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STEREOT AKTİK CERRAHi: 39 OLGUNUN 
DEGERLENDİRİLMESİ 

Tayfun HAKAN1, Fügen VARDAR AKER 2,Levent ÇELiK3, Mahir TEVRüzl 

Özet 
Çalışmada, 39 olguda 40 stereotaktik girişim 
uygulaması ve sonuçları sunulmaktadır. Olgula­
rın yaşları 1 3-79 (ortalama 46 yaş) arasındadır. 
Tümü supratentoriyal yerleşimli olan lezyonlar 
için, stereotaktik girişimle; 28 biyopsi. 3 stereo­
taktik kraniotomi ile rezeksiyon, 8 serebral abse 
ve ı ar<!-knoid kist aspirasyonu işlemleri yapıl­
mıştır. Işlemlerin 36'ı lokal anestezi ile gerçek­
leştirilmiştir. Doğru tanı oranı %89 olarak bu­
lunmuştur. Serimizde morbirlite ve mortalite gö· 
rülmemiştir. 

Anahtar kelimeler: Beyin absesi, beyin biyopsi­
si, beyin tümörü, blgisayarlı beyin tomografisi. 
stereotaktik cerrahi 

Giriş 
Stereotaktik cerrahi, fonksiyonel stere­

otaktik cerrahi (hareket bozuklukları, kro­
nik ağrı, psikiatrik bozukluklar, epilepsi) 
ve morfolojik stereotaktik cerrahi olarak 
(stereotaktik biyopsi, terapötik aspiras­
yon, brakiterapi, stereoraktik kranyotomi 
ile kitle eksizyonu, stereotaktik eksternal 
radyoterapi, 3. ventrikülostomi, akuadukt 
Sylvius rekonstrüksiyonu, stereotaktik 
endoskopi, beyin abselerinin ve spantan 
intraserebral hematomların stereotoktik 
olarak boşaltılması) geniş bir alanda kul­
lanılmaktadır (1, 2, 3, 4). 

Stereotaktik biyopsi, beyin sapı ve 3. 
venrikül çevresi gibi derin yerleşimli, 
yaygın ve/veya küçük, fonksiyonel olarak 
önemli kortikal yerleşim gösteren, tek ya 
da multipl kitlelerde ve sitoredüktif cer­
rahinin düşünülmediği olgular ile kranyo­
tomiyi kaldıramayacak ve /veya çok düş-

Summary 

In this study. 40 stereotactic procedure in 39 
cases are presented. The ages ranged from 13 to 
79 years (mean 46 years) . For the lesions which 
were all located supratentorially; 28 biopsy, 3 
tumor resectons with stereotactic craniotomy, 8 
brain abscesses and 1 arachnoidal cyst aspiraU­
on were performed. Local anesthesia was used 
in 36 cases. The diagnstic accuracy was found 
89%. No morbidity and mortality was seen in 
this study. 

Key words: Brain abscess, biopsy, brain tumor, 
computed brain tomography, stereotactic sur­
geıy 

kün hastalarda güvenli, tanı değeri yük­
sek ve giderek yaygınlaşan bir uygulama­
dır (4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, ll, 12, 13, 14, 15, ) 

Bu çalışma kliniğimizdeki stereotaktik 
cerrahinin kullanım alanları ve sonuçları 
değerlendirilmektedir. 

Araç ve Yöntem 
Haydarpaşa Numune Hastanesi Beyin 

Cerrahisi Kliniğinde, Mart 1995 - Nisan 
1996 tarihleri arasında bilgisayarlı to­
mografi (BT) uyumlu Leksell sistem stere­
otaktik cihazı (Elekta Instrument AB, is­
veç) kullanılarak, 39 olguya 40 streotak­
tik işlem uygulanmıştır. 

Olguların 27 tanesi erkek, 13 tanesi ka­
dındı. Yaşları 13-79 arasında, ortalama 46 
idi. 

39 olguya 40 stereotaktik işlem (49 
sterntaktik hedef) yapıldı. Olgulardan bi­
rine, (multiple intaserebral absesi olan 

ı Haydarpaşa Numune Hastanesi Nöroşirürji kliniği 
2 Haydarpaşa Numune Hastanesi Patoloji bölümü 
3 Haydarpaşa Numune Hastanesi Radyodiagnostik bölümü 

Dergiye geliş tarihi: 20.08.1996 

Yayma kabul tarihi: 10.03.1997 
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Tablo ı. Hedeflerin yerleşimi 

Yer Sayı 
·-··----------------------

Dominan hemisfer 
Nondoruinan hemisfer 
Temporal 
Paraventriküler 
İntraventriküler 

ı8 

lO 
5 
6 

Tablo 2. Stereotaktik işlem uygulamaları 

İşlem 

Biyopsi 
Aspirasyon- kültür 
Aspirasyon 
Kran yotomi -eksizyon 

Sayı 

28 

8 
ı 

3 

bir olgu) iki kez stereotaksi işlemi uygu­
landı. Lezyonların yerleşimleri Tablo ı 'de 
gösterilmi ştir. 

3 olguda stereotaktik kranyotomi ile 
kitle rezeksiyonu, 9 hastada aspirasyon 
(8 hastada beyin abesi ve ı hastada arak­
noid kist aspirasyonu), 28 olguya da ste­
reotaktik biyopsi uygulandı (Tablo 2). 

Tüm olgulara antibiotik profilaksisi, 
antiepileptik ve steroid tedavisi uygulan­
dı. Üç olguda, stereotaktik olarak kitlenin 
total çıkartılması işlemi için, bir olguda 
ise hastanın ajitasyonları sebebiyle genel 
anestezi uygulandı. Kitle eksizyonu yapı­
lan iki olguda küçük kranyotomi (3x3 cm 
boyutlarda), bir olguda kraniektomi (2x2 
cm boyutlarda) uygulandı. Diğer 36 işlem 

Tablo 3. Histopatolojik tanılar 

ise, lokal anestezi sonrası burrhole ile ke­
miğin açılması, beyin yüzeyi ve kortikal 
damarların gözlenmesi sonrasında da­
marsız bir kortikal alandan girilerek ya­
pıldı. Biyopsi için hedefler, lezyonların, 
radyolojik olarak anormal dokunun en 
fazla bulunduğu düşünülen (belirgin 
kentrast tutulumu gösteren alanlar) yerle­
rinden seçildi. Biyopsi için spiral ve/veya 
sedan biyopsi iğneleri, kistik kitleler ve 
abseler için de ince aspirasyon iğneleri 
kullanıldı. Stereotaksi odasında bulunan 
patolog tarafından bioyopsi örneklerin­
den "squeeze" preparatlar hazırlandı. Ta­
nı koydurucu özellikte yeterli doku oldu­
ğu söylendiğinde işlem sonuçlandırıldı. 

Sonuçlar 
Stereotaktik gırışım yapılan olgulara 

ait histopatolojik tanılar Tablo 3'de belir­
tilmiştir. Stereotaktik kraniotomi ile eksi­
ze edilen ı meningiom ile 2 metastatik 
kitle burada yer almamıştır. Yirmi dört ol­
guda tümör, 9 olguda ise nontümoral !ez­
yon saptanmıştır. Dört olguda da tanısal 
olmayan örnekleme yapılmıştır. Ancak bu 
durum, olguların tedavi planını aksatma­
mıştır (Tablo 4). Histolojik tamları, biyop­
si ile doğrulanan düşük grade (grade 1-11) 

glial tümörler ile cerrahi olarak kolay ula­
şılabilir, iyi sınırlı metastatik tümörlere 
kranyotomi ile kitle eksizyonu planlandı. 
Bu durumda, 24 tümoral olgunun ?'sinde, 
biyopsi sonuçlarını rezeksiyon sonuçla­
rıyla karşılaştırmak mümkün oldu. (Tablo 
5). Dört olguda tanı doğrulanırken, bir 
glial tümör olgusunda ı grade yüksek, di-

----------------------------- ----- ------·-----

Tümoral olgular 

Astrositik tümörler 
Oligodendrogliom 
Sentral nörositom 
Lenfoma 

Plazmositom 
Metastaz 
Toplam 
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Sayı 

ı 3  
ı 
ı 

2 

ı 
6 

24 (%64.9) 

Nontümoral 
olgular 

Abs e 
Hematom 
Nonspesifik kist sıvısı 
Toplam 

Sayı 

7 

ı 

9 
(%24.3) 



Tablo 4. Tanısal olmayan örneklemeler ve sonuçları 

Gliozis (Enfeksiyon çevresi ile uyumlu) 

Gliozis ve şüpheli atipik hücreler (Düşük 
grade glial tümör dışlanamadı) ı 

Glial tümör infiltrasyon alanı (Tümör çev-
resi ile uyumlu) ı 

Nekroz (Tümör nekrozu ile uyumlu) 

Önceden abse direnajı yapılmış ve tedavisi 
sürmekte olan multipl abseli olgu. mevcut 
tedaviye devam edildi 

Klinik ve radyolojik olarak lO aydır izlen­
mekte. Nörodefisiti ve lezyon boyutlannda 
büyüme yok 

Radyoterapi uygulandı. Biyopsiden 3 ay son­
ra vefat etti. 

Radyoterapi uygulandı. Biyopiden 4 ay son­
ra vefat etti. 

Toplam 4 
(%10.8) 

-··--·-----·-----------------------------

ğerinde ise ı grade düşük tanı verilmiş 
olduğu görüldü. Düşük grade astrositom 
tanısı alarak rezeksiyon yapılan bir olgu­
nun serebrit olduğu, dolayısıyla biyopsi 
sonrası yanlış-pozitif olarak düşük gra­
de'li astrositom tanısı aldığı saptanmıştır. 

Biyopsi tanıları grade III astrositom ile 
glioblastoma multiforme olan ve büyük 
kitle etkisi bulunan 2 olguda kranyotomi 
ile kitle rezeksiyonu önerilmiş, ancak 
hasta ve/veya yakınları tarafından kabul 
edilmemiştir. Biyopsi sonrası ı 7  olgu ise 
direk olarak onkoloji kliniğine gönderil­
miştir. 

Olguların 4'ünde stereotaksi işlemi sı­
rasında ya da hemen sonrasında klinik 
düzelmelerin olduğu gözlendi. Hemen 
saptanan bu düzelmeler; bir araknoid kist 
olgusunda azalan görme keskinliğinin iyi­
leşmesi, bir abse olgusunda şiddetli ba­
şağrısının geçmesi, bir abse olgusunda bi­
linç bulanıklığı ve hemiparezinin geçerek 
bilincin açılması ve hemiparezinin anlam­
lı derecede azalması, · büyük nekrotik­
kistik kompenenti bulunan grade III ast­
rositom olgusunda da hemiplejinin ve 
disfazinin düzelerek hemipareziye dönü­
şümü ve disfazinin kaybolmasıdır. 

Stereotaksi ile 5 olguda, başka bir cer­
rahi işleme gerek kalmadan bir ponksi­
yonla abse tedavileri sağlanmıştır. İki ab­
se bulunan bir olgu da ise abselerden ı 'i 
tek ponksiyonla boşalmış, öbürü için de 
ikinci kez streotaktik panksiyon gerek­
miştir. Bir abse olgusunda yeterli drenaj 

sağlanmasına karşın tekrar birikim olma­
sı ve radyolojik olarak kapsülün kalıniaş­
mış olarak görülmesi üzerine kranyotomi 
ile rezeksiyon yapılmıştır. Önceden abse 
direnajı yapılmış olan multipl abseli bir 
olguda ise, abse ponksiyonu kalıniaşmış 
kapsül sebebiyle yapılamamıştır. 

Olgularımızda streotaktik işleme bağlı 
komplikasyon, morbidite ve mortalite gö­
rülmemiştir. 

Tartışma 
Günümüzde ileri görüntüleme yöntem­

leri ve bir çok beyin lezyonu önemli nöro­
lojik defisitler gelişmeden tanınabilmek­
te, bu durum da, lezyonların tam, çabuk 
ve güvenli olarak tedavi edilmeleri gere­
ğini doğurmaktadır (3). Beyin tümörleri­
nin morfolojik, immünohistokimyasal ve 
kinetik verilerinin elde edilmeleri, özgün 
ve yeterli bir tedavi uygulaması açısından 
gereklidir (ı 6, ı 7). Ayrıca, özellikle orta 
hat ve derin yerleşimli lezyonlarda da ilk 
tedavi yöntemi cerrahi rezeksiyon olma­
yabilir. Stereotaktik cerrahi, böyle lezyon­
lar yanısıra, kranyotominin yüksek risk 
taşıdığı hastalarda da etkili ve az riskli ol­
ması sebebiyle uygun bir seçenek olarak, 
yaygın bir biçimde kullanılmaktadır (7, 8, 

ı 2, ı 7). Bu yöntemle, hastanede kalma 
süresi azaldığı gibi kraniotomi gibi yükek 
risk taşıyan işlemlere gerek kalmadan da 
etkili sonuçlar alınabilmektedir (5, ı 2). 

Stereotaktik biyopsiler, doku örnekleri 
küçük boyutta olmalarına rağmen radyo-
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Tablo 5. Biyopsi ve rezeksiyon sonrası tanıların karşılaştırılması (7olgu) 

Biyopsi tanısı 

Metastaz 
Düşük grade glial tümör 
Glial tümör grade III 

Glial tümör grade II 

Glial tümör grade III 

Sentral nörositom grade I 

Glial tümör grade II 

Rezeksiyon sonrası tanı 

Aynı 
Serebrit 

--------------- --·-- ---

Glial tümör grade Il 
Aynı 
Aynı 
Aynı 
Glial tümör grade lll 

----------------------------· ··· · -· ·--- ·· ·  

lojik rehberliğin bulunmadığı açık biyop­
silere oranla daha fazla tanı koydurucu­
dur (8, 17). Özellikle metastatik karsino­
ma, epandimoma, pineositoma, teratoma, 
meningioma gibi homojen neoplastik lez­
yonlarda mükemmel sonuçlar alınmakta­
dır. (8, 18). Yine de stereotaktik biyopsi­
nin en büyük dezavantajlarından birisi 
biyopsi meteryalinin boyutları ile ilgili­
dir. Genellikle 5-1 O mm uzunluğunda, 1-2 
mm kalınlığında doku alınabilmektedir. 
Seçilen örneklemenin yerleşimi sebebiyle, 
tanısal olmayan biyopsiler (nekroz, infla­
masyon, gliozis gibi) elde edilebileceği gi­
bi, özellikle heterojen görünümdeki lez­
yonlarda tanı ya da grade'leme hataları 
olabilir (8, 14, ı 7). Heterojen yapı göste­
ren astrositik neoplasmlarda hedefler iyi 
seçilmeli, nekrotik alanlar dışından da bi­
yopsiler yapılmalıdır {8, 19). Stereotaksik 
biyopside tanı oranı % 85-99 arasındadır 
{3, 8, 10, ı 5, ı 7, 20). Çalışınarnazda tanı 
oranı % 89 {33 olgu), tanısal olmayan bi­
yopsilerin oranı sayısı %ı ı (4 olgu) bulun­
muştur. Bu olgularda, biyopsi sonuçları 
tedavi sonrasını direk olarak etkileme­
mişse de; tanısal olmayan örnekleme sa­
yısının mümkün olduğu kadar azaltılma­
sı, zaman içinde gelişecek deneyim ile 
·orantılı görünmektedir. 

Rezeksiyon sonrası ile karşılaştırılan 7 
olgudan biri, yanlış-pozitif olarak değer­
lendirilmiştir. Rezeksiyon sonrası "kronik 
serebrit" tanısı alan olguda hata, lezyon 
çevresinde yoğun gliozis gösteren alanın 
örneklenmesine bağlanmıştır. Hazırlanan 
"squeeze" preparatlarında, histolojik gra­
de'lernede kullanılan parametrelerin (se­
lülerite, pleomorfizm, nekroz, mitoz ve 
vasküler endotelyal proliferasyon) değer-
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lendirilmesinde de bir takım güçlükler 
yaşanmakta{21), tümörterin grade'­
lenmesi konusundaki uyum, stereotaktik 
biyopsiyi rezekiyon spesmeni ile karşılaş­
tıran çalışmalarda % 76-95 araında bildi­
rilmektedir {18). Bu çalışmada da 2 glial 
tümör olgusundan birinde, bir derece 
yüksek grade, diğerinde ise bir derece dü­
şük grade yapılmıştır. Bazı araştırmacılar, 
iyi seçilmiş tek hedefin doğru örnekleme 
için yeterli olduğunu söylerken, diğer bir 
çok araştırmacı da, BT'de hipodens görü­
nen merkez alanın yanısıra kontrast tutu­
lumunun olduğu sınırları da kapsayacak 
biçimde, çok sayıda örnekleme yapmanın 
gerekli olduğunu vurgulamaktadır. (8, 
ı 9). 

Stereotaksiye bağlı mortalite ve morbi­
dite oranları %0-24 arasında bildirilmek­
tedir {7, 15, 16). Sunulan çalışmada mor­
bidite ve mortalite olmamıştır. Ayrıca, 5 
olguda 6 abse, stereotaktik aspirasyonla 
başka bir cerrahi işleme gerek kalmadan 
direk olarak tedavi edilmiştir. Bir sempto­
matik araknoid kist olgusunda, kist sıvısı­
nın aspirasyonuyla semptomun gerileme­
si sağlanmıştır. Radyoterapi ve kemotera­
pi ile tedaviye çok iyi yanıt veren 2 lenfo­
ma ve ı plazmositom olgusunda da, kran­
yotomiye gerek kalmadan hasta için basit 
bir yöntemle kesin tanı sağlanmıştır. 

Sonuç olarak, stereotaktik girişim yön­
temi; 

a) morbirlite ve mortalite oranlarının 
düşük, 

b) tanı oranının yüksek olması, 



c) bazı durumlarda tedaviye katkısı ile, 
hasta ve hekim açısından nöroşirurji ala­
nında uygun bir seçenek olarak görün­
mektedir. 
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