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OZET

Amacg: Sinir sisteminin hastaliklarinin cerrahi ve medikal tani/tedavilerinde
kullanilan bir yontem olan intraoperatif tani cerrahi rezeksiyon ve stereotak-
tik girisimlerde kullanilir. intraoperatif tani yontemlerinin ozgiilliigii, duyar-
ligi ve genel dogruluk derecesi tani / tedaviye katkida bulunan intraoperatif
tani olciitlerinin ¢oziimlemesidir.

Materyal: Marmara Universitesi Norolojik Bilimler Enstitiisii Patoloji Labora-
tuarina 1995-2003 yillari arasinda gelen cerrahi rezeksiyon materyali (n=529)
ve stereotaktik beyin biyopsilerine (n=368) [toplam=897] i0T’larda kullani-
lan dokundurma ve ezme preparatlar tekrar degerlendirilmistir ve I0T’lerle
parafin blok tanilan karsilastiniimigtir.

Bulgular: Rezeksiyon cerrahisi ve stereotaktik biyopsilerde sirasiyla 6zgiilliik
%98 / 91, duyarlk %99.2 / 97 ve genel dogruluk derecesi %97.2 / 96.8 dir.
Rezeksiyonlarda duyarligi etkileyen lezyonlar inflamatuar lezyonlar, normal
hipofiz, noronal-glial tiimorler, abse iken, stereotaktiklerde reaktif norosel-
liiler ve ndropil proliferasyonlar, abse / serebrit ile infeksiyonlardir. Buna kar-
silik, ozgiilliigii etkileyen lezyonlar ise, rezeksiyon materyalinde metastazlar,
ensefalomalasi, lemfoma/losemi, pilositik astrositoma ile normal ndral doku-
dur. Ortalama tani siiresi 20.2 dakikadr.

Tartisma: . Basarisizliklarin ¢oziimlenmesinde neler ile karsilasilir?

1. tiimdriin derecesini belirleyen tiim kriterlerin yapilan 6rneklemede izlen-
memesi; 2. tiimoriin tiim bilesenlerinin 6rneklenmemis olmasi; 3. yiiksek
dereceli tiimdrlerde hiicre tipinin belirlenmesindeki zorluk; 4. glial tiimdrler-
de vaskiiler proliferasyonun VEP olarak yorumlanmasi; 5. klinik ve radyolojik
bulgularin bildiriimemesi; 6 “radyasyona bagli atipi”nin tiimor olarak yorum-
lanmasi; 7. nekroz ve “reaktif atipi” ile seyreden inflamatuar lezyonlarin tii-
mor olarak yorumlanmasi; 8. diisiik dereceli tiimérlerin “reaktif atipi” olarak
yorumlanmasi; 9. Stromadan zengin tiimorlerin neoplastik hiicrelerinin yay-
malara diismemesidir.

II. Basanisizliklar nasil onlenir?
1. Nérosirurjiyen ve ndroradyolog ile birlikte calismalidir. 2. iyi donaniml
(doku hazirlama teknikleri, ameliyathane-patoloji fizik mekanlarinin koordi-
nasyonu) 3. Deneyimli (nroradyoloji, ndropatoloji bilgi birikimine sahip) bir
ekip calismasiyla saglanabilir.

Anahtar sozciikler: intraoperatif tani, frozen section, ndropatoloji, stereotaktik
biyopsi, intraoperatif ndrositoloji

INTRAOPERATIVE DIAGNOSIS IN NEUROSURGICAL RESECTION MATERIAL AND
STEREOTACTIC BRAIN BIOPSIES: CRITERIA FOR SUCCESS AND FAILURE

ABSTRACT

Purpose: As a diagnostic and therapeutic tool intraoperative diagnosis (10D)
is widely used both in surgical resection (SR) and stereotactic biopsy (STX) ap-
proaches to nervous system. In this study sensitivity, specificity and overall
accuracy of 10D’s were analyzed.

Material: Techniques known as imprint and squash preparation diagnoses were
reevaluated and results were compared with that of paraffin section diagnoses
in a cohort formed by neurosurgical SR (n=529) and STX (n=368)[total=897]
those were retrieved form archival material of Marmara University Neurological
Sciences Institute, pathology laboratory in a period of 1995-2003.

Findings: Specificity values were found to be 98% and 91% in SR and STX biop-
sies respectively. Sensitivity rates were 99.2% and 97 and overall accuracy rates
were 97.2/ and 97%. It was also clearly demonstrated factors effecting sensi-
tivity in resected material were mainly inflammatory lesions, normal pituitary
tissue, neuronal- glial tumors and abscess whereas reactive changes and prolif-
erations and infectious conditions, i.e., abscess and cerebritis in STX. However it
was found factors affecting specificity were consisted of metastasis, encephalo-
malasia, lymphoma/leukemia, pilocytic astrocytoma and normal neural tissue
in SR. Mean time for intraoperative diagnosis was found to be 20.2 minutes.

Discussion:

I. What are the main diagnostic pitfalls?

Unavoidable sampling errors, lack of relevant criteria in tumor grading; im-
proper sampling of tumor components; inability of identification of cell types
in high grade tumors; misinterpretation of vascular proliferation as endothe-
lial proliferation; insufficient clinical and radiological data; misinterpretation
of radiation induced reactive changes as neoplastic alterations; misinterpre-
tation of inflammation induced necrosis and reactive atypia as neoplastic fea-
tures; misinterpretation of low grade neoplastic lesions as reactive changes;
lack of exfoliation of neoplastic cells in matrix rich lesions.

II. How to avoid failures?

Close cooperation with neurosurgeon and neuroradiologist; well equipped
pathology laboratory in or around operating room; experienced (neurosur-
gery, neuroradiology and neuropathology) teamwork.

Keywords: intraoperative diagnosis, frozen section, neuropathology, stereotactic
biopsy, intraoperative neurocytology




Stereotaktik Beyin Biyosisi

Giris

Sinir sisteminin hastaliklarinin cerrahi ve medikal tani/tedavilerin-
de kullanilan bir yéntem olan intraoperatif tanidan (iOT) iki ayri
cerrahi girisimde yararlanilir: cerrahi rezeksiyon ve stereotaktik
girisim. intraoperatif tani ydntemlerinin 6zgilligu, duyarligi ve
genel dogruluk derecesi tedavi edici sinir bilimlerinin basarisina
dogrudan katkida bulunur (1-3). Amacimiz, bir sinir bilimleri uy-
gulama ve arastirma merkezindeki intraoperatif tani ol¢ltlerinin
¢Ozimlemesidir.

intrakranyal lezyonlarin klinik nérolojik bulgu ve isaretlerinin sap-
tanmasi ve nororadyolojik olarak isaretlenmesinden sonra tani/
tedavi asamalarn baslatilir. intrakranyal kitlelerde cerrahi sik uygu-
lanan bir yontem olup tedavide 6nemli bir yere sahiptir. Bazen kitle-
nin cerrahi ¢ikarimi tek basina tedaviyi olustur iken, bazen tedavinin
bir asamasini olusturur. Diger yandan, stereotaktik biyopsi bazen bir
6zel bir tan1 yontemi oldugu halde, bazen tedavinin bir asamasini
ve hatta tamamini olusturabilmektedir. Her iki yontem de beyin cer-
rahlari tarafindan sik ve yaygin olarak kullanilmaktadir (1,4).

Stereotaksis santral sinir sistemindeki herhangi bir hedefe (i¢ bo-
yutlu koordinat sistemini kullanarak kortikal yapilara zarar verme-
den ulasilmasi amaciyla gelistirilmis bir yontemdir (5). Stereotaksi
yontemi glinimuzde radyoterapi ve brakiterapide, kistlerin ve kistik
timorlerin bosaltilmasinda, agri sendromlarinin tedavisinde, psiki-
yatrik hastaliklarin tedavisinde, hareket bozukluklarinin tedavisinde
ve santral sinir sistemindeki lezyonlarin tanisinda kullaniimaktadir.
Santral sinir sistemindeki lezyonlarinda stereotaktik yontemler lez-
yonun total rezeksiyonu, internal dekompresyon, lezyonun koordi-
natlarini saptamak, cerrahiye yon vermek ve tedavi islemine/iglem-
lerine yon vermek amaciyla kullaniimaktadir (5-7).

Cerrahinin yanisira operasyon sirasinda kullanilan tani amaclh yon-
temler ile girisim sirasinda beyin cerrahina, dokudan bilgi edinmek
suretiyle yardimci olan patologdur. Patolojinin intraoperatif doku
tanisi icin kullandigi ydntemler dokunun dondurulduktan sonra
kesitlerinin elde edilmesiyle uygulanan histopatolojik inceleme
ve diger yandan o6rnek dokulara uygulanan sitoloji teknikleridir
(8-10).

Amag

Bir sinir bilimleri uygulama ve arastirma merkezindeki (M.U. N&-
rolojik Bilimler Enstitlisii [NBE]) intraoperatif tani 6l¢ttlerinin ¢o-
zimlemesidir.

Materyal

Calismada iki farkli yontemle elde edilen beyin dokusu materya-
li ele alinmigtir. Bunlardan birincisi cerrahi rezeksiyon sirasinda
uygulanan iOT’ler olup digeri stereotaktik islemler sirasindaki
iOT'lerdir.

. Marmara Universitesi Nérolojik Bilimler Enstitiisii Patoloji Labo-
ratuarina 1995-2003 yillar arasinda gelen cerrahi rezeksiyon ma-
teryali (n=529) ve stereotaktik beyin biyopsi (n=368) materyalinin

/

patoloji tanilarl esas alinarak calisildi. 1996-1999 yillar arasinda
toplam 7149 biyopsi degerlendirildi. Bunlardan 529 (%7) olguya
intraoperatif tani uygulandi. IOT’lerle parafin blok tanilan karsilas-
tinlarak uyum ve uyumsuzluklar saptandi.

Il. Diger yandan, 1995-2003 yillari arasinda M.U., NBE Patoloji La-
boratuarina 475 stereotaktik beyin biyopsisi gelmis ve bunlarin
368 tanesine operasyon sirasinda tani verilmistir. Sonucta, rezek-
siyon cerrabhisi ile stereotaktik biyopsi ile elde edilen materyalden
olusan toplam 897 olguya IOT vermek icin yapilan dokundurma
ve ezme preparatlari tekrar degerlendirildi.

Dokularin hazirlanmasi

Dokularin hazirlanmasinda ezme / dokundurma teknikleri kulla-
nildi. Degerlendirme parametreleri:

1. Genel dogruluk derecesi,

2. Ozgiillik,

3. Duyarlik,

4. Spesifikasyon olarak belirlendi.

Uyumsuz parametreleri

1. Yalanci pozitif,

2. Yalanci negatif,

3. Timor derecesinde diisme (downgrade) veya yiikselme (upg-
rade) ile

4. Histolojik tiplemede farklilik (spesifikasyon) olarak gruplandi-
rildi.

Klinik parametreler

intraoperatif taninin yillara gére dagihmi, demografik 6zellikleri
hesaplandi. Calisma, elektronik veri tabaninda, Microsoft Excel for
Windows 95 Version 7.0 programi ile yapildi.

Degerlendirmede kullanilan tanimlar
Genel dogruluk derecesi: [toplam olgu sayisi - {yalanci pozitif olgu
sayisi + yalanci negatif olgu sayisi}] / toplam olgu sayisi

Ozgiilliik:
[toplam olgu sayisi - yalanci pozitif olgu sayisi] / toplam olgu sayisi

Duyarlilik:
[toplam olgu sayisi - yalanci negatif olgu sayisi] / toplam olgu sayisi

Spesifikasyon: [histolojik dereceyi yiikseltilen olgu sayisi + histolo-
jik dereceyi diistiren olgu sayisi] / toplam olgu sayisi X 100.

Bulgular

I. Cerrahi rezeksiyon materyali

intraoperatif tani uygulanan 529 olgunun 525 tanesi sinir sistemi
lezyonlaridir. Dort olguda gonderilen materyal kemik doku oldu-
gundan dokundurma, ezme teknikleri uygulanamadi; kesit yapi-
lamadi. Tani parafin kesite birakildi (%0.75). Histopatolojik tanilari
tiimér ile uyumlu olgular DSO, 1993 siniflandirmasina gére Tablo
1'de, timor disi (inflamatuar, dejeneratif, malformatif ve normal
histomorfoloji) olgular Tablo 2'de gruplandirild.
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Tablo 1. Timérlerin DSO 1993’¢ gore gruplandinimasi 9 9852
NS
Tiimarlerin Siniflandiriimasi Olgu Sayisi £ o
) o &
Noroepitelyal timaorler 241 = 95
Kran'lal ve"splpal §|n|r timorleri 32 P TETT T TGI8
Meninks tiimorleri 108 S 965 ——me
Lenfoma ve hematopoetik tiimorler 7 ﬁ 06 4
Germ hiicreli timdorler 10 E oy
Kistler ve tiimor benzeri lezyonlar 11 85 | :
Sellar balgenin timorleri 41 1997 1999
Bolgesel timarlerin yerel invazyonlan 1 Yillar
Metastatik timorler 39 Sekil 1. Genel dogruluk derecesinin yillara gore dagilimi.
Siniflandinlamayan tiimorler 7
Toplam olgu sayisi 497
p gu say! s -
0%
— 08,5 4702
Tablo 2. Tiimor digi tanilarin 6zellikleri . —
L E s
Tiimor digi olgular Olgu sayisi g o7 N@Iﬂ e
Normal doku 3 2 %5
inflamatuar / dejeneratif / malformatif 29 9:;
Toplam 32 05
94,5 .
1997 1998 1998
Yalanci negatif ve yalanci pozitif tani verilen olgularda, intraopera- Yillar
tif taninin, histolojik taninin ve lezyonlarin topografik yerlesimleri- Sekil 2. Ozgiilligan yillara gore dagim.
nin yillara gére dagimi yapildi (Tablo 3).
Genel dogruluk derecesi %97.2, 6zgiilliik %98, duyarlilik %99.2, 100 Lo ___ e
spesifikasyon %5.6 olarak saptandi (Sekil 1-3). 9,5

intraoperatif tani siiresi tiim olgular icin ortalama 20.2 dakika olarak
belirlendi. Ortalama siirenin yillara gore dagilimi yapildi (Sekil 4).

EA4

Il. Stereotaktik biyopsiler

intraoperatif tani verilen olgulardan 18 tanesinin (%4.9) parafin
blok tanilarina ulasilamamistir. Yas ortalamasi kadinlarda 54 (20-
81), erkeklerde 51.6 (17-84) ve cocuklarda 8 (3-14) dir (Sekil 5).

%o Duyarllik
B os 2 g &

T T T
1996 1997 1998 19949
Yillar

Olgularin 53 tanesi timor negatif tani alirken 297'si timor pozitif-
tir. Eriskinlerde en sik glioblastoma goérilurken, cocuklarda en sik
pilositik astrositoma saptandi.

Sekil 3. Duyarlihginin yillara gére dagilim.

. an
Intraoperatif ve parafin blok tanilari karsilastinldiginda 339 ol- 23,83 '

guda tanilar birbiriyle uyumludur. Olgularin 10 tanesinde timor 25 ]
derecesi disurildi, 18 tanesinde timor derecesi yukseltildi. 12 é in 16 1602

olgunun tiimor tipi degistirilmistir. 6 biyopsi 6rnegdinde intrao- -

peratif olarak yalanci negatif, 5 olguda yalanci pozitif tani veril- _E 15 1

mistir (Tablo 4). & 0

Yalanci negatif olgular arasindaki alti olgunun dagiliminda abse, 51

infarkt, grantilomat6z enfeksiyon olarak degerlendirilen olgularin a4 . y .

histolojik tanilarinda primer ve sekonder timorler bulunmaktadir : — - -

(Tablo 5) Sekil 4. Ortalama 10D siirelerinin yillara gére dagiim.
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Stereotaktik Beyin Biyosisi

Tablo 3. Yalanci negatif ve yalanci pozitif tani verilen olgulanin dagilimi

Yillar Olgu sayisi for Histolojik tani Yerlegim
1996 1 1. Ganglioglioma grade I Rassmussen ensefaliti intrakranial / temporal
2. Astrositoma, grade Il
1997 4 1.Kronik Abse Reaktif gliosis, kronik intrakranial
2. Kronik Serebritis lenfositik infiltrasyon, serebellar / intrahemisferik
3. Malign Lenfoma Subpial vaskiiler proliferasyon

1997 Pitiiiter adenoma Diizenli pitditer intrakranial / sellar

1997 Meningioma Lenfositik hipofizitis intrakranial / sellar

1997 Meningioma Graniillomatdz inflamasyon intrakranial / bélge X

1998 7 1. Desmoplastik infantil ganglioglioma Tuberoz sklerosis intrakranial / parietal

2. Desmoplastik infantil astrositoma

1998 Abse duvari Glioblastoma intrakranial / parietal

1998 Abse duvari Glioblastoma intrakranial / temporal

1998 Metastatik adenokarsinoma Anevrizmal kemik kisti Vertebral kolon/ korpus/L4

1998 Metastatik Non kazedz granilomattz Spinal T4-T5 / extradural

Karsinoma inflamasyon
1998 1. Lenfoma Serebritis Serebritis
2. Losemi

1998 Ensefalomalazi Metastatik malign melanoma intrakranial / Parietal-frontal-
oksipital (Multipl)

1999 3 1. Ganglioglioma Fokal kortikal displazi intrakranial / temporal

2. Pilositik Astrositoma
1999 Pilositik Astrositoma Vaskiiler malformasyon Spinal / bolge X
1999 Normal Beyin Dokusu Astrositoma, fibriller, grade Il intrakranial / talamus

Genel dogruluk derecesi

Tablo 4. |0T’de degisen Olgitlerin dagilimi

%97.2

Tablo 5. Yanlis negatif tani alan olgular

Degigen dlgiitler Sayr 10T Parafin kesit tanisi
Tiimor derecesinin yiikseltiimesi 10 Timor negatif Metastatik karsinom
Timor derecesinin disirilmesi 18 Reaktif gliosis GBM
Histolojik tipte degisme 12 Abse GBM
Yalanci negatif 6 .

» Infarkt Diffiiz astrositoma
Yalanc pozitif 5
Degismeyen 299 Graniilomatdz enfeksiyon Anaplastik astrositoma
Toplam 350 Reaktif gliosis Diffiiz astrositoma

Buna karsilik, metastatik karsinom ve primer néroepitelyal timor
olarak degerlendirilen olgularin histolojik tanilari vaskdlit, infek-
siyon, demiyelinizan hastalik, infarkt ve viral ensefalopati olarak
yorumlanmistir (Tablo 6).

Stereotaksik beyin biyopsilerinde klinigimizin intraoperatif tani-
larda genel dogruluk derecesi %96.8, yontemin spesifisitesi 0,91,
sensitivitesi 0,97 olarak saptandi.

Rezeksiyon cerrahisi ile stereotaktik biyopsilerinin intraoperatif
degerlendirmelerde kullanilan él¢itlerin karsilastirmasinda, doku
elde etmede kullanilan farkli cerrahi yontemlere karsin, genel

dogruluk dereceleri ile 6zgullukleri birbirlerine yakindir. Ancak,
duyarliklarda fark dikkat cekmektedir (Tablo 7).

Tartisma

Santral sinir sistemi ve timorlerinin yumusak kivaml dokusu/6r-
glsil, néropatologlarin uzun yillardan beri kriyostat kesitleri yani-
sira sitolojik tani tekniklerini kullanmalarina neden olmustur. Yir-
minci ylzyilin basindan bu yana doku kesitleri esasina dayanan in-
traoperatif tani yontemleri kullanilmaktadir. Ancak, 1920’li yillarin
sonlarinda Eisenhardt ve Cushing sitolojik teknikleri kullanmaya
basladilar (11). Birkag yil sonra da Dorothy Russell “islak film” yon-
temini intraoperatif tanida kullanmistir (12). Sinir sistemi lezyon-
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Sekil 5. Stereotaktik biyopsilerin demografik dzellikleri.

larinin fiziksel 6zelliklerinden sertlik ve hiicre birakabilme yetisi,
tani icin uygulanacak olan sistemin secimini belirler. N6ropatolog,
herhangi bir teknigin veya her ikisinin de elverisliligini degerlendi-
rerek dogru tani icin en uygun uygulamayi secer (6,8,9,13-23).

intraoperatif tanida kullanilan dokuya iki ydntemle ulasiimaktadir.
Bunlar rezeksiyon cerrahisi ve stereotaktik biyopsilerdir (1-3,24).
Tani ve tedavi amach yapilan islemler beyin cerrahisi tarafindan
geceklestirilir (4,5,7). Doku elde islemleri sirasinda histolojik doku
tanisi icin patolojinin kullaniminda olan yéntemlerden yararlani-
lir (10). Bu yontemlerden ilki dokudan kesit alma esasina dayanir.
Kesit almak icin iki farkli yéntem kullanilir. Birincisi, dokunun sogu-
tulmus bir kamaraya yerlestirilmis mikrotom ile dondurulduktan
sonra kesilmesi esasina dayanan kriyotomi, ikincisi ise dokunun
CO2 ile dondurulmasindan sonra mikrotom yardimiyla kesitlerin
elde edilmesi ile taninin konmasidir (25-27). ikinci doku hazirla-
ma yontemi ise, sinir dokusunun yumusak olmasi nedeniyle kolay
yayllma ve ezilme gibi fiziksel 6zelliklerinden yararlanilarak yapi-
lan sitolojik uygulamalardir (13,28-35). Bircok laboratuar doku is-
lemlerinde deneyim sahibi olduklar yontemleri secerler. Yalnizca
doku kesitlerini kullanarak tani verenler, yalnizca sitolojik tani yon-
temleri kullananlar ile iki ydntemi birbirinin tamamlayicisi olarak
kullananlar bulunmaktadir (36-38).

intraoperatif tani tekniklerinin kullanildigi durumlar sunlardir. 1.
timorin histolojik tanisinin bilindigi durumlarda cerrahin girisi-
min gidisini degistirebilecedi durumlarda 2. cerrahi girisimin ama-
cinin parafin kesitler icin dogru doku 6rneklemesinin yapilmasi 3.
tanisi bilinen bir patolojide cerrahi sinirlarin saptanmasinda (33).

Sitolojik tekniklerin sagladig Gsttinlikler arasinda hiz, doku pre-
paratlarinin hazirlanmasinin kolayhg, teknik agidan basitlik, kri-
yostat kesitler oranla daha ayrintil hiicresel bilgi edinilmesi, kiigtik
bir doku materyali ile taniya ulasma kolayliklari sayilabilir (39-41).

Tablo 6. Yanlis pozitif tani alan olgular

10T Parafin kesit tanisi

Metastatik karsinom Vaskilit

GBM infeksiyon
Oligodendroglioma Demyelizan hastalik
Low grade astrositoma infarkt

GBM Viral ensefalopati

Tablo 7. Rezeksiyon cerrahisi ile steretaktik biyopsilerdeki

intraoperatif tanilarda kullanilan 6lgitlerin karsilagtinimasi

Yéntem Rezeksiyon Stereotaktik
cerrahisi biyopsi
Genel dogruluk derecesi %97.2 %96.8
Ozgiilliik %98 %91
Duyarlik %99.2 %97

Diger yandan, AIDS'li olgularda, cerrahi ve stereotaktik biyopsile-
rin uygulanmasinda gerekli koruyucu énlemler alindiginda, doku
hazirlama teknikler glvenilir sonuglar vermektedir (42,43).

intraoperatif tani teknikleri arasinda kriyostat uygulamasi hakkin-
da goristimuz 1980'li yillarin sonu ile 1990'li yillarda ortalarina
kadar olusmustur. Histolojik kesit alma esasina dayanan kriyotomi
uygulamasi sitolojik tekniklere gére daha yavas, 6nlenemeyen ar-
tefaktlari ve dolayisiyla genel dogruluk derecesi daha distk olan
bir ydntemdir (18,25,26,35,37). Bu nedenle, calistigimiz kuruma
bagl her iki kurulusumuzda da (NBE, Patoloji Anabilim Dali) beyin
cerrahisi materyalinin iOT’larinda sitolojik yéntemler kullanilmak-
tadir.

Bu calismada sinir sistemi intraoperatif tanisinda, hem rezeksiyon
cerrahisi materyalinde hem de stereotaktik biyopsilerde uygula-
nan sitopatolojik degerlendirmeler gézden gegirildi. Kullanilan
Olclitlerden genel dogruluk derecesi, 6zgilliik, duyarlk ve spesi-
fikasyonlarin ¢6ztimlemesi yapildi. Her iki doku elde etme yonte-
minde de genel dogruluk derecesi son derece yuksektir. Sitolojik
olarak ezme ve dokundurma yéntemlerini eszamanl kullaniimasi
ise elde edilen dokulardaki dogru tani oranlari kaynaklarda verilen
degerlerden oldukca yuksektir. Kaynaklarda, yalnizca sitolojik tek-
nikler kullanilarak elde edilen genel dogruluk derecesi %83 (40),
%90.1 (36), %92 (28), %92.2 (32), %93.9 (21), %93.5 (38), %96 (29)
olarak verilmektedir. Goriildiigu Uzere, gerek rezeksiyon cerrahisi
gerekse stereotaktik biyopsi materyalinde her cerrahi rezeksiyon
ve stereotaktik biyopsilerden olusan iki serimizde elde ettigimiz
degerlendirme olgutlerimiz kaynaklarda belirtilenlerden daha
yuksektirBunun nedenleri arasinda en dnemlisi patoloji bolimu
ile beyin cerrahisi arasinda siki bir isbirliginin olusturulmus olma-
sidir. Rezeksiyon cerrahisinin yapildigi olgularda bir calisma ilkesi
olarak, tani icin yollanan materyalin mikroskopik degerlendirilme-
sinden hemen sonra patologun ameliyathaneye girerek operas-
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yon sirasinda cerrah ile tibbi sorunu paylasmasi ve nérogoriinti-
leri incelemesi gelmektedir. Diger yandan, intraoperatif tani icin
yeterli materyal elde edilmemis ise, mutlaka cerrahtan ek mater-
yal talep ederek, sitolojik tani icin gerekli islemlerin yapilmasina
devam etmek, bolimimizin is akis semasindaki basindan beri
tanimlanmis olan asamalardir.

Diger yandan, yalanci negatif olarak degerlendirmelerde disiik
veya yliksek dereceli néroepitelyal timorler ile inflamasyon ve/
veya reaktif noroselliiler/noropil degisiklikleri birbirleriyle kari-
sabilmektedir. Ozellikle yiiksek dereceli glial timérlerin, gerek
ndérogoriintiileme bulgularinda ortasi nekrotik, cevresi kontrast
tutan, T1 agirlikh filmlerde heterojen, T2 agirlikli filmlerde ise lez-
yon cevresinin ddemli gorlinimi abse, tokzoplazma serebriti,
metastatik timor ve lemfoma ile karisabilmektedir. Klinik ayirici
taninin disinda, mikroskopik olarak yiiksek dereceli timorlerin
cevresindeki reaktif astrogliozis, araknoid membrana yakin alan-
lardaki gliomezodermal reaksiyon bunlarin inflamatuar ve dola-
sim bozukluklarinda goriilen morfolojiler ile karistirllmasina yol
acabilir (44-49).

Sinir sistemi icinde yerlesip ve sisteminin diger kisimlarindan en-
dokrin bir organ olmasi nedeniyle ayrilan hipofiz dokusu gui¢lik-
lere neden olabilen bir organdir. Bu nedenle, hipofiz iOT’larinda
yalanci negatiflik ve yalancl pozitiflik sonuglar kaginiimazdir.
Hipofizin mikroanatomik topografik 6zellikleri arasinda bulu-
nan yan kanatlar ve mukoid katlanti bolgelerinde farkli hiicre
gruplarinin yerlesmis olmasi (yan kanatlarda GH, PRL saliveren
hiicreler baskin iken, mukoid katlantida ACTH ve TSH saliveren
hiicrelerin baskin olmasi), morfolojik olarak timér veya timor
disi patolojilere yol agmaktadir (50). Bu mikroanatomik &zellik-
lerin tani sirasinda akilda tutulmasi, tanilardaki atayi azaltmanin
onemli bir yonuddr.

Yalanci pozitiflige neden olan olgularda, meningiomalarin gir-
daplari ile granllomat6z inflamasyondaki epitelioid histiositleri;
ganglionéronal tiimorlerindeki polimorfizm tiiberoz sklerozlu
hastalardaki tuberdeki hipertrofik astrositleri ve acaip sekilli n6-
ronlari ile; serebritlerin veya inflamatuar psédotiimérlerin lemfo-
ma /I6semi hiicreleri ile; pilositik astrositomadaki bifazik paternin
damar yapilari ile vaskiiler malformasyonlar ile karisabilir (2,3). Isi
daha karmasik hale getiren, lezyonlarin ayirici tanilarinda, nérogo-
riintileme de her zaman ise yaramayabilir (2).

intraoperatif tanilarda tiimérlerin derecelendirilmesinde karsi-
lasilan timor derecesinin histolojik kesit degerlendirilmesinde
ylkseltilmesi sorununa deginmek isterim. Ozellikle néroepi-
telyal tumorlerde, intraoperatif tani ile parafin kesitlerde ayni
materyalde derecenin yiikseltilmesi “timor heterojenitesi” ile
aciklanabilir (2,3,44,45). intraoperatif materyalin biyiik kismini
olusturan ve en sik sorgulanan astrositik tiimorlerde kullanilan
dereceleme sisteminin atipi, mitoz, vaskiler endotelyal proli-
ferasyon (VEP) ile nekrozdan olusan parametreleri her zaman
saptanamayabilir (18,22,26,27,35,36). Buna karsilik, timorde
derece diismesine neden olabilen parametrelerden 6zellik-
le VEP, sitolojik yaymalarda akil karistirici bir parametredir

/

(2,18,22,35,37). Cunki, VEP taniminda iki tabakadan olusan ve
histolojik kesitlerde glomeruloid yapi olusturmasi beklenen
damarsal yapilar, yalnizca kapiller hiperplazisi ve/veya hiper-
trofisi gostermesi durumunda timorin histolojik derecelen-
dirilmesinde derecenin patolog tarafindan yikseltiimesine yol
agar (2,3, 35,37).

Diger yandan, tiimérlerde derecenin disirilmesi ise, timor do-
kusu cevresindeki reaktif dejeneratif degisiklikler ile dykiistinde
radyasyon olan olgularda karsilasilabilen ve hataya yol acan uygu-
lamalardir. Dolayisiyla, tani dncesinde olgunun klinik tedavi 6yku-
suiintin bilinmesi gerekir (2).

intraoperatif tanida, kendi deneyimimiz icinde saptayabildigimiz
yukarda sozu edilen degerlendirme hatalari asagidaki gibi 6zet-
lenebilir:

1- Sinir sistemi timorlerinin heterogeneitesi nedeniyle benzer his-
tolojik fenotiplerin bulunmasi (astrositik tiimérlerde timorin
farkh alanlarinda anaplastik odaklarin olmasi ya da histomorfo-
lojik olarak birbirine cok benzedigi halde belli yerlesimlerde ve
belli radyolojik 6zelliklere sahip olan tiimorlerin varlidr),

N
h

Sinir sisteminin serebrum ve serebellum gibi farkli topografik
bélgelerindeki yapilarin histolojik 6zelliklerinin cesitli timor
gruplan ile karismasi (serebellum graniler tabaka elemanlari-
nin primer / sekonder santral sinir sistemi lenfomalari ile ben-
zerlikleri),

w
1

infeksiyéz hastaliklarda gériilen bazi 6zgiil morfolojilerin, san-
tral sinir sistemi timorlerindeki spesifik morfolojilerle benzerlik
gostermesi (granlilomatodz hastaliklardaki graniiloma yapilari-
nin meningiomada gorulen girdap yapilari ile morfolojik ben-
zerligi),

Reaktif norosellller degisikliklerde polimorfik 6zelliklerin ti-
morlerdeki pleomorfizm ile benzerlikleri,

5- Tumor ve timor disi hastalik lezyonlarini olugturan morfolojik
tablonun genis spektrumu g6z oniline alindiginda hala belirli

bir oranda deneyim eksikliginin bulunmasi,

(o))
1

intraoperatif degerlendirmede kullanilan deneyim arttikca,
patologlarin daha temkinli davranmasi sonucu, daha deneyim-
lerimizin gosterdigi gibi (22), intraoperatif tani stiresi uzamak-
tadir. Ancak, buna karsilik hata orani azalmaktadir.

Sinir sisteminin intraoperatif tanilarinda hata/hatalari en aza indir-
mek icin asagidaki yontemler kullanilabilir:

1- Duyarlh@i arttirmak icin dokudan yerinde ve yeterli miktarda
olacak sekilde dogru 6rnekleme yapilmasi gerekir. Patolog, n6-
roradyolog ve beyin cerrahinin takim ruhuyla calismasi gerekir.

a) Makroskopik olarak normal néral dokudan farkli olan renk,
kivam ¢ok dnemli ipuclari verir.

b) Dokunun yeterli sayi ve miktarda olmasi gerekir.

"/
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c) Gerekirse dokunun tekrar 6rneklenmesi yani, ek doku iste-
minde bulunmak gerekebilir.

d) Stereotaktik girisimlerin tiimiinde, snap-shot denilen néro-
goriintl bilgisi tasiyan belgenin patologca bilinmesi gerek-
lidir. Lezyonun norogériintilemedeki ozellikleri histolojik
ayiricl taniyr o6zellestirerek duyarh@in arttirnlmasini saglar.
Gerekirse, ek doku icin klinisyenden girisimin gelistirilmesi
ve/veya degistirilmesi istenebilir.

2- Ozgiilligiin arttinlmast icin:

a) Sinir sistemi lezyonlarinin (timér / timor benzeri lezyon-
lar ile timor disi lezyonlarin iyi bilinmesi gerekir. TUmor disi
lezyonlar ancak, otopsi ndropatolojisi ile elde edilir. Dolayi-
styla, bilgisi ve becerisi kazanilir. Dolayisiyla, klinik veya adli
otopsinin bir bagka yarari da, beyin cerrahisi materyalindeki
yalanci pozitiflige neden olabilecek patolojilerin bilinir hale
gelmesi ile azalacaktir.

b) Cerrahi veya stereotaktik girisimi yonlendirecek olan be-
yin cerrahinin da doku patolojilerini iyi tanimasi, dolayi-
siyla egitimini icinde patoloji bilgi ve beceri kazanmasini
saglayacak bir alt egitim sisteminin kurulmus olmasi ge-
rekir.

Oneriler
intraoperatif tani uygulanacak olan olgularin degerlendirilmesinde

a) Norosirurjyen ve néroradyolog yakin isbirligi icinde olmak,

b) Iyi donanimli (doku hazirlama teknikleri, ameliyathane-pato-
loji fizik mekanlarinin esgtidiimii) ve deneyimli (néroradyo-
loji bilgisi olan, makroskopik ve mikroskopik néropatoloji bil-
gi birikimine sahip) patolog, beyin cerrahi, néroradyologdan
olusan bir néropatoloji grubunun ekip calismasi gereklidir.

¢) Unutmamak gereken bir nokta, bazi dokularin yapilar ve
doku 6zellikleri nedeniyle, 6zellikle meningotelyal kokenli
olmayan mezenkimal, meningotelyal, bazi metastazlar ile
psodotiimoér, infeksiyon, inflamatuar olaylarda sitolojik pre-
parasyonlarin yetersiz kalmasi durumunda kriyotomiden ya-
rarlanilarak ek doku bilgisine ulasmak kosulu ile dogru tani
elde edilebilir. Sonugta, patoloji laboratuar donanimi ve ekip
bilgi /becerisi hangi dokuda hangi teknigi ve araci kullanaca-
gini bilerek, altyapisini uygun seklide hazirlamahdir.

Yukarda 6nerilen kosullarin olusturularak yasama gegirilmesiiile intra-
operatif tani hatalarinin en aza indirilebilecegini inanmaktayim. Ciin-
ki meslegimizin deontolojik kurallarinin en nemlisi olan “primum
non nocere™ formiltni hicbir zaman aklimizdan ¢ikarmamaliyiz.

*Once zarar vermeyin.
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