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OMURGA BIOPSISI

SPINAL BIOPSY
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OZET:

Omurga biopsisi, omurga lezyonlarinin
cogunda Kkesin tani igin gerekli bir islemdir. Genel
biopsi kurallarina uyularak acik veya kapali
ybntemlerle yapilabili. Omurgada anterior ya da
posterior yerlesimli lezyonlara biopsi amaciyla
uygun ybéntemlerle ulasmak mimkinddr. Hem
aclk hem de kapall omurga biopsilerinde dikkatli
bir cerrahi teknik ve yeterli gdriintileme
yéntemleri ile dogru taniyi koyduracak doku
Orneklemesi yapilabilir ve komplikasyon oranlari
azaltilabilir. Ancak biopsi sonrasi enfeksiyon,
nérovaskiler  yapilarda  hasar, organ
yaralanmalari gibi ¢ok ciddi komplikasyonlar
ortaya ¢ikabilecegi de unutulmamalidir. Lezyonu
degerlendirmeye yédnelik tim calismalar biopsi
6ncesinde tamamlanmall ve bu girisim tedavinin
de gerceklestirilebilecegi yeterli bir merkezde
yapilmalidir.
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SUMMARY:

Vertabral biopsy is necessary for the
diagnosis of most of the vertebral lesions. It may
be done by open or closed methods and general
rules of biopsy should be followed. Biopsy of both
anterior and posterior lesions of vertebral
segments may be performed with suitable
techniques. A delicate surgical technique and
use of imaging modalities helps obtaining
enough representative tissue with low
complication rates in both open and closed
biopsies of the vertebra. It should be kept in mind
that serious complications like infection, damage
fo neurovascular structures or internal organs
may occur due to vertebral biopsy. All diagnostic
tests must be completed prior to biopsy and it
should be performed in a center where the
definitive treatment of the lesion can be done.
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GiRiS:

Omurga tumorleri diger tumdéral lezyonlar gibi
primer ya da sekonder olabilirler. Ancak primer
omurga timérleri oldukca nadir goralir; tim
kemik timorlerinin yaklasik % 10’unu, tim
tmorlerin ise % 0.04’°Unu olustururlar ve %
70’ten fazlasi benigndir.®® Omurganin sekonder
timorleri ise nadir degildir ve tim omurga
timorlerinin % 97’si metastatik timorlerdir.®
Karsinomlu hastalarin % 50-70 kadarinda iskelet
metastazi gelisir ve iskelette en fazla tutulan
bolge de omurgadir.

Omurga biopsisi, omurga timérlerinin kesin
tanisi icin gerekli 6énemli bir girisimdir.
Omurgadaki biopsi uygulamalarinda genel biopsi
kurallarina uyulmalidir. Tani asamalarinin en son
basamagl olan bu iglem, dikkatli bir sekilde
planlanmali ve gerceklestiriimeden énce gerekli
diger tim tetkikler tamamlanmig olmalidir. Biopsi
uygulamasi basit bir cerrahi iglem ya da girisimsel
radyolojinin siradan bir uygulamasi olarak
gobrulmemelidir, ¢unki biopsinin hastaya olan
etkisi sadece dogru taniya ulasiimasi ve bu
sekilde tedavi secgenekleri arasinda yapilacak
secimde en belirleyici asama olmasi ile sinirl
degildir. Biopside elde edilen materyal ile dogru
taniya ulagiimis olsa bile, biopsi esnasinda
yaplimig olan hatalar hastanin prognozunu
olumsuz olarak etkileyebilir.

BIOPSI YAPILIRKEN
GEREKEN KURALLAR:

Biopsi yapilmadan &nce tim radyolojik,
sintigrafik ve  biyokimyasal incelemeler
tamamlanmalidir. Biopsi 6ncesinde tumoérin
mevcut tekniklerle yeterince degerlendiriimesi,
daha iyi bir ayirici tani yapilmasini ve buna bagh
olarak da histopatolojik incelemenin klinik ve
radyolojik  bulgular 1siginda  daha yi
gerceklestiriimesini saglar.*” Bunun sonucunda
da patolog taniyi daha dogru olarak koyabilir.
Metastatik timoérlerde sintigrafi ile bagka

UYULMASI

lezyonlar da saptanabilr ve daha kolay
ulasilabilecek bdlgelerden biopsi yapilmasi
muUmkin olabilir. Biopsi uygulamasiyla bdlgenin
anatomik  Ozellikleri  degisebilir.  Tumoérin
yayllimini ve vaskuler Ozelliklerini saptamaya
ybnelik calismalar, biopsi 6ncesinde daha
degerlidir, clnkl timérin biopsi ile cerrahi
invazyonundan sonra sintigrafi, anjiyografi, BT
(bilgisayarli tomografi) ve MRG’nin (manyetik
rezonans goéruntileme) lokal yayillimi gésterme
kapasiteleri hematom, &dem ve fibrosis
nedeniyle azalrr. Kan tetkiklerinde de yapilan
cerrahi girisime ya da uygulanan anesteziye bagli
degisiklikler olusabili. Omurga cerrahisinde
biopsi materyalinin dondurularak yapilan
kesitlerinin (frozen section) kullanimi nadir
olmakla beraber, biopsi dncesinde incelemenin
tam olarak yapiimig olmasi bu Kkesitlerin
degerlendirmesinin daha iyi yapilabilmesine
olanak saglar. Bu durumda eger hastalik bagka
adjuvan tedavilere gereksinim goéstermiyorsa,
esas cerrahi  girisim  ayni  seansta
gerceklestirilebilir.””  Bu  teknik, omurga
lezyonlarinda tani igin tek basina pek
kullaniimasa da muimkinse her biopsi iglemi
esnasinda bu sekilde hizli bir inceleme yapilarak
alinan dokunun canli oldugu, nekrotik olmadig
ve temsil edici Ozellikte olup olmadigi
degerlendiriimeli ve gerekiyorsa baska ornekler
de alinmalidir.?'

Ornekleme hatasi yapmamak icin dikkatli
olunmalidir. Biopsi yapllirken érnekleme hatalar
su nedenlerle yapilabilir™' 1- Sadece normal
dokudan 6rnek alinabilir. Omurgada bunun
nedeni dogru seviyenin normal bdlgesinden
O6rmek almak olabilecegi gibi, yanlis seviyeden
biopsi yapilmasi da olabilir. 2- Artefaktlardan veya
nekrotik alanlar gibi tanisal degeri olmayan
dokulardan 6rnek alinabilir. 3- Cok bilegenli bir
lezyonun icinde temsil edici olmayan dokudan
(kondromiksoid fibromun non-kartilajinbz kismi
veya osteosarkomun Kartilajin6z komponenti gibi)
6rnek alinabilir.
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Kas iskelet sistemine ait timorler
multidisipliner bir yaklagim gerektirirler. Bu durum
yalnizca biopsi sonrasinda tedavinin planlamasi
asamasinda degil, biopsi ©6ncesinde de
gecerlidir.® Biopsi ©ncesinde radyolog ve
patolog ile konsiltasyon ve hatta nukleer tip
uzmani, radyoterapist ve medikal onkologun da
stratejinin saptanmasina katkilari ideal olan bir
durumdur.® Bu sekilde biopsi 6ncesinde hem
ayiricl tani hakkinda daha iyi bir karar verilebilir
hem de bu ihtimallere yonelik yapilacak ek tetkik
ve yaklasim secenekleri gbzden gegirilebilir. Her
hasta icin bu sekilde 6n degerlendirmelerin
yapllmasi her hastanede muimkin olmayabilir.
Boyle hastalara yaklasimin bu konuda deneyimi
ve olanaklarl fazla olan merkezlerde yapiimasi
gerek maddi olarak, gerekse zaman agisindan
daha ekonomik olur. Biopsi hatalarinin ve
biopsiye bagll komplikasyonlarin da bu tip
merkezler disinda yapilan biopsilerde istatistiksel
olarak anlamli bir gekilde daha fazla oldugu
gosterilmigtir.52°

Biopsi insizyonu ya da giris deligi esas
ameliyatin planlanan insizyonu Uzerinde ya da
cok yakininda olmahdir. Orta hatta veya
paravertebral hatta kiicUk longitudinal insizyonlar
kullaniimalr, transvers insizyonlardan
kaciniimahdir. Biopsi yolu kontamine kabul
edilmeli ve timorle beraber ¢ikariimalidir.“**" Bu
nedenle biopsiyi esas cerrahi girisimi de yapacak
olan hekim yapmalidir ya da eger bu islem
girisimsel radyoloji Unitesinde
gerceklestirilecekse biopsiyi yapacak hekim ile
sonrasinda tedaviyi dizenleyecek ve cerrahi
girisimi  gerceklestirecek olan hekim arasinda
yeterli iletisim olmalidr.

Cevre dokular en az kontamine etmek icin
tmore en kisa yoldan ulasiimaldir. Agik biopsi
uygulamalarinda keskin disseksiyon yapilmal,
doku araliklari gereksiz yere acilmamalidir. Kas
tabakalari ve fasiya yapilari olabildigince siki
kapatiimaldir, bu nedenle bu yapilara zarar
vermemeye dikkat edilmelidir." Kas tabakalari

arasinda ilerlenirken kint disseksiyon ve
retraksiyon yerine keskin insizyon yapilmalidir.
Tumdre bu sekilde ulasiimasi, daha sonra esas
ameliyatta biopsi yolu eksizyonunu da
kolaylastirir. Eger biopsi yolu kas icinden
geciyorsa sonraki operasyonda bu kas bolumler
eksize edilmelidir.

Biopsi diger ameliyatlardan farkli ve kiguik bir
girisim olarak kabul ediimemeli ve anestezi
acisindan preoperatif olarak yapilmasi gereken
tim tetkikler, uygulanmasi planlanan anestezi
tipine uygun olarak tamamlanmalidir.  Birgok
kapall biopsi iglemi sinirli uyusturma ile
gerceklestirilebilmekteyse de 6zellikle kanama
diatezi ile ilgili testler ihmal edilmemelidir. Asepsi
ve cilt hazirhgina da diger ameliyatlardaki kadar
Onem verilmelidir.®

Acik biopsi uygulamalarinda hemostaza
6nem verilmelidir. Doku araligina ézellikle biopsi
alnan bolgeden kaynaklanan sizintilar
6nlenmelidir. Bu sekilde timdrden uzak bolgelere
timor hicresi tagsinmasi riski en aza indirilebilir.
Cilt ve cilt alti dokular ayri ayr katlar halinde siki
bir sekilde kapatiimalidir. Hemostazin ¢ok iyi
saglanamadigi durumlarda insizyona yakin
olarak cikan bir dren kullanilabilir. Dren deligi de
timor hucreleriyle kontamine kabul edilmeli ve
mUmkinse esas ameliyatta ¢ikariimalidir. Kapali
biopsilerde de tumére ulasim yolunun
hipervaskuler alanlar Uzerinde olmamasi
saglanmaya calisiimaldir.

Tiimor ve enfeksiyon ayiriminin zor oldugu
durumlar Ozellikle de omurgada nadir
degildir. Bu nedenle tiimoére ulasiimisken
hem histopatolojik degerlendirme icin hem
de mikrobiyolojik degerlendirme icin yeterli
6rnek alinmasi lezyonun oldugu bélgeye
yonelik tekrarlayan girisimleri nler.

BiOPSI TiPLERI:

Biopsi yapilis tarzina gére acik ve kapall
olarak iki ana gruba ayrilr.
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Acik biopsi:

Acik biopside insizyon vyapilir, biopsinin
alinacag bélgeye kadar cerrahi tekniklerle ulagilir
ve histopatolojik inceleme icin doku 6rnegdi elde
edilir. Bu esnada genellikle bdlgenin ve timorin
direkt inspeksiyonu mimkindir. Omurgada bu
her zaman mUmk{in olmayabilir, drnegin korpus
icindeki bir lezyona ulagsmak igin posterior
insizyonla girilerek uygun taraftaki pedikilin
posterior giris noktasina ulagilip islemin daha
sonraki bolimu transpedikiler olarak yapilabilir.

Acik biopsi insizyonel ve eksizyonel olarak
yapilabilir.”""* insizyonel biopside lezyona
ulagildiktan sonra, uygun kisimlarindan doku
Ornegi ya da ornekleri alinir. Eksiyonel biopside
ise lezyon tumuyle cikarilarak histopatolojik
incelemeye gonderilir. Eksizyonel biopsinin
kullanimi sinirlidir.  Ozellikle malign oldugu
disunulen lezyonlarda insizyonel biopsi tercih
edilmelidir, ¢clinkl eksizyonel biopside daha fazla
doku plani acilir, daha blyuk disseksiyon gerekir.
Bunun sonucunda da timér hicresi yayilimi
daha fazladir. Eksizyonel biopsi marjinal bir
rezeksiyon olup, malign timoérlerde yetersizdir.
Ancak, lezyon cok klgik ve benign oldugu
kuvvetle muhtemel ise marjinal bir eksizyonel
biopsi yapilabilir.” Boylelikle tani ve tedavi ayni
seansta gerceklestiriimis olur. Bazi posterior
lezyonlar eksizyonel biopsi icin uygun olabilir,
ancak cogu vertebra lezyonu igin insizyonel
biopsi ya da kapal biopsi daha uygundur.®®

Acik biopsinin avantajlari:

Kapall yontemlere gére daha fazla miktarda
doku elde edilir.?*¥ Bu da taniyi kolaylagtiricidir.
Ayrica acgik biopsi, yapilabilecek 6rnekleme
hatasi sansini azaltir; ¢unkd &6zgin tamor
dokusunu alma sansi daha fazladir."™ Genel
olarak agik biopsiyle dokularin gézle gérilmesi
ve lezyonun baydkliginin ve uzaniminin
degerlendirilebilmesi  mUmkindar."  Acik
biopside kapali ydéntemlere gére daha fazla doku
elde edilmesi nedeniyle de biopsinin tekrarlanma

olasihgi daha azdir. Sakrum timorlerinde
tedavinin biopsiye bagli geciktiriimesi riskinin
kapall yéntemlerle acgik biopsiden daha fazla
oldugu gdsterilmigtir.*”

Acik biopsinin dezavantajlari:

Her zaman ameliyathane sartlari gerektirir, bu
da listeye alma problemi, zaman kaybi ve maliyet
artigi gibi sorunlar yaratir.®® Cogdunlukla genel
anestezi gerektirir ve buna bagli olarak anestezi
ile ilgili komplikasyonlarla da karsilasilabilir.
insizyon  gerektirir ve insizyonun  Kkéti
yerlestirimesi ile ilgili problemler daha fazladir.®”
islem esnasinda kanama ile sonrasinda
hematom ve enfeksiyon riskleri daha fazladir.™
Tamor hacrelerinin - yayilmasi  riski  daha
fazladir."™ Biopsi tekrarlanma riskinin azalmasina
karsin, yara iyilesmesi ile ilgili problemler acik
biopside daha siktir."” Bu nedenle tedaviyi
geciktirme riski daha fazladir."*

Kapali biopsi:

Kapali biopsi terimi bir ignenin ya da 6zel
olarak geligtirilmis degisik aletlerin genellikle
perkitan olarak lezyona kadar ilerletiimesini ve
buradan érnek alinmasini ifade eder (Sekil-1).
Tdmorin yeterli blyuklikte ve ylzeyel oldugu
bélgelerde bu islemin bir gérintileme yéntemi
kullanilmadan yapilabilmesi mimkuindur. Derin
yerlesimli timérlerde ve timoérin yakininda
zarar verilmesi muhtemel organ ya da
norovaskuiler yapilarin oldugu durumlarda bu
islem radyoskopi (floroskopi), BT, MRG ya da
ultrasonografi gibi  radyolojik ydntemlerin
kilavuzlugunda  yapilir. Goruntileme
yontemlerinin  gerekliligi nedeniyle kapali
biopsilerinin  6nemli bir bolima girisimsel
radyoloji Unitelerinde radyologlar tarafindan
gerceklestirilir. Omurga timérlerinde radyoskopi
ve bilgisayarli tomografi en sik kullanilan
yardimci radyolojik yéntemlerdir (Sekil-2).
Biplanar radyoskopik gérintileme ¢ogu zaman
yeterli oryantasyonu saglasa da BT
kilavuzlugunda vyapilan uygulamalar daha
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Sekil-2. Omurgada (A) servikal, (B) torasik, (C) lomber ve (D) sakral bdlgelerdeki lezyonlardan BT
kilavuzlugunda yapilan igne biopsilerine ait aksiyel BT gérintileri. Bu biopsilerde 14G kemik biopsi igneleri
(Ostycut, Bard Products, Angiomed, Berlin, Aimanya) kullaniimistir.

319
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hassas 6rneklemeye olanak verir. Bu yontemle
derin yerlesimli ve kiclUk lezyonlardan daha
guvenli 6rnek alinmasi mumkudndar.® BT,
yumusak doku komponenti olan ya da olmayan
litik ya da blastik kemik lezyonlarinda yeterli
gorintileme saglar. Ultrasonografi, belli
bolgelerde, radyasyon igermemesi agisindan
floroskopi ya da BT’ye gére daha avantajl bir
yontemdir, ancak omurga lezyonlarinda
kullanimi sinirhidir. MRG de hastayi radyasyona
maruz birakmaz ve BT ya da floroskopi ile
yeterli goérintileme saglanamayan lezyonlarda
yararl olabilir, ancak MRG ile uyumlu igne ve
malzemeler kullanmak gereklidir.”

Omurgada perkutan biopsi yapilmasinin
Onerilmedigi durumlar vardir. Bunlar; torasik
vertebra 6n tarafinda aorta komsu sklerotik
lezyonlar, odontoid proses lezyonlari, C1 anterior
arki lezyonlari ve kemigin yakin komsulugunda
yumusak doku enfeksiyonu mevcudiyeti olarak
siralanabilir."® Kanama diatezi varliginda da
biopsi 6ncesinde gerekli tedbirler alinmalidir.
Ayrica biopsi 6ncesi goéruntileme ile timore
vaskularitesi daha az olan bélgelerden yaklagim
planlanabilir. Timdre ulagim yolunun damarlara
yakin oldugu ya da hipervaskuler lezyonlarda
olabildigince ince igne kullaniimaldir.”

Igne biopsisi:

Ayirici tanidaki olasiliklarin histolojik olarak
birbirinden kolay ayirt edilebilecek lezyonlarla
sinirl oldugu durumlarda igne biopsisi idealdir.
Daha kompleks ve histolojik olarak benzer yonleri
fazla olan lezyonlarin birbirinden ayriimasinda ise
igne biopsisi ile elde edilebilen érnek miktarlar
genellikle yetersiz olmaktadir.

Metastatik lezyonlar perkitan biopsi icin en
yaygin endikasyonu olusturur. Ozellikle primeri
bilinen bir metastazin tespitinde cok pratik bir
yontemdir. Enfeksiyonlar da perkutan yontemler
icin iyi bir endikasyon alanidir. Primer kemik
timérlerinde perkitan ydntemlerin degeri bu iki
durumun gerisindedir, bu durumda alinan érnek

nadiren yeterli olmaktadir®. Ayrica &zellikle
sklerotik lezyonlarda %20’nin Uzerinde yanlig-
negatif sonu¢ olasihg bildirilmistir®. Baska bir
calismada ise BT kilavuzlugunda yapilan
biopsilerin torasik bdlge lezyonlarindaki tanisal
degderinin diger omurga bdlgelerine gére anlamli
olarak daha dusUk oldugu bildirilmistir.®

igne biopsisi ikiye ayrilabilir® : 1- Dis capi 0.8
mm (21 G) ve daha kicuk olan ignelerle yapilirsa
ince igne biopsisi denir. Bu ydntemle 6rnek
aspirasyonla elde edilir ve ancak sitolojik tani
olanaklidir. 2- Dis ¢api 0.8 mm’den kalin igneler
kullanildiginda ise kalin igne biopsisi denir. Bu
tipte, kullanilan sisteme goére degisik caplarda
doku sutunlari elde edilebilir ve histolojik
inceleme mumkunddr.“? Ancak kanama ve
metastaz riski ince igne biopsisine gére daha
fazladir. Kalin ignelerle daha yiksek tanisal
dogdruluk elde edildigi bildirilmigtir.& o4+

Biopsi amaciyla degisik caplardaki klasik
igneler veya spinal igne gibi kanulli igneler
disinda trefin-tip igneler (Ackerman veya Craig
ignesi (Tieman, Long Island, NY, ABD) vb)
kullanilabilir. Bu tip ignelerin etrafinda bir trokar
kismi bulunur ve bu kisim lezyon Uizerinde sabit
dururken i¢ kisim ¢ikarhp icindeki 6rnek alinip
tekrar pozisyon vermeye gerek olmadan trokar
icinden lezyona ulagilabilir."” Ostycut ignesi
(Bard Products, Angiomed, Berlin, Aimanya) gibi
ucu yivli trefin-tip igneler de vardir. ince bir kesici
igne [Chiba ignesi (Cook, Bloomington, IN, ABD),
veya E-Z-EM ignesi (E-Z-EM Inc, Westbury, NY,
ABD) vb] etrafindaki daha kalin bir igne ya da
trokar icinden ilerletilerek biopsi icin kullanilabilir.
Ayrica bir trokar icinde ilerletilen ve tutulacak
kisminda yapilan manipulasyonla ucunda kesici
boélimU otomatik olarak bir doku sutunu kesen
Tru-Cut ignesi (Baxter Healthcare, Deerfield, IL,
ABD) veya sapl daha guvenli olarak tutulacak
sekilde bicimlendirilmis Jamshidi ignesi (Baxter
Healthcare, Deerfield, IL, ABD) gibi 6zel igneler
mevcuttur.
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Trokar biopsisi:

Bu degisik igne biopsi sistemleri ile elde
edilebilenden daha kalin doku s(tunlari elde
etmek icin ise degisik kalinlikta trokar setleri
kullanilabilir.” Bunlardan en sik kullanilani
Coombs kemik biopsi sistemidir.® Trokar
biopsilerinde igne biopsilerine gére daha kalin
doku sutunlari elde edilir. Bu nedenle
histopatolojik tani daha rahat konabilir. Ancak
kemigi zayiflatmaya bagli problemlere daha sik
rastlanir.

Ayrica omurga biopsisinde kullanilabilecek
sekilde degisik igne, trokar ve araglari bir arada
bulunduran 6zel setler de mevcuttur [KyphX
Bone Biopsy Kit (Kyphon Europe, Zaventern,
Belcika) vb].

Endoskopik biopsiler:

Endoskopik biopsiler de kapali yéntemler
icinde sayilabilir. Ortopedik cerrahide artroskopik
biopsi, uygun olgularda basgvurulan bir tani
yontemidir. Omurga icin ise anterior lezyonlara
torakoskopik ya da laparoskopik girisimlerle
ulasmak olanaklidir. Diger kapal ydntemlerle
taniya ulagilamayan durumlarda torakoskopik
biopsi, daha blylk cerrahi girisimlere gerek
kalmadan yeterli miktarda doku 6rmegi almayi
saglar.®

Kapall yéntemler icinde sayllmasi gereken bir
diger yontem de sakrum timoérleri veya
sakrokoksigeal lezyonlarda uygulanabilecek olan
transrektal biopsidir.*® Bu iglem rektal prob ile
ultrasonografi kilavuzlugunda
gerceklestirilebilecegi gibi rektosigmoidoskopi ile
de yapilabilir.®" Transmukozal yolla
gerceklestirilen biopsilere bir diger 6érnek de Ust
servikal lezyonlarda transoral yolun
kullanilabilmesidir.®>" Bu girigsimlerde profilaktik
antibiyotik uygulamasi daha da 6nemlidir.

Kapali biopsinin avantajlari:

Yeterli  steril sartlar saglanabiliyorsa
ameliyathane disinda yapilabilir.?**  insizyon
gerekmez ya da c¢ok kuguk bir insizyon

yeterlidir.® Normal dokulara en az zarar
verilmig olur.®” Lokal anestezi ile yapilabilir.
Gerceklestiriimesi hasta icin acik biopsiye
gbre daha kolaydir, gerekirse tekrari da daha
kolaydir ve hasta daha rahat kabul eder.®®
Maliyeti acik biopsiye kiyasla daha
dusuktar.t5%42 Hastanede yatis gerekmez ya
da yatis suresi daha kisadir. Perkutan
biopsilerden birkag saat sonra hastalarin
hastaneden cikarilabilecegini belirten yayinlar
varsa da bu hastalarr 24 saat yatak
istirahatinde gb6zlemek daha guvenli bir
yoldur.® Omurganin diger durumlarda ancak
bayidk cerrahi girisim ile ulasilabilecek
bblgelerine rahat ulasilabilir, bu nedenle
sadece biopsi icin buyldk ameliyati kabul
etmeyecek hastalarda da uygulanabilir. Abse,
hematom, kist veya solid lezyon ayiriminda
cok cabuk bir yoldur."™ Lezyona girildikten
sonra degisik bolgelerinden érnek alinabilir, bu
da dogru tani olasiligini arttirir.®® Buayik
yumusak doku kitlesi de olan lezyonlarda
derin bolgelerden daha iyi 6rnek alinir.®”
Postoperatif hematom daha azdir.
Hipervaskuler lezyonlarda Ozellikle tercih
edilmelidir. Endikasyonu varsa radyoterapiye
daha erken baslanabilir, cinku acik biopsideki
gibi yara iyilesmesi ile ilgili kaygilar
yoktur.¢7#3 Kemikten alinan biopsilerde
kemigi zayiflatarak kiriga neden olma olasiligi
daha dusuktir."® isleme bagl olarak timér
yayma riski agik biopsiye gbre daha dusuktar.
Cikarilma sansi varsa, biopsi yolu en-blok
olarak daha rahat ¢ikarilabilir.®*

Kapali biopsinin dezavantajlari:

Gelismis radyolojik olanaklar (Floroskopi, BT,
vb) gerektirir.* Daha deneyimli bir patolog ve
ayrica sitolojik tetkiklerin kullanimi konusunda
da tecrube gerektirir.?® En deneyimli ellerde bile
tani igin yetersiz doku % 25’e varan oranlarda
bildirilmistir.®® Doku miktarinin az olmasi tanida
ve tumorl evrelemede yanlishiga sebep olabilir.
islem esnasinda igne ya da trokar dnemli organ
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ve vyapilara zarar verebilir.?® Sklerotik
lezyonlarda ise igne derin yerlesimli bdlgelere
ulasmayabilir.®®

Ornekleme hatas olasiigi daha yiiksektir."
Cesitli yon ve derinliklerden érnekler alinarak bu
olasilik azaltilabilir. Tanisal dogruluk multipl
myelom gibi timérin homojen oldugu
durumlarda, enfeksiyonlarda ve radyolojik
bulgularin spesifik oldugu durumlarda daha
yuksek iken aksi durumlarda azalir. Aspirasyon
biopsisinin, alinan doku materyalini negatif
basin¢g nedeniyle yapisal olarak degistirebildigi
yoénlnde tartigmalar vardir.?® Ancak bu durum
buylk kalibreli igneler kullanilarak énlenebilir.

BIOPSI GiRiS YOLLARI:

Omurganin timinde posterior lezyonlara
posterior yaklasimla ulasmak muamkindur.
Posterior lezyonlarin kapali biopsilerinde daha
derindeki néral yapilara zarar verme olasiligini
en aza indirmek icin genellikle tanjansiyel
yaklasimlar kullanihr./® Ancak biopsi yolunun da
esas ameliyatta ¢ikarilmasi gereken durumlarda
tanjansiyel yaklagim problemli olabilir.

Anteriorda yerlesen lezyonlarin biopsisi
degisik omurga bdlgelerinde degisik yaklasim
yollar kullanilarak yapilabilir. Servikal bélgede
genellikle anterolateral yol tercih edilir, Ust
servikal bolgede transoral yol da secenekler
arasindadir. Torakal bolgede transpedikdiler yol
ya da interkostovertebral yol en sik kullanilan
yollardir. Torakal bdlge anterior lezyonlarina
acik olarak kostotransversektomi ile yaklasmak
da mumkunddr. Bu bdlge lezyonlarinda
torakoskopik yaklasim da hem biopsi hem de
tedavi amaclariyla giderek daha fazla
kullaniimaktadir. Bu tip biopsi 6zellikle BT
kilavuzlugundaki perkitan biopsi ile sonug
alinamayan  durumlarda g6z  6ninde
bulundurulmasi gereken bir secenektir.®®
Hastaya  biopsi amaciyla  torakotomi

yapllmasina  ihtiyagc  kalmadan  taniy
koydurabilir. Lomber boélgede posterolateral
(paraspinal) yol ya da transpedikiler yol
kullanilabilir. Posterolateral perkitan biopsilerin
bir dezavantaji esas ameliyatta biopsi yolunun
cikariimasinin genellikle mumkan
olmamasidir."® Torakolomber omurga Ozellikle
de T7-L5 arasi bdlge icin dnerilen bir diger yol
da transforaminodiskal  yaklagimdir.©®”
Sakrokoksigeal lezyonlara genellikle
posteriordan ulasmak mumkundur. L5-S1 diski
ve komsu ug-plaklara ulagsmak icin
transpedikiilo-disko-vertebral yol 6nerilen bir
diger yaklagimdir.®” Sakrokoksigeal lezyonlarda
transrektal yol da secenekler arasindadir.

Transpedikuler yol torasik, lomber ve sakral
lezyonlarda sik kullanilan bir yaklagim yoludur
(Sekil-3). Bu yolla biopsi hem acik hem de
kapali yéntemle yapilabilir. Tek bir pedikilden
korpusun oldukga genis bir hacmine ulagsmak
mumkandar (Sekil-4). Genellikle kapal olarak
yeterli materyal elde edilebilirse de acik
ybntemle pedikul posterior giris bdélgesine
ulasiip burada acilan delikten floroskopi
kontrolli altinda korpusa ilerlenebilir ve &6zel
kantller ya da kuretler yardimiyla daha bol
miktarda 6rnek alinabilir.® Bu amagla uygun
acili karetler kullanilarak elde edilen doku
miktar1 arttinlabilir. Biopsi alindiktan sonra
pedikdl giris deligi kemik mumu ile kapatilarak
ve ameliyat sahasi yikanarak kontaminasyon
riski en aza indirilir."®

BiOPSi KOMPLIKASYONLARI:

Genel anestezi
biopsilerde diger

altinda yapilan acik
omurga ameliyatlarinda
olabilecek tim cerrahi ve anestezi
komplikasyonlarina rastlanabilir. Buyuk
ameliyatlara gerek kalmadan ulasiimasi gic
bélgelerden 6rnek almayi saglayan kapali
biopsilerle  komplikasyonlar genel olarak
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Sekil-3. L3 vertebradan BT kilavuzlugunda transpediktler yaklasimla kapali biopsi uygulamasi. (A) igne
ucu pedikil icinde, (B) Igne ucu pedikili gecerek omurga cismi icine ulasmis durumda gortalmektedir.

Sekil-4. Lomber omurgada tek tarafli transpedikiler yaklasimla korpus iginde ulasilabilecek boélgelerin (A)

sagittal ve (B) transvers plandaki sematik gérinima.

azaltilabilir. Ancak perkUtan biopsilerde de,
6lime kadar varabilen, ciddi komplikasyonlar
ortaya cikabilmektedir.®®

Acik veya kapal biopsilerde komplikasyon
olarak ortaya cikabilecek bir enfeksiyon, ciddi
sorunlara ve bu arada tumoér tedavisinin
gecikmesine de yol acabilir. Bu nedenle
asepsiye cok dikkat edilmeli, gerekli durumlarda
da  profilaktik  antibiyotik  uygulamasi

yapiimalidir. Omurga biopsilerinde ortaya
cikabilecek enfeksiyon komplikasyonu sadece
biopsi bblgesinde sinirli kalmayabilir, menenijite
kadar varan agir tablolarla karsilagilabilir.®®

Perkutan biopsilerde nérovaskuler yapilarin
zedelenmesi mumkundur. Noral zedelenmeler,
omurilik ya da kok yaralanmasi seklinde
olabilir.®® Aorta, vena cava gibi buyuk
damarlarin yaninda T10 seviyesinin Uzerindeki
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biopsilerde azigos ve hemiazigos venoz
sistemleri  zedelenebilir.® Blyuk damar
yaralanmasi olmasa da hematom olugumu ile
kargilasilabilir. Paravertebral ya da
retroperitoneal hematom olusumlari, ve ayrica
omurilige basi yaparak nérolojik bulgu veren
hematomlar bildirilmigtir.>%) Torasik
vertebralarin perkutan biopsilerinde
pnomotoraksla karsilagilabilir.">*® Lumbosakral
bblgedeki biopsilerde karin ici ve intrapelvik
organ yaralanmasi olasiligi vardir.

Acik biopsilerdeki komplikasyonlar dikkatli bir
cerrahi teknikle, kapali biopsilerde ise uygun
teknikler ve vyeterli gorintileme ydntemleri
kullanilarak en aza indirilebilir.

SONUGC:
Omurga  timoérlerinde  ve  slpheli
lezyonlarinda floroskopi veya BT

kilavuzlugunda yapilan perkitan biopsilerin
tanisal degeri teknolojik olanaklardaki artigla
birlikte  giderek  artmaktadir.  Perkutan
yontemlerle elde edilen doku miktarlarinin
yeterli olmadigi durumlarda endoskopik biopsi
veya aclk biopsi yontemleri kullaniimaktadir.
Kas iskelet sisteminin diger boélgelerinde oldugu
gibi omurgada da biopsi, hangi ybntemle
gerceklestirilirse gerceklestirilsin, basit bir islem
olarak kabul edilmemelidir. Biopsi 6ncesinde
timora degerlendirmeye yonelik tm calismalar
tamamlanmali ve biopsi, sonugta tedaviyi de
Ustlenebilecek yeterli bir merkezde yapilimalidir.
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