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Cercevesiz Noronavigasyon Yardimli Beyin Biyopsisi:
Guvenligi, Efektivitesi ve Tecriibemiz

Frameless Neuronavigation Assisted Brain Biopsy: Safety, Efficiency and Our
Experience
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oz

Amag: Beyin biyopsisi derin yerlesimli veya yaygin intraparankimal
beyin lezyonlarina tani konulmasinda ve tedavi seceneklerinin
belirlenmesinde sik kullanilan bir ydntemdir. Agik cerrahi biyopsi,
cerceveli veya cercevesiz biyopsi yontemleri ile bir ¢ok karsilastirilmals
calismalar yapilmistr. Biz bu ¢alismamizda, klinigimizde gergevesiz
ndronavigasyon ile biyopsi yapilan olgularin sonuglarini, tani koyma
duyarliligini ve tecritbemizi paylastik.

Yontemler: Klinigimizde 2014-2016 yillar1 arasinda serebral
intraparankimal lezyonlarina ydnelik cercevesiz néronavigasyon
(Medtronic Stealth Treon™ Vertek®) yardimli biyopsi yapilan 24 olgu
retrospektif olarak incelenmistir. Intraparankimal kitle nedeniyle
biyopsi yapilan olgularin 7’sinin talamik, 1’inin hipotalamik derin
yerlesimli kitleleri vardi. Dért olgunun kitesi derin yerlesimli ve
fonksiyonel beyin dokusu ile iligkili iken, 6 olgunun kitlesi yaygin
(diffiiz) olup karst serebral hemisfere de gecmekteydi. Bes olgunun
birden ¢ok serebral kitlesi varken 1 olguda ise beyin sapindan kaynakl:
egzofitik kitle vardi.

Bulgular: Serebral intraparankimal kitle nedeni ile biyopsi yapilan
24 olgunun 14’tiniin histopatolojik tanist grade IV glial tiimér iken,
1 olgunun diffiiz grade IIT glial tiimér ve 2 olgunun diffiiz Grade
IT glial tiimér olarak raporlandi. Bes olgunun histopatolojik tanist
B hiicreli lenfoma olarak raporlanirken, 1 olgunun gastrointestinal
sistem kaynakli metastaz oldugu bildirildi. Bir olguda ise 2 defa
biyopsi yapilmasina ragmen tani konulamadi. Tiimér agresifitesini
gdsteren mitotik indeks (ki-67) ortalamasi 28,43 iken araligt %1-90
idi. Yirmidort olgunun 23’iine kesin histopatolojik tan: konulurken
1 olguya histopatolojik tani konulamamistir.

ABSTRACT

Objective: Brain biopsy is a commonly used method for diagnosing
deeply located or generalized intraparenchymal brain lesions
and determining the further treatment options. A number of
comparative studies have been performed with open surgical biopsy,
framed or frameless biopsy methods. In this study, we shared the
results of the framless neuronavigation assisted biopsy in our clinic
and diagnostic sensitivity of this method.

Methods: Twenty-four cases of frameless neuronavigation assisted
biopsy for cerebral intraparenchymal lesions between 2014 and
2016 were retrospectively reviewed. Seven cases had thalamic and 1
case had hypothalamic deep masses. Four cases had deeply located
lesions on eloquent brain areas, 6 patients had diffuse lesions passing
to the opposite cerebral hemisphere. Five cases had multiple cerebral
masses and 1 case had exophytic mass originating from brainstem.

Results: Histopathologic diagnosis in 14 of 24 cases was grade
IV glial tumor, diffuse grade III glial tumor in 1 and diffuse grade
II glial tumor in 2. Histopathologic diagnosis of 5 cases were
reported as B-cell lymphoma, whereas 1 case was reported as having
gastrointestinal system metastasis. In one case, the diagnosis could
not be made despite the biopsy was performed twice. The mitotic
index (ki-67) showing tumor aggressiveness was 28.43% and
range was 1-90%. Twenty three of the 24 patients had a definite
histopathological diagnosis and 1 patient had no histopathological
diagnosis.
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Sonug: Cercevesiz noronavigasyon yardimli beyin biyopsisi; tant
duyarliligs yiiksek, giivenli ve kolay uygulanabilir stereotaktik
biyopsi yéntemlerinden biridir. Hangi hastada hangi yéntemin
yitksek dogrulukla kullanilacagi ve biyopsi planlamast cerrahi
tecriibe gerekeirir.

Anabhtar Sézciikler: Beyin, biyopsi, néronavigasyon

Giris
Radyolojik goriintiileme  tekniklerinde giincel ~gelismelere
ragmen, intrakranial lezyonlarda uygun tedavi yontemlerinin

kesin  histolojik gerekmektedir.

Intraparankimal tiimérlerin  tanist igin yapilan biyopside

belirlenmesi  i¢in tani
cerceveli veya cercevesiz bir ¢ok yontem ile mini-kraniotomi ile
acik cerrahi yontemleri kullanilmistir. Cergeve olmadan yapilan
beyin biyopsisinde néronavigasyon cihazlari kullanilmaktadir.
Cerceveli veya cercevesiz yapilan beyin biyopsi tekniklerinin
avantaj ve dezavantajlar1 halen siire gelen tartigma konusudur;
ornekleme dogrulugu, derin beyin lezyonlarina yaklagim ve 6rnek
hacmi bunlardan bir kagidir (1-10). Bunun disinda kraniotomi
ile agik biyopsi ve stereotaktik biyopsi tekniklerinin kesin tani
koymada bazi eksiklikleri oldugu konusunda tartismalar devam

Conclusion: Frameless neuronavigation assisted brain biopsy is one
of the most sensitive, safe and easy-to-perform stereotactic biopsy
methods. The method which will be used with high accuracy and

planning of biopsy require surgical experience.

Keywords: Biopsy, brain, neuronavigation

tani dogrulugu %66-99,3 (3,4,5,10,11) ve cergevesiz biyopsi
yapilan olgularda %89-93,8 (10-14) olarak bildirilmistir. Bu
agtdan bakildiginda giintimiizde halen herhangi bir yéntemin
bir digerine kesin ustiinliigii gosterilmemistir. Burada tan:
dogrulugunu belirleyen en onemli kriterlerin hasta secimi ve
dogru planlama oldugu asikardur.

Biz bu ¢aligmamizda klinigimizde intraparankimal lezyonlara
yonelik néronavigasyon yardimiyla biyopsi yapilan olgularin
sonuglarini, tani dogrulugunu ve tecritbemizi paylastik.

Yontemler

Klinigimizde Kasim 2014- Aralik 2016 yillar1 arasinda serebral
intraparankimal lezyonlara ydnelik gercevesiz néronavigasyon
(Stealth Station Treon™ Vertek®, Medtronic, Minnesota, USA)
yardimli biyopsi yapilan 24 olgu retrospektif olarak incelenmistir.

Tablo 1. Hasta Dagilimi

etmektedir.  Literatiirde cergeveli biyopsi yapilan olgularda
Cinsiyet Yas Lokalizasyonu
E 72 Frontoparietal yaygin
K 52 Sag temporal derin
E 51 Sag talamik kitle
E 63 Korpus kallozum yaygin
K 72 Korpus kallozum yaygin
K 40 Beyin sapi egzofitik
E 59 Talamik yaygin
K 71 Talamik yaygin
E 51 Sol oksipital derin
K 38 Sag frontal derin
E 62 Sag frontal derin
K 68 Periventrikiler bilateral
K 84 Sag frontal yaygin
E 63 Sol frontal yaygin
E 75 Sag hipotalamik
E 64 Sol talamik kitle
E 60 Sag talamik kitle
E 53 Bifrontal yaygin
K 59 Korpus kallozum yaygin
E 45 Pariteal
E 58 Korpus kallozum yaygin
E 78 Sag parietal derin
E 66 Sol temporal derin
K 71 Sag parietal derin
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Patoloji Ki-67
Grade 4 glial timor 20%
Grade 4 glial timor 45%
Grade 2 oligodendroglioma 2%
Grade 4 glial timor 40%
Grade 4 glial timor 25%
Grade 2 difiiz astrositoma 2%
Grade 4 glial timor 30%
Grade 4 glial timor 22,5%
B hiicreli lenfoma 90%
B hiicreli lenfoma 2.5%
Grade 4 glial timor 10%
B hiicreli lenfoma 80%
Grade 4 glial timor 17.5%
Grade 4 glial timor 20%
Grade 4 glial timor 40%
Metastaz (gastrointestinal) 30%
Grade 4 glial timor 22,5%
Grade 4 glial timor 12,5%
Grade 4 glial timor 40%
Tani konulamadi 1%
Grade 3 glial timor 20%
B hiicreli lenfoma 60%
B hiicreli lenfoma 40%
Grade 4 glial timor 40%
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Calisma icin yerel etik kurul onay: alinmistir. Biitiin hastalardan
bilgilendirilmis onam alinmigtr. Biyopsi yapilan 24 olgunun
15’i erkek 9’u kadin idi ve ortalama yas 61 (38-84) yil idi.
Intraparankimal kitle nedeni ile biyopsi yapilan olgularin 7’sinin
kitlesi talamusta, 1'ininki hipotalamusta idi. Dért olgunun
kitlesi derin ve eloquent alan yerlesimli idi. Altr olgunun kitlesi
yaygin (diffiiz) olup karst serebral hemisfere de gecmekteydi. Bes
olgunun birden ¢ok serebral kitlesi varken 1 olguda ise beyin

sapindan kaynakli egzofitik kitle vard: (Tablo 1).
Cerrahi teknik

Tim olgulara biyopsi cergevesiz olarak Medtronic Stealth
Treon™ Vertek® (Stealth Station Treon™ Vertek®, Medtronic,
Minnesota,USA) marka ve model néronavigasyon sistemi

kullanilarak yapildi. Hastalardan ameliyat ncesi néronavigasyon
sistemine uygun 1 mm kesit araliginda axial T2 CISS ve axial
T1 kontrastli manyetik rezonans (MR) kesitleri alinarak

*Tip Stop Point: 133.2 mm.

Sekil 1. N6éronavigasyon cihazinda biyopsi planlanmasi

Sekil 2. Cerrahi sirasinda 6rnek alinmasi

néronavigasyon cihazina yiiklendi ve en giivenli yol belirlenerek
biyopsi planlanmasi yapild: (Figiir 1). Tiim olgular genel anestezi
altnda biyopsi planina uygun bas pozisyonu ile birlikte 3-pin
Mayfield civili basliga sabitlendi. Olgular néronavigasyon sistemi
ylizey isaretleme teknigi kullanilarak sisteme kaydedildi. Uygun
cilt insizyonu ve 1 em’lik burr hole ile Stealth Treon™ Vertek®
(Stealth Station Treon™ Vertek®, Medtronic, Minnesota,USA)
model néronavigasyon cerrahi aletleri kullanilarak 8 mm
uzunlugunda 1 mm kalinhiginda, her 4 ydnde ve degisik
derinliklerde biyopsi alinarak ameliyat esnasinda frozen biyopsi
bakilmasi i¢in histopatoloji béliimiine génderildi. Frozen biyopsi
sonucu tiimdr olarak gelen tiim olgularda kalic1 patoloji 6rnekleri
alinarak cerrahiye son verildi (Figiir 2).

Komplikasyonlar ve Mortalite

Tim olgularda ameliyat etken doénem cerrahi
komplikasyon riskine karsi bilgisayarli tomografi cekildi ve
tiim olgular 1 giin siire ile monitdrize edilerek cerrahi yogun
bakim tinitesinde takip edildi. Hi¢ bir olgularda erken ya da ge¢
cerrahi komplikasyon, yeni nérolojik defisit veya cerrahiye baglh

mortalite izlenmedi.

sonrasi

Bulgular

Serebral intraparankimal kitle nedeni ile biyopsi yapilan 24
olgunun 14’tiniin histopatolojik tanisi evre IV glial tiimor iken,
1 olgunun evre 111 difiiz glial tiimér ve 2 olgunun evre II diffiiz
glial tiimér olarak raporlandi. Bes olgunun histopatolojik tanisi B
hiicreli lenfoma olarak raporlanirken , 1 olgunun gastrointestinal
sistem kaynakli metastaz oldugu bildirildi. Bir olguda ise 1 ay
ara ile 2 defa biyopsi yapilmasina ragmen tani konulamadi.
Tiimor agresifitesini gosteren mitotik indeks (ki-67) ortalamast
28,43 iken aralig1 %1-90 idi. Sonug olarak 24 olgunun 23’tine
kesin histopatolojik tan1 konulurken 1 olguya histopatolojik tani
konulamadi. Tanikonulamayan olgu ilk 6ncellikle kortikal displazi
veya diisiik evreli gliom diisiiniilerek takip edilirken yapilan MR
goriintiilemelerinde sag frontal subkortikal lezyonda progresyon
izlenmesi tizerine biyopsi karart alinmug (Figiir 3, Figiir 4), tantya
yonelik yapilan tiim histopatolojik ve immiinohistokimyasal

Sekil 3. Pre-operatif axial T1 adirlikli FLAIR manyetik
rezonans gorintisu
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caligmalara ragmen patolojik tani konulamamis ve ilerleyen
takiplerinde lezyon boyutlarinda progresyon izlenmesi (Figiir 5)
tizerine 2. kez biyopsi yapilmus, fakat yine histopatolojik kesin
tan1 konulamamistr. Olguya néro-onkoloji konsey karari olarak

Sekil 4. Pre-operatif axial T1 adirlikli FLAIR manyetik
rezonans gorintisiinde progresyon izlenmesi

Sekil 5. Biyopsi Sonrasi axial T1 agirlikli FLAIR manyetik
rezonans goruntasu

Sekil 6. Biyopsi sonrasi ge¢ dénem izlenen lezyonda
spontan regresyon
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actk cerrahi planlanmis fakat hastanin ge¢ donem ¢ekilen kranial
MR’inda lezyon boyutunda kii¢tilme (Figiir 6) goriilmesi tizerine
cerrahi girisimden vazgecilmis ve takibe karar verilmisgtir.

Tartigma

Serebral intraparankimal lezyonlara yonelik biyopsi yapmak icin
kullanilan cergeveli, cercevesiz ve kraniotomi ile acik cerrahi
yontemlerinin hepsinin ana amaci kolay ve giivenilir olmak ve
dogru tani koyabilmektir. Cerceveli veya cercevesiz stereotaktik
biyopsi ve acik biyopsiyi tani koymaya dayali kargilastiran
literatiirde bircok c¢alisma yapilmisur. Tim bu caligmalarda
ozellikle glioma evrelemesinde %51-79 basart saglandigi ve
buna da sebep olarak érnekleme hatast ve doku azligi sebep
gosterilmigtir (10,12-14). Teknolojinin ilerlemesi ile &zellikle
cercevesiz stereotaktik biyopsi cihazlari giderek artmakta ve
yaygin kullanilmaya baglamaktadir.

Yeni yapilan yayinlarda néronavigasyona ek olarak endoskopinin
kullanilmasinin  doku tanisinda basariyr artrdigini  gosteren
caligmalar her ne kadar olsa da olgu sayist az oldugundan
daha biiyiik serilere ihtiyag duyulmaktadir (15). Cergeveli
stereotaktik biyopsi yontemlerinin tant duyarlilifi oraninin
daha fazla olmasinin sebebi bu ydntemle yapilan biyopsi
olgularinin sayisinin fazlaligidir. Cergevesiz stereotaktik biyopsi
daha yeni bir yontem olup bizim ¢alismamizda tani duyarliligt
%95,8 olarak hesaplanmigtir.  Yirmi dort olgunun sadece
birinde 2 defa ndronavigasyon ile biyopsi yapilmasina ragmen
histopatolojik tani konulamamustir ki hastanin  uzun donem
takiplerinde subkortikal lezyonun spontan regrese oldugu
izlenmistir. Cercevesiz stereotaktik biyopsi hasta konforu
agisindan ve operasyon siiresi olarak cerceveli stereotaktik
biyopsi ydntemlerine gore istiindiir ve agik kraniotomi ile
biyopsiye gore mortalite ve morbiditesi ¢cok daha diisiikeiir (16).
Bizim ¢alisgmamizda da 24 olgunun hig birinde ameliyat sonrasi
erken veya ge¢ komplikasyon izlenmemis ve olgularin norolojik
durumlarinda cerrahiye bagl bir kétiilesme izlenmemistir.

Calismanin Kisitliliklar

Olgu sayisinin kismen az olmasi ve kisa takip siireleri calismamizin
kisicliliklaridur.

Sonug

Cercevesiz  ndéronavigasyon yardimli  beyin biyopsisi tani
duyarliligr yiiksek, giivenli ve kolay uygulanabilir stereotaktik
biyopsi yontemlerinden biridir. Hangi hastada hangi yéntemin
yiiksek dogrulukla kullanilacag: ve biyopsi planlamasi cerrahi
tecriibe gerektirir.
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