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Kemik ve yumusak doku tiimérlerinde biyopsi

Biopsy of bone and soft tissue tumors
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Klinik ve radyolojik incelemeyle kesin tani konulamayan
ve agresif gorinimliu lezyonlarda taniyr belirlemek igin
biyopsi yapilmalidir. Malignite siiphesi olan lezyonlar-
da biyopsi, asil tedavinin yapilacak oldugu merkezlerde
yapilmahdir. Ancak biyopsinin dogru yol géstermesi igin
klinik ve radyolojik veriler multidisipliner olarak konsey-
lerde degerlendirilmelidir. Biyopsi teknigi ve lokalizasyonu
iyi planlanmali, patolog yapilan islemin her asamasindan
haberdar olmalidir. Basarili bir biyopsi; lezyonla, hekim-
le, fiziksel imkanlarla ve patologun birikimiyle dogrudan
iliskilidir.

Anahtar sézciikler: kemik tiimoérleri; yumusak doku tiimérleri;
biyopsi

iyopsi kemik ve yumusak doku tiimérlerinde

tani ve tedavinin temelini olusturur. Biyopsi ge-

nel olarak basit ve kolay bir islem gibi goriinse
de, sonrasinda tedavi siirecini 6nemli 6l¢iide etkiledi-
ginden, hafife ainmamalidir. Ozellikle malign kemik
tiimorleri ve yumusak doku sarkomlarinin basanl te-
davisi icin iyi planlanmis bir biyopsi sarttir. Gereksiz,
yanlis teknik veya insizyonla yapilmis biyopsilerden ka-
cinilmalidir (Sekil 1). Uygun olmayan biyopsi tedaviye
yarardan daha c¢ok zarar vereceginden temel egitimin
alinmis olmasi veya asil tedaviyi listlenecek merkezler-
de yapilmasi sarttir.l'"?l Multidisipliner yaklasim olma-
dan verilmis biyopsi karari bazen gereksiz yere bazen
de yanls yerden 6rnek alinmasina neden olabilir. Asil
tedavide kullanilacak insizyonun disinda bir insizyon
kullanilmasi ya da alinmis 6rnegi degerlendiren pato-
loji uzmanina dogru klinik bilgi verilmemesi, donisii
olmayan hatalara yol agabilir. Tespit edilen lezyonun
benign, malign veya metastatik bir kemik lezyonu ola-
bilecegi unutulmamalidir. Ozellikle onkolojik radyoloji

Biopsy is essential for the assessment of aggressive-looking
bone and soft tissue tumors if accurate diagnosis is not
possible by clinical and radiological examinations. Biopsy
of the suspected malignant lesions should be performed in
the main treatment centers. However, for the right to guide
of the biopsy, the clinical and radiological data should be
evaluated by a multidisciplinary council. The technique and
localization of the biopsy must be well planned, and pathol-
ogy physician should be informed at each step. A successful
biopsy is closely related to the type of lesion, physical facili-
ties and the expertise of the physician.
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deneyimi olmayan ve hasta yogunlugu olan merkez-
lerde hazirlanmis raporlara veya sadece goriintiileme
raporlarina bakilarak tani veya tedavi amagl cerrahi
girisimde bulunulmamalidir. Hastalarin malign lezyon
stiphesi olmasi halinde, biyopsi 6ncesinde ilgili merkez-
lere yonlendirilmesi en dogru tercih olacaktir. Kemik ve
yumusak doku tiimérlerinin gogu benign lezyonlar ol-
masi nedeniyle bazen takip bazen de dogrudan cerrahi
olarak ¢ikanlabilir.]

