi beynin sessiz

olmayan bdélgelerindeki kigilk lezyonlarin kolay lokalize etmek



amaciyla kullanilmistir. Stereotaktik kraniotominin endoskopi' ve
- LASER ile birlikte kullanimi da tarif edilmistir (2,6, 1 1).

Noropatologun stereotaktik biopsi alinmasi esnasinda hazir
bulunmasi ve materyel tani koymakta yetersiz kaldi§i takdirde tekrar
biopsi alinmasi, yalanci pozitiflik ve yalanci negatiflik oranlarini

azaltabilecek 6nemli bir faktordiir.
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Tablo I: 19 girisimde patolojik inceleme sonugclari:

ASTROSITOM

ANAPLASTIK ASTROSITOM

GLIOBLASTOM

PILOSITIK ASTROSITOM

METASTAZ

LENFOMA

GLiozis

MEDULLOBLASTOM

MENINGIOM






