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intrakranyal Lezyonlarda Magnetik Rezonans Kilavuzlugunda Stereotaktik Biyopsi ile 310

Vakanin Analizi

Magnetic Resonance Guided Stereotactic Biopsy of Intracranial Lesions: Analysis of 310 Cases
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OzZET

Girig:Stereotaksik biyopsi néroonkolojide klinisyeni taniya gotiiren 6nemli bir
cerrahi prosedurdir. Derin yerlesimli ve kritik lokalizasyonlu lezyonlarda
minimal invaziv olarak tani elde etmek mimkin hale gelmistir. Literatiirde
genis vaka serileri bulunmaktadir. Bu g¢alismamizda 310 vakalik manyetik
rezonans gorintiileme (MRG) kilavuzlu stereotaksik biyopsi deneyimimizin
sunulmasi amaglanmigstir.

Yontem:Klinigimizde 2012 -2018 yillari arasinda gergeklestirilen, hedefin
belirlenmesi icin  MRG yontemi kullanilan, 310vakanin, yas ve cinsiyet
dagilimlari,stereotaktik biyopsi uygulanan lezyonlari yerleri, materyallerinin
histopatolojik sonuglari,ve gelisen komplikasyonlariretrospektif olarak
degerlendirilmistir. Ayrica teknik ile ilgili de bilgi verilmistir.

Bulgular:Lokal anestezi altinda stereotaktik cercevenin takilmasini takiben
yapilan MRG ile hesaplamalar sonrasi, ameliyathane sartlarinda genel
anestezi uygulanilarak stereotaktik biyopsi islemi uygulanmistir. Hastalarin
ortalama yaglari 57.28 (3-87) olarak saptandi. Hastalarin 169°u erkek (%55),
141’i kadindi (%45). Lezyonlarin 184’tintin hemisferik yerlesimli oldugu (%59),
en sik saptanan taninin glioblastoma multiforme oldugu (%34.19) goéruldi. 8
hastada tani koyulamadigi goruldi (%2). Toplam 13 olguda komplikasyon
gelistigi (%4), 2 hastanin isleme bagl erken donemde eksitus oldugu goéruldi
(%0.6). Hastalarin 307’sinde tani elde edildigi (%99) goruldu.
Sonug:Calismamizin sonuglari, tedavi planlamasi igin kesin histopatolojik
sonuglarin gerekli oldugu olgularda, MRGkilavuzlugunda uygulanan
stereotaktik biyopsi isleminin, dusik komplikasyon orani ve etkinligi
nedeniyle, glivenilir ve uygulanabilir oldugunu géstermektedir.

Anahtar Sozciikler: Stereotaksi, biyopsi, manyetik rezonans goériintileme.
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ABSTRACT

Objective: Stereotaxic biopsy is an important surgical procedure that provides
definite diagnosis in brain lesions. It is possible to obtain diagnosis with
minimal invasive manner in deeply located and critical localized lesions . There
are large case series in the literature. We aimed to present our experience of
magnetic resonance (MR) guided 310 stereotaxic biopsies in this study.
Method:We retrospectively evaluated age and gender distribution, locations
of the lesions, histopathologic results, and complications of 310 cases which
MR guided stereotactic biopsied was performed in our clinic between 2012
and 2018. In addition, technical information was also provided.
Results:Stereotactic frame application was performed with local anesthesia
and surgical procedure was performed by under general anesthesia. Of 310
patients 169 were male (55%) and were 141 female (45%). Mean age was
57.28 (3-87). 184 of the lesions were hemispheric (59%), and the most
common diagnosis was glioblastoma multiforme (34.19%). 8 patients were not
diagnosed (2%). Complications developed in 13 cases (4%) and 2 of cases were
died in the early phase due to the procedure (0.6%). Histopathological
diagnostic success was 99%

Conclusion:The results of our study show that the stereotactic biopsy
procedure applied in the MRI guideline is reliable and feasible with low
complication rate and high effectiveness in cases where definitive
histopathologic results are required for treatment planning.
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intrakranial yerlesimli neoplastik veya neoplastik olmayan birgok patoloji,
hizla  gelisen  gorintlleme  yontemlerine  ragmen birbirleriyle
karisabilmektedir.Gelismis gortintiileme yontemleriyle intrakranial lezyonlarin
olasi tanilar, vyiksek olasilikla tahmin edilebilmesine karsin, tedavi
edilebilmeleri igin kesin histopatolojik tanilarinin koyulmasi gerekmektedir.

Histopatolojik kesin tani gogunlukla degisik yontemlerle yapilacak bir cerrahi
mudahale veya beyin omurilik sivisinin (bos) incelemesiyle saglanmaktadir.
Her ne kadar kranial néro-onkolojinin temelinde, kafa igi basinci diisiirecek ve
noral vyapilara olan basklyr giderecek sekilde uygulanan, lezyonlarin
eksizyonuigeren cerrahi girisimler olsa da bazi 6zel durumlarda minimal invaziv
yontemlerle alinacak biyopsiler de kesin taniya gidilmesinde olduk¢a 6nemli
rol oynamaktadirlar.

Glinimuzde derin yerlesimli, beynin fonksiyonel olarak degerli bolgeleri ile
iliskili lezyonlarda stereotaktik yontemler kullanilarak minimal invaziv olarak
biyopsi alinmasi mimkiindir. Stereotaktik yontemle, hedeflenen lezyonun
uzaysal yerlesiminin ¢ boyutlu olarak tespiti yapilip, cerrahi girisim veya
biyopsi amaciyla kullanilacak cerrahi aletlere yon goésteren bir kilavuzla,
glvenilir bir bicimde, fonksiyonel anlamda énemli dokulara miimkiin olan en
az hasarla patolojik alana ulagilir. (1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13).

Bu c¢alismamizda 2012-1018 yillari arasindaBaskent Universitesi Hastanesi
Adana Dr. Turgut Noyan Uygulama ve Arastirma Merkezi Beyin Cerrahi
kliniginde degerlendirilerek,magnetik rezonans goriintileme esliginde
stereotaksik biyopsi yapilan 310hastanin bilgileriretrospektif olarak incelenmis
ve lezyonlarin yerlesim yerleri, yas ve cinsiyet dagilimi, biyopsi islemi sonrasi
kesin tanilari ve isleme bagh gelistiyse komplikasyonlarla ilgili verileri
degerlendirilmistir.

YONTEM

Hasta se¢im
Biyopsi karari verilirken asagidaki kriterlere uygun lezyonlari olan hastalar
segildi:

. Acik cerrahi ile kabul edilemeyecek norolojik defisitin olugsabilecegi
duyu- motor korteks veya bazal ganglionlar gibi fonksiyonel olarak kritik
olan alanlardaki lezyonlar,

. Bilgisayarli Tomografi(BT) veya MRG de iyi tanimlanamayan lezyonlar,

. Metastaz ve neoplastik olmayan diger lezyonlar arasinda ayirimin
yapilamadigi ¢ogul lezyonlar,

. TUmor rekirensi ile radyonekroz arasinda ayirici tani yapilmasini
gerektiren lezyonlar,

. Germ hicreli timorler ve lenfomalar gibi radyosensitif oldugu
disunilen lezyonlar,

. Enfeksiyon, enfarktiis, organize hematom ve demiyelinizan hastalik gibi
non-neoplastik kékenli oldugu disiinilen lezyonlar,

. Radyocerrahi adayi hastalarda, topografik sinirlarin belirlenmesine ve
histolojik bilgiye gerek duyulan lezyonlar

Stereotaktik islem

. Hazirlik: Tim olgularda biyopsi islemilLeksell Stereotaktik Sistem (Elekta
Instrument AB, isveg) kullanilarak yapildi (14). Dért adet vida ile taban
cergevesi hasta kafasina otururpozisyonda iken sabitlendi. Vida yerleri
icin lokal anestetik olarak %2’lik lidocainHCI (Aritmal, Biosel, Turkiye)
frontalde 2 cc, oksipitalde 4cc olarak subperiostal ve cilt altina
uygulandi. Ardindan hasta kafasi gergeve ile birlikte mrmasasina bir
adaptor araciligiyla tespit edildi. Kontrastli, kontrastsiz gekimlerle
birlikte gerekliligi halinde difflizyon ve perfizyon da dahil, hedef
lezyonun tim sinirlarini kapsayacak sekilde 3 mm kalinhigindaaksiyal
kesitler alindi Kesitler Uzerinden kartezyen-koordinat sistemi
kullanilarak hesaplamalar gergeklestirildi(Sekil 1 a,b,c).

Sekil 1: Ug olgunun MR incelemeleri tizerinden yapilan planlamalari
a: Kontrastli T1 incelemeleri izerinden yapilan planlamalar
b:Diflizyon incelemesi

c:Preflizyon incelemesi

. Profilaksi: islemden yarim saat ©nce hastalara olasi enfeksiyon
proflaksisi igin intravendz antibiyotik yapildi.

. Anestezi: Biyopsi islemi igin genel anestezi tercih edildi. Bunun nedeni
genel anestezi altinda iken hastalarin hemodinamik olarak daha stabil
olmasi ve dolayisiyla operasyon lojundaki kanama riskini azaltmasidir.
Ayrica per-operatif epileptik nébet aktivitesini de engellemektedir.
Frozen incelemede vyapilan olgularda histopatolojik boyama ve
inceleme nedeniyle uzayan olgularda hasta konforu da korunmus
olmaktadir.

. Cerrahi Prosediir: Yiizeyel lezyonlarda hedefe en yakin noktaya, derin
yerlesimli lezyonlarda ise ayni taraftan en uygun bdlgeye burr-hole
acildi. Doku 6rnekleri Backlund 1.05 mm ¢apl spiral igne ve / veya
Sedan 2.5 mm gapli yan pencereli kaniil (Elekta Instrument AB, isveg) ile
alindi. Yaklagik 1 mm kalinliginda, 10 mm uzunlugunda &rnekler elde
edildi. Kistik lezyonlarin ve apselerin ponksiyonu igin 1.05 mm capl
aspirasyon kaniilii (Elektalnstrument AB, isvec) kullanildi.

. Biyopsi 6ncesi 6n tanilar: Radyolojik goriintiileme ¢alismalarinin en az
bir radyoloji uzmani tarafindan onaylanmis raporlari ve olgularin klinik
durumlar birlikte degerlendirildi.

. Histopatolojik degerlendirme: Alinan biyopsi materyalinin patolojik olup
olmadigi konusunda stipheye disulen tim olgularda islem esnasinda
frozen ¢alismasi  yapilarak  6rneklemenin  patolojik dokudan
yapildigindan emin olundu. Frozen degerlendirmesinde patolojik doku
izlenememesi durumunda o6rnekleme sayisi , hedef bolgenin 0.5 cm
proksimal ve distaline dogru ¢ok odakli yapilarak arttirildi. Elde edilen
tiim doku ornekleri %10’luk tamponlu formaldehit soliisyonunda fiske
edilerek patoloji laboratuvarina gonderildi. Patoloji laboratuarinda
parafin kesitler alinarak hematoksilen eozin ve gerekliligi halinde
imm{inohistokimyasal boyamalar ile incelendi.

. Takip: Tum hastalara islem sonrasinda olasi komplikasyonlarin
degerlendirilmesi igin, klinik sliphe halinde erken dénemde, olmamasi
halinde ise ilk 12 saatte kontrol bbt ¢ekildi. Vital , nérolojik ve radyolojik
olarak ek sorun tespit edilmeyen hastalar islemi takip eden giin taburcu
edildi.

Verilerin incelenmesi.
Hastalarin verileri hastanemiz dijital isletim sistemindeki bilgilerden,
radyolojik géruintilemeleri de PACs sisteminden retrospektif olarak incelendi.

BULGULAR

Hastalarin yaglari incelendiginde 3-87 arasinda degistigi gorildi. Ortalama
yas 57.28 idi. Hastalarin yas dagilimi Tablo 1’de gosterilmistir. Hastalarin
cinsiyetleri incelendiginde 169’inin erkek (%55) , 141’inin(%45) kadin oldugu
gorildl. Toplam 310 olguya biyopsi islemi uygulandigi goralda.
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Tablo 1: Olgularin yaslara gore dagihmi

Yas dagihmi Say1 (%)
1-9 3 0.9
10-19 14 4.5
20-29 28 9.5
30-39 34 10.9
40-49 42 13.5
50-59 61 19.6
60-69 81 26.1
70-79 39 12.5
80-89 8 2.5
Toplam 310 100

Lezyonlarin 184’G hemisferik yerlesimli, 92’si derin yerlesimli, 34’G ise
yaygin yerlesime sahipti. 265 olguda tiiméral lezyon, 45 olguda timor disi
lezyon tespit edildi. Tumoral lezyonlarin yerlesim yerlerine gore siralanmasi
Tablo 2’de gosterilmistir. Yonlendirici tani konulamayan 8 olgu oldu (normal
glial doku, nekroz, fibrin). Histopatolojik incelemelere ait ayrintilar ve
yuzdeleri Tablo 3’de gosterilmistir.

Tablo 2: Lezyonlarin yerlesimlerine gore siniflandiriimasi

Yerlesim yeri Sayi (%)
Hemisferik

Frontal 45 14.5
Frontotemporal 7 2.3
Frontoparyetal 14 4.5
Temporal 32 10.3

Temporoparyetal 29 9.3

Paryetal 35 11.3

Paryetooksipital 5 1.6

Oksipital 17 5.5
184  59.3

Derin yerlegimli
Talamus 47 15.2

Korpus-kallozum 18 5.8

Bazal ganglion 20 6.5
Pineal 5 1.6
Beyin sapi 2 0.6
92 29.7
Yaygin 34 11
Toplam 310 100

Tablo 3: WHO klasifikasyonuna goére stereotaktik biyopsi histopatolojik

sonuglari

Sayi (%)
Tlmoral Lezyonlar
Diffuiz astrositom (grade I1) 29 9.35
Anaplastik astrositom (grade Il1) 37 11.9
Glioblastoma multiforme(grade IV) 106 34.19
Subependimal dev hiicreli 1 0.32
Pilositikastrositom (grade 1) 2 0.65
Oligodendrogliom (grade I1) 5 1.61
Oligoastrositom 2 0.65
Anaplastik oligoastrositom 1 0.32
Ependimoma (grade Il) 1 0.32
Anaplastik ependimoma (gradelll) 1 0.32
Medulloblastom 1 0.32
Germ hiicreli tiimér 5 1.61
Hipofiz adenomu 1 0.32
Lenfoma(b) 35 11.29
Lenfoma(t) 2 0.65
Metastaz 33 10.64
Menengioma 1 0.32
Siniflandirilamayan malign timérler 2 0.65

265 85.5
Non-tiiméral Lezyonlar
Apse 6 1.94
e s
Reaktif gliozis 19 6.13
Nekroz 5 1.61
Demiyelinizan hastalik 3 0.98
Lenfosit infiltrasyonu 2 0.65
Hematom 4 1.29
infarkt 1 0.32
Norrel g s o) 3 0%

45 14.5
Toplam 310 100

Tablo 4: Komplikasyonlar

Post-operatif kanama disinda komplikasyon goriilmedi. Olgularin 6’sinda
klinik bulgu veren serebral hematom gelisti, 3 hasta medikal tedavi ile
iyilesirken 3 hastaya cerrahi tedavi uygulandi. Cerrahi tedavi uygulanan 2 hasta
yogun bakim izleminde hayatini kaybetti (Tablo 4).

Sayi % Tedavi Sonug
Tam komplikasyon 13 4 - -
Kanama 6 19 3 olgu cerrahi 2 eksitus 1 olguda klinik diizelme
Yeni norolojik defisit 6 19 3 olgu cerrahi 3 olgu medikal tedavi ve Ftr ile klinik
3olgu konservatif diizelme +
Epileptik nobet 0 0 - -
Enfeksiyon 0 0 - -
BOS Fistulu 1 0,3 Primer sutiir Sifa
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intrakranial lezyonlarin tedavisi gogunlukla lezyonlarin histopatolojik olarak
tiplendirmesiyle mimkiin olmaktadir (15). N6éroonkolojinin temelinde pek ¢ok
patoloji i¢in temel tedavi kitlenin fonksiyonel bolgeleri koruyarak
eksizyonudur. Boylece tani ve tedavi igin 6nemli bir adim atilmis olmaktadir.
Ancak beynin fonksiyonel bolgelerine yerlesmis veya derin yerlesimli
lezyonlarda, lezyon yer ve adeti olarak inoperabl olarak distinilen hastalarda
stereotaksik biyopsi 6nemli bir girisimdir. Bu girisimle minimal invaziv olarak
lezyon veya lezyonlardan biyopsi almak miumkiin hale gelmistir (1,2).

Tablo 2 ve 3’de biyopsi alinan lezyonlarin yerleri ve biyopsi sonuglari
listelenmistir. Sonuglar incelendiginde lezyon yeri dagiiminin ve patoloji
cesitliliginin ¢ok olmasi klinigimizin MR kilavuzlugunda stereotaksik biyopsi
konusunda sayili merkezlerden biri olmasina baglanmistir. Bu agidan referans
kliniklerden biri olmasi nedeniyle de vaka gesitliligi artmaktadir.

Stereotaksik biyopsi uygulamalarinda tartigilmasi gereken iki 6nemli konu
proseduriin guvenligi ve prosedirin etkinligidir. Bunu kavramak igin
komplikasyonlar ve girisimin histopatolojik tanilandirmadaki basarisi
incelenmelidir.

Stereotaktik biyopsi islemi sonucu en sik karsilasilan
komplikasyonlar:kanama, yeni norolojik defisit, epileptik nébet ve yara yeri
problemleri(enfeksiyon, bos fistiltu gibi) dir. Bu komplikasyonlardan
enfeksiyon hari¢ digerleri hemen islem sirasinda veya takiben 24 saat
icerisinde gorilebilen major morbidite veya mortalite sebepleridir. En sik
gorilen morbidite ve mortalite sebebi, bizimde tespit ettig§imiz Uzere
kanamadir (11,12). islemlerimize bagl olarak gériilen komplikasyonlar Tablo
4'de gosterilmistir.  Girisimler genel anestezi altinda vyapildigindan,
olgularimizin higbirinde peroperatif epileptik nobet izlenmedigi gorilmstar.

Olgular operasyon sonrasi 12. saatte ¢ekilen BBT ile radyolojik olarak kontrol
edilmislerdir. Her ne kadar tim seride sadece 6 (%1,9) hastada norolojik
bozulmaya neden olacak hemoraji gelismis olsa da, 3 hastanin cerrahi olarak
tedavi edildigi ve 2’sinin (%0,6) eksitusla sonuglandigi gorilmustir. Kanamaya
bagli komplikasyonlarin orani diger serilerle kiyaslandiginda ¢ok degildir (8).
Ancak klinigimizde stereotaksi hesaplamalari kartezyen-koordinat sistemine
gore manuel olarak yapildigindan, giris trasesinde boyunca yer alan vaskuler
yapilarin degerlendirilmesi ayrintili yapilamamaktadir. Bu nedenle olasi bir
bliyiyen hematomun saptanmasi agisindan, klinik durumlarindan bagimsiz
olarak tiim olgularin postoperatif bilgisayarli beyin tomografisi ile kontrol
degerlendirilmelerinin yapilmasinin gerekli oldugu disuntlmustir (16,17).
Ayrica MRG kilavuzlugunda yapilan hedeflemede, perfiizyon artiginin yiiksek
oldugu neovaskilarize alanlarin segilmesinin olasi bir kanamaya zemin
hazirlayabilecegi diistinilmus olup bu da rutin BBT kontroltni gerekli kilmistir.

Higbir hastada biyopsi alanina uyan enfeksiyon ile karsilasilmadi, ancak tek
bir olguda yara yerinden erken dénemde beyin omurilik sivisi (BOS) kagagi
gelistigi izlendi (%0.3) ve primer sitlirasyonla onarimi yapildi. Preoperatif tek
doz iv antibiyotik uygulamasinin ve sterilizasyon kurallarina uygun saha
temizliginin yapilmasinin  enfeksiyon riskini dnlemek igin yeterli oldugu
disuntlmastar.

islemin histopatolojik tani saglamadaki basarisi incelendiginde 310 hastanin
3’tinde taniya gidilemedigi gorilmustir (%0.96). Bu degerler diger serilerle de
benzesmektedir. MR kilavuzlugunda yapilan stereotaktik biyopsi isleminde,
Difflizyon, perflizyon ve spektroskopi gibi ileri MR inceleme yontemlerinden
yararlaniimasi, hedef patolojik dokunun tespitine yardimci olarak, tanisal
basarinin artmasinda buytk rol oynamaktadir(10, 11). Goéruntilemelerde
yuksek kontrast tutan yerler disinda, perflizyon artisi olan, diftizyon kisitlamasi
gosteren ve yiiksek CH/NAA oranina sahip patolojik alanlarin hedeflenmesi,
bazi spesifik norolojik hastaliklar diginda, timoér dokusunu etrafinda
olusabilecek, reaktif gliozis- timoér digi lezyondan ayirt etmeyi saglar. Bu
nedenle MR kilavuzlugunda stereotaksik biyopsi yardimci MR sekanslarinin da
kullanimi ile birlikte tani olasiligini daha da arttirmaktadir. Ayrica Mr kullanimi
ile yogun vaskilerize lezyonlar fark edilebilmekte ve hangi vakalarda
stereotaksik biyopsiden kaginmamiz konusunda bizi aydinlatmaktadir. Bizim
deneyimimiz de literatiirii desteklemektedir.

Kalict komplikasyon oraninin ve mortalitenin diisiik olmasi, tanisal degerinin
yuksek olmasi, genel ve nérolojik durumu kotlu veya cerrahi g¢ikarim
distnilmeyen hastalarda uygulanabilir olmasi nedeniyle stereotaktik biyopsi
tercih edilen bir tani yontemidir. Mevcut bulgularimiz da bunu
desteklemektedir.
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