Bu karar verirken hastanin fizik muayenesi yapil-
mali ve ileri goriintiileme yontemleri kullanilmahdir.
Oncelikle hastanin dykiisii alinmalidir. Lezyonun bii-
yume hizi, agrisi, norolojik semptomlar, diger dokular-
la iligkisi, derinligi ve hareketliligi degerlendirilmelidir.
Klinik stiphelere gore laboratuvar tetkikleri ve radyog-
rafik incelemeler yapilmalidir.[*l Radyolojik tetkikler
direkt grafi, ultrasonografi (US), bilgisayarli tomog-
rafi (BT), manyetik rezonans (MR) goriintiileme ve
kemik sintigrafisi ile lezyonun olasi 6n tanisi, malign
olup olmadigi ortaya konulmaya calisilir. Bu tetkikler
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Sekil 1. Dogru ve yanls biyopsi 6rnekleri.

tamamlanmadan biyopsi yapilmamalidir. Biyopsi son-
rasi yapilacak radyolojik incelemeler hatali yorumlara
neden olacakur.

Bu bulgular, onkolojiyle ugrasan ortopedi, radyoloji,
patoloji, niikleer tip, radyasyon onkolojisi ve medikal
onkoloji uzmanlarinin yer aldigi konseyce degerlendi-
rilmelidir. Multidisipliner yaklasimla 6ncelikle lezyonun
timor veya benzeri bir lezyon mu, yoksa travma, me-
tabolik bir hastalik, kemigin vaskiiler hastalig veya en-
feksiyon mu oldugu degerlendirilmelidir. Bu degerlen-
dirme sonrasi bir¢ok kemik ve yumusak doku tiimérii
tamisi konulabilmekte, tiimoriin evrelemesi yapilabil-
mektedir. Bazilarinda (nonossifiye fibroma) sadece ta-
kip yapilirken, bir kisminda (osteoid osteoma) cerrahi
tedavi planlanabilir.

Tanisi kesin olmayan ve malign stiphesi olan ag-
resif goriinimlii lezyonlarda biyopsi planlanmalidir.
Planlamada kapali veya acik biyopsi yonteminin tercihi
yapilmalidir. Biyopsi yerinin asil cerrahi tedavide ¢ika-
rilacak hat iistiinde olmasi ve en canli dokulardan 6r-
nek alinmasi gerekir. Biyopsiyi yapan cerrah, asil teda-
vide ampiitasyon veya ekstremite koruyucu cerrahide
kullanilacak insizyon hatlarini g6z 6niine alarak plan
yapmalidir.

Patolojik dokuyu inceleyecek patoloji uzmani, timér
konseyinin ongoriileri hakkinda bilgisi olmasi halinde
ayirici tanida daha hizl ve dogru degerlendirme yapar.

BiYOPSi YONTEMLERI

Biyopsiler genel olarak kapali ve agik biyopsiler ol-
mak Uzere iki grupta toplanir. Her birinin bazi yon-
lerden avantaj ve dezavantajlari vardir.[>¢ Ortopedik
onkolojiyle ugrasan hekim, mevcut bilgi ve birikim-
lerini kullanarak, hangi yontemin hangi durumlarda
daha ustiin oldugunu bilmelidir. Hangi biyopsi yonte-
minin tercih edilecegi, lezyonun muhtemel tanisi, ana-
tomik lokalizasyonu, hastayla olan iletisim, ¢alisilan
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hastanenin olanaklar, materyali degerlendirecek pa-
tologun deneyim ve tercihine gore degisebilir.

Kapal biyopsi

ince igne aspirasyon biyopsisi (fine needle aspiration)
ve kalin igne biyopsisi (tru-cut igneleri, Jamshidi igne-
leri) seklinde yapilabilir. Tru-cut veya Jamshidi biyopsi
igneleri ile alinan 6rnekler bir petri kutusunda serum
fizyolojik ile islatilmis spangh lam iizerinde gonderilir

(Sekil 2).

ince igne (0-7 mm gapl) aspirasyon biyopsisi; sinirl
doku alinabildiginden genellikle daha 6nce tanisi kon-
mus tiimdrlerin lokal niiks ve lenf nodu tutulumunu
saptamak icin kullanilir. Deneyimli merkezlerde ince
igne aspirasyon biyopsisi ile yeterli 6rnekleme aspire
edildiginde hiicre diizeyinde %80-90 arasinda dogru
tani konulur. Ancak, bu yontem evreleme ve spesifik
timor tanimlamalarinda yetersizdir.[”]

Tru-cut igne biyopsisi; kandillii trokarl bir igne ile bi-
yopsidir. Yiizeyel yumusak doku kitlelerinde, yumusak
doku bileskesi olan kemik lezyonlarinda tru-cut igne
biyopsisi tercih edilir. Bunun igin 6zel tiretilmis otoma-
tik ve yan otomatik, farkl kalinliklarda biyopsi igneleri
bulunmaktadir (Sekil 2). Dogru tani %90-95 oraninda
konulabilir.®

Jamshidi igne; kaniilli trokarli igneden olusmakta
olup sert kemik dokusundan 6rnek aliminda kullani-
hir (Sekil 3). Uygulamasi ve basarisi digerlerinden daha
zor ve zahmetlidir.

Kapali biyopsi, poliklinik sartlarinda lokal anestezi
altinda cilde sadece bir igne deligi kadar yerden giri-
lerek yapilabilir. Hastanin hastanede yatmasina gerek
kalmaz, ameliyathane hazirliklarina ve zaman kaybina
neden olmaz. Tumor hiicrelerinin ¢evre yumusak do-
kulara yayilmasi, enfeksiyon, hematom, yaranin iyiles-
meme ve patolojik kirik riskleri en diistiktir.[>°1 Hizli
buiytiyen ve ekspansiyon yapan tiimoérlerin insizyon
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Sekil 2. Tru-cut biyopsi ignesi ve uygulamasi; doku 6rneginin kondugu islak petri kutusu.

Sekil 4. BT esliginde biyopsi yapilmasi.

problemlerinden kaynaklanan yara iyilesme sorunla-
rindan kaginmayi saglar. Palpe edilen yumusak doku
komponenti olan lezyonlarda yardimc goriintii-
leme yontemleri kullanilmadan basanl bir sekilde

E

yapilabilir.lZl Ulasilmasi zor olan bélgelere (pelvis,
vertebra) BT, MR ve US esliginde ulasma olanag sag-
lar (Sekil 4).['"121 Metastatik lezyon, enfeksiyon ve lo-
kal niiks olan tiimérlerde dogrulugu en yiiksek iken,



Kemik ve yumusak doku tiimérlerinde biyopsi

heterojen icerige sahip lezyonlarda yaniltici negatif
sonug elde edilebilir. Radyoterapi yapilmasi gereken
olgularda beklemeye gereksinim kalmaz.

Kapali biyopsilerinin en biiyiik dezavantaji kiigiik
boyutlarda 6rnek alinmasidir. Yeterli 6rnek alabilmek
icin ayni delikten fakat farkli bélgelerden birden fazla
ornek alinmalidir. Bu da deneyimli olmayan cerrahlar
tarafindan yapilmasi halinde derinlere girilerek oradaki
saglam dokulara tiimériin yayilmasina veya nérovas-
kiiler hasarlarin olusmasina neden olabilir.['®! Biiyiik
lezyonlarda biyopsinin nekrotik bolgeden alinmasi
taniyr tamamen hatali yapabilir. Bu yontemde tiimor
hiicrelerinin goriilmesi ile tanm konulurken, goriilme-
mesi timor varlhigini ekarte etmez. Yeterli 6rnekleme
olmayan olgularda biyopsi tekrari veya agik biyopsi ge-
rekebilir.'¥ Alinan materyalin az olmasi nedeniyle ba-
zen immiinohistokimyasal, elektron mikroskopisi, mo-
lekiiler genetik calismalar, histolojik alt tipleme veya
evreleme yapilamayabilir. Deneyimi az olan merkez-
lerde tekrarlanmasi gereken incelemeler icin materyal
olmamasi taninin ve tedavinin gecikmesine neden ola-
bilir. Radyoloji uzmani tarafindan BT veya US esliginde
yapilan kapali biyopsiler dogru yerden doku alinmasi-
ni kolaylastinr. Ancak, uzman tedavide uygulanacak
insizyon hatti konusunda bilgilendirilmelidir. Biyopsi
yeri muhakkak isaretlenmeli ve hastanin dosyasina not
edilmelidir.

Alinan 6rnek, kas-iskelet tiimérleri konusunda dene-
yimli patoloji uzman tarafindan incelenmelidir. Klinik
bilgi ve radyolojik incelemeler ve varsa tiimor konseyi-
ninyorumu patoloji uzmaniyla 6nceden paylasilmalidir.

Agik biyopsi

Kas-iskelet sistemi lezyonlarninin biiyiik bir kismin-
da, iyi planlanan ve deneyimli ekiplerce biyopsi yapil-
masi halinde dogru tani konulabilir. Acik biyopsinin
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deneyimsiz bir cerrah tarafindan yapilmasi teknik
olarak zordur ve tiimér hiicrelerinin saglikli dokulara
bulagsmasina neden olabilir. Deneyimsiz bir patoloji
uzmani iginse, daha fazla doku 6rnegi alinmasi, daha
ayrintil ve tekrarlayan calismalar yapilmasindan dolay:
yanilma payimi azaltir. Kapal biyopsi teknikleriyle ki-
yaslanirsa, lezyon hakkinda daha dogru ve ayrintili his-
topatolojik bilgi elde edilebilir. Agik biyopsilerin bas-
lica sakincalan ise artmis kontaminasyon, hematom,
enfeksiyon ve patolojik kirik olusabilmesidir.["*]

Agik biyopsiler; insizyonel, eksizyonel ve frozen ola-
rak yapilabilir.

insizyonel biyopsi; tiim lezyonu eksize etmeden, icin-
den yeterli miktarda doku alinmasina denir. Bu islem
sirasinda cerrah tarafindan veya aletlerle dokunulan
tim bolgeler muhtemel tiimér hiicreleri tarafindan
kontamine edilmis sayilmalidir. Eksizyonel biyopsiye
gore saglam dokulara tiimér yayihm riski daha azdir.
Genellikle malign kemik tiimérii ve yumusak doku
sarkomu siiphesi olanlarda yapilir. Kapali biyopsi ba-
sansizhiginda, lezyonun sert ve ossifiye oldugu durum-
larda, histolojik ve radyolojik olarak zor olgularda ve
biiyiik lezyonlarda tercih edilir.['é! Biyopsi 6ncesi rad-
yolojik incelemeler yapilarak, doku 6rnegi canh tiimér
dokusundan zengin olan bélgeden alinmaya ¢alisilma-

hdir (Sekil 5).

Eksizyonel biyopsi; klinik ve radyolojik olarak sinirla-
rn net ortaya konmus, tanida siiphe olmayan durum-
larda lezyonun igine girilmeden gevresindeki kapsiille
birlikte tamamiyla cikarlmasi islemine denir. Bu isleme
ayni zamanda marjinal eksizyon da denir. Kemik ve yu-
musak doku tiimoérlerinde klinik ve radyolojik olarak
benign lezyon oldugundan emin olundugu durumlarda
yapilabilir.'7] Béylece tek cerrahi islemle tani ve tedavi
yapilmis olur (Sekil 6). Ancak bu yontemi tercih eder-
ken multidisipliner yaklasilmalidir. Malign lezyonda

Sekil 5. a, b. Fibula yerlesimli lezyonun MR gériintiileme (a) ve agik biyopsi (b) goriiniimi.
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Sekil 6. a, b. Femur distal yerlesimli osteokondromun radyolojik (a) ve ameliyat sirasindaki (b) gériinimi.

yapilacak boyle bir planlama tiim ¢evrenin kontami-
nasyonuna ve belki de korunabilecek bir ekstremitenin,
hatta yasam kaybina neden olacