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STEREOTAKTIK CERRAHI: 39 OLGUNUN
DEGERLENDIRILMESI

Tayfun HAKAN!, Fiigen VARDAR AKER 2,Levent CELIK3, Mahir TEVRUZ!

Ozet

Calismada, 39 olguda 40 stereotaktik girisim
uygulamasi ve sonuclari sunulmaktadir. Olgula-
rin yaslan 13-79 (ortalama 46 yas) arasindadir.
Tamu supratentoriyal yerlesimli olan lezyonlar
icin, stereotaktik girisimle; 28 biyopsi, 3 stereo-
taktik kraniotomi ile rezeksiyon, 8 serebral abse
ve 1 araknoid kist aspirasyonu islemleri yapil-
mustir. Islemlerin 361 lokal anestezi ile gercek-
lestirilmistir. Dogru tam oram %89 olarak bu-
lunmustur. Serimizde morbidite ve mortalite go-
rilmemistir.

Anahtar kelimeler: Beyin absesi, beyin biyopsi-
si, beyin timoru, blgisayarh beyin tomografisi,
stereotaktik cerrahi

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 aspirati-
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-

gery

Giris

Stereotaktik cerrahi, fonksiyonel stere-
otaktik cerrahi (hareket bozukluklari, kro-
nik agri, psikiatrik bozukluklar, epilepsi)
ve morfolojik stereotaktik cerrahi olarak
(stereotaktik biyopsi, terapotik aspiras-
yon, brakiterapi, stereoraktik kranyotomi
ile kitle eksizyonu, stereotaktik eksternal
radyoterapi, 3.ventrikiilostomi, akuadukt
Sylvius rekonstriiksiyonu, stereotaktik
endoskopi, beyin abselerinin ve spontan
intraserebral hematomlarin stereotoktik
olarak bosaltilmasi) genis bir alanda kul-
lanilmaktadir (1, 2, 3, 4).

Stereotaktik biyopsi, beyin sapi ve 3.
venrikiil cevresi gibi derin yerlesimli,
yaygin ve/veya kiiciik, fonksiyonel olarak
onemli kortikal yerlesim gosteren, tek ya
da multipl kitlelerde ve sitorediiktif cer-
rahinin disiniilmedigi olgular ile kranyo-
tomiyi kaldiramayacak ve /veya cok diis-

kiin hastalarda giivenli, tani degeri yiik-
sek ve giderek yayginlasan bir uygulama-
dir (4,5,6,7,8,9,10,11, 12,13, 14, 15,)
Bu calisma klinigimizdeki stereotaktik
cerrahinin kullanim alanlar1 ve sonugclari
degerlendirilmektedir.

Arac ve Yontem

Haydarpasa Numune Hastanesi Beyin
Cerrahisi Kliniginde, Mart 1995 - Nisan
1996 tarihleri arasinda bilgisayarli to-
mografi (BT) uyumlu Leksell sistem stere-
otaktik cihazi (Elekta Instrument AB, is-
vec¢) kullanilarak, 39 olguya 40 streotak-
tik islem uygulanmistir.

Olgularin 27 tanesi erkek, 13 tanesi ka-
dindi. Yaslar1 13-79 arasinda, ortalama 46
idi.

39 olguya 40 stereotaktik islem (49
sterotaktik hedef) yapildi. Olgulardan bi-
rine, (multiple intaserebral absesi olan

1 Haydarpasa Numune Hastanesi Norosirtrji klinigi
2 Haydarpasa Numune Hastanesi Patoloji bolimi

3 Haydarpasa Numune Hastanesi Radyodiagnostik bolumu
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Tablo 1. Hedeflerin yerlesimi

Yer Say1
Dominan hemisfer 18
Nondominan hemisfer 10
Temporal 5
Paraventrikuiler 6

Intraventriktiler 1

Tablo 2. Stereotaktik islem uygulamalar:

islem Say1
Biyopsi 28
Aspirasyon- kultur 8
Aspirasyon 1
Kranyotomi-eksizyon 3

bir olgu) iki kez stereotaksi islemi uygu-
landi. Lezyonlarin yerlesimleri Tablo 1'de
gosterilmistir.

3 olguda stereotaktik kranyotomi ile
kitle rezeksiyonu, 9 hastada aspirasyon
(8 hastada beyin abesi ve 1 hastada arak-
noid kist aspirasyonu), 28 olguya da ste-
reotaktik biyopsi uygulandi (Tablo 2).

Tuim olgulara antibiotik profilaksisi,
antiepileptik ve steroid tedavisi uygulan-
di. U¢ olguda, stereotaktik olarak kitlenin
total ¢ikartilmasi islemi i¢in, bir olguda
ise hastanin ajitasyonlar: sebebiyle genel
anestezi uygulandi. Kitle eksizyonu yapi-
lan iki olguda kii¢iik kranyotomi (3x3 cm
boyutlarda), bir olguda kraniektomi (2x2
cm boyutlarda) uygulandi. Diger 36 islem

Tablo 3. Histopatolojik tanilar

ise, lokal anestezi sonrasi burrhole ile ke-
migin acilmasi, beyin ylizeyi ve kortikal
damarlarin godzlenmesi sonrasinda da-
marsiz bir kortikal alandan girilerek ya-
pildi. Biyopsi icin hedefler, lezyonlarin,
radyolojik olarak anormal dokunun en
fazla bulundugu disinilen (belirgin
kontrast tutulumu gosteren alanlar) yerle-
rinden secildi. Biyopsi icin spiral ve/veya
sedan biyopsi igneleri, kistik kitleler ve
abseler icin de ince aspirasyon igneleri
kullanildi. Stereotaksi odasinda bulunan
patolog tarafindan bioyopsi orneklerin-
den "squeeze” preparatlar hazirlandi. Ta-
n1 koydurucu o6zellikte yeterli doku oldu-
gu soylendiginde islem sonuglandirildi.

Sonuclar

Stereotaktik girisim yapilan olgulara
ait histopatolojik tanilar Tablo 3'de belir-
tilmistir. Stereotaktik kraniotomi ile eksi-
ze edilen 1 meningiom ile 2 metastatik
kitle burada yer almamistir. Yirmi dért ol-
guda tiimor, 9 olguda ise nontiimoral lez-
yon saptanmistir. Dort olguda da tanisal
olmayan ornekleme yapilmistir. Ancak bu
durum, olgularin tedavi planini aksatma-
mistir (Tablo 4). Histolojik tantlari, biyop-
si ile dogrulanan diisiik grade (grade I-1I)
glial tiimorler ile cerrahi olarak kolay ula-
silabilir, iyi sinirli metastatik tiimorlere
kranyotomi ile kitle eksizyonu planlandu.
Bu durumda, 24 tiimoral olgunun 7'sinde,
biyopsi sonuclarini rezeksiyon sonucla-
riyla karsilastirmak mimkin oldu. (Tablo
5). Dort olguda tani dogrulanirken, bir
glial tiimor olgusunda 1 grade yiiksek, di-

Tiimoral olgular Say1 Nontiimoral Say:
olgular o eean

Astrositik timorler 13 Abse 7
Oligodendrogliom 1 Hematom 1
Sentral noérositom 1 Nonspesilfik kist sivisi 1
Lenfoma 2 Toplam 9

(%24.3)
Plazmositom 1
Metastaz 6
Toplam 24 (%64.9)
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Tablo 4. Tanisal olmayan 6rneklemeler ve sonuclari

Gliozis (Enfeksiyon gevresi ile uyumlu) 1

Gliozis ve stipheli atipik hiticreler (Duistik
grade glial tiimor dislanamadi) 1

Glial tiimor infiltrasyon alani (Tumoér ¢ev-

resi ile uyumlu) 1
Nekroz (Tumor nekrozu ile uyumlu) 1
Toplam 4

Onceden abse direnaji yapilmis ve tedavisi
surmekte olan multipl abseli olgu., mevcut
tedaviye devam edildi

Klinik ve radyolojik olarak 10 aydir izlen-
mekte. Norodefisiti ve lezyon boyutlarinda
buliytime yok

Radyoterapi uygulandi. Biyopsiden 3 ay son-
ra vefat etti.

Radyoterapi uygulandi. Biyopiden 4 ay son-
ra vefat etti.

(%10.8)

gerinde ise 1 grade disuk tani verilmis
oldugu goriildii. Diisiik grade astrositom
tanisi alarak rezeksiyon yapilan bir olgu-
nun serebrit oldugu, dolayisiyla biyopsi
sonrasi yanlis-pozitif olarak diisiik gra-
de'li astrositom tanisi aldig1 saptanmistir.

Biyopsi tanilar1 grade Il astrositom ile
glioblastoma multiforme olan ve biiyiik
kitle etkisi bulunan 2 olguda kranyotomi
ile kitle rezeksiyonu onerilmis, ancak
hasta ve/veya yakinlari tarafindan kabul
edilmemistir. Biyopsi sonrasi 17 olgu ise
direk olarak onkoloji klinigine gonderil-
mistir.

Olgularin 4'iinde stereotaksi islemi si-
rasinda ya da hemen sonrasinda klinik
dizelmelerin oldugu goézlendi. Hemen
saptanan bu diizelmeler; bir araknoid kist
olgusunda azalan gorme keskinliginin iyi-
lesmesi, bir abse olgusunda siddetli ba-
sagrisinin gecmesi, bir abse olgusunda bi-
lin¢ bulanikligl ve hemiparezinin gecerek
bilincin agilmasi ve hemiparezinin anlam-
Ii derecede azalmasi, biiylik nekrotik-
kistik kompenenti bulunan grade IIl ast-
rositom olgusunda da hemiplejinin ve
disfazinin diizelerek hemipareziye doni-
siimi ve disfazinin kaybolmasidir.

Stereotaksi ile 5 olguda, baska bir cer-
rahi isleme gerek kalmadan bir ponksi-
yonla abse tedavileri saglanmistir. iki ab-
se bulunan bir olgu da ise abselerden 1'i
tek ponksiyonla bosalmis, obiiri icin de
ikinci kez streotaktik ponksiyon gerek-
mistir. Bir abse olgusunda yeterli drenaj

saglanmasina karsin tekrar birikim olma-
s1 ve radyolojik olarak kapsiiliin kalinlas-
mis olarak goriilmesi lizerine kranyotomi
ile rezeksiyon yapilmistir. Onceden abse
direnaji yapilmis olan multipl abseli bir
olguda ise, abse ponksiyonu kalinlasmis
kapsiil sebebiyle yapilamamistir.

Olgularimizda streotaktik isleme bagh
komplikasyon, morbidite ve mortalite go-
rilmemistir,

Tartisma

Gliniimiizde ileri goriintiileme yéntem-
leri ve bir ¢ok beyin lezyonu 6énemli noro-
lojik defisitler gelismeden taninabilmek-
te, bu durum da, lezyonlarin tam, ¢abuk
ve giivenli olarak tedavi edilmeleri gere-
gini dogurmaktadir (3). Beyin timorleri-
nin morfolojik, imminohistokimyasal ve
kinetik verilerinin elde edilmeleri, 6zgiin
ve yeterli bir tedavi uygulamasi agisindan
gereklidir (16, 17). Ayrica, 6zellikle orta
hat ve derin yerlesimli lezyonlarda da ilk
tedavi yontemi cerrahi rezeksiyon olma-
yabilir. Stereotaktik cerrahi, boyle lezyon-
lar yanisira, kranyotominin yiiksek risk
tasidigl hastalarda da etkili ve az riskli ol-
masl1 sebebiyle uygun bir secenek olarak,
yaygin bir bi¢cimde kullanilmaktadir (7, 8,
12, 17). Bu yontemle, hastanede kalma
siiresi azaldigi gibi kraniotomi gibi yiikek
risk tasiyan islemlere gerek kalmadan da
etkili sonuclar alinabilmektedir (5, 12).

Stereotaktik biyopsiler, doku ornekleri
kiiciik boyutta olmalarina ragmen radyo-
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Tablo 5. Biyopsi ve rezeksiyon sonrasi tanilarin karsilastirilmasi (7olgu)

Biyopsi tanisi

Rezeksiyon sonrasi tani

Metastaz

Dustuik grade glial tiimér
Glial timor grade Il
Glial timor grade II

Glial timor grade II1
Sentral norositom grade I
Glial timor grade 11

Ayni

Serebrit

Glial timor grade Il
Aym

Ayni

Aym

Glial timor grade 111

lojik rehberligin bulunmadigi acik biyop-
silere oranla daha fazla tani koydurucu-
dur (8, 17). Ozellikle metastatik karsino-
ma, epandimoma, pineositoma, teratoma,
meningioma gibi homojen neoplastik lez-
yonlarda miitkemmel sonuclar alinmakta-
dir. (8, 18). Yine de stereotaktik biyopsi-
nin en bilylik dezavantajlarindan birisi
biyopsi meteryalinin boyutlar1 ile ilgili-
dir. Genellikle 5-10 mm uzunlugunda, 1-2
mm kalinliginda doku alinabilmektedir.
Secilen orneklemenin yerlesimi sebebiyle,
tanisal olmayan biyopsiler (nekroz, infla-
masyon, gliozis gibi) elde edilebilecegi gi-
bi, 0zellikle heterojen goriinimdeki lez-
yonlarda tani ya da grade'leme hatalari
olabilir (8, 14,17). Heterojen yapi goste-
ren astrositik neoplasmlarda hedefler iyi
secilmeli, nekrotik alanlar disindan da bi-
yopsiler yapilmalidir (8, 19). Stereotaksik
biyopside tani orani % 85-99 arasindadir
(3, 8,10, 15, 17, 20). Calismamazda tani
orani % 89 (33 olgu), tanisal olmayan bi-
yopsilerin orani sayis1 %11 (4 olgu) bulun-
mustur. Bu olgularda, biyopsi sonuclari
tedavi sonrasini direk olarak etkileme-
misse de; tanisal olmayan 6rnekleme sa-
yisinin mimkin oldugu kadar azaltilma-
s1, zaman icinde gelisecek deneyim ile
orantil1 gériilnmektedir.

Rezeksiyon sonrasi ile karsilastirilan 7
olgudan biri, yanlis-pozitif olarak deger-
lendirilmistir. Rezeksiyon sonrasi "kronik
serebrit" tanisi alan olguda hata, lezyon
cevresinde yogun gliozis gosteren alanin
orneklenmesine baglanmistir. Hazirlanan
"squeeze" preparatlarinda, histolojik gra-
de'lemede kullanilan parametrelerin (se-
lilerite, pleomorfizm, nekroz, mitoz ve
vaskiiler endotelyal proliferasyon) deger-
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lendirilmesinde de bir takim gilgclikler
yasanmakta(21), tiimorlerin grade'-
lenmesi konusundaki uyum, stereotaktik
biyopsiyi rezekiyon spesmeni ile karsilas-
tiran c¢alismalarda % 76-95 arainda bildi-
rilmektedir (18). Bu calismada da 2 glial
timoér olgusundan birinde, bir derece
yiksek grade, digerinde ise bir derece di-
siik grade yapilmistir. Bazi arastirmacilar,
iyi secilmis tek hedefin dogru 6rnekleme
icin yeterli oldugunu soylerken, diger bir
cok arastirmaci da, BT'de hipodens gori-
nen merkez alanin yanisira kontrast tutu-
lumunun oldugu sinirlar1 da kapsayacak
bicimde, ¢cok sayida ornekleme yapmanin
gerekli oldugunu vurgulamaktadir. (8,
19).

Stereotaksiye baghh mortalite ve morbi-
dite oranlar1 %0-24 arasinda bildirilmek-
tedir (7, 15, 16). Sunulan calismada mor-
bidite ve mortalite olmamistir. Ayrica, 5
olguda 6 abse, stereotaktik aspirasyonla
baska bir cerrahi isleme gerek kalmadan
direk olarak tedavi edilmistir. Bir sempto-
matik araknoid kist olgusunda, kist sivisi-
nin aspirasyonuyla semptomun gerileme-
si saglanmistir. Radyoterapi ve kemotera-
pi ile tedaviye cok iyi yanit veren 2 lenfo-
ma ve 1 plazmositom olgusunda da, kran-
yotomiye gerek kalmadan hasta icin basit
bir yontemle kesin tani saglanmistir.

Sonug olarak, stereotaktik girisim yon-
temi,

a) morbidite ve mortalite oranlarinin
distk,

b) tani oraninin yiiksek olmasi,



c) bazi1 durumlarda tedaviye katkisi ile,
hasta ve hekim ac¢isindan nérosirurji ala-
ninda uygun bir secenek olarak gorin-
mektedir.
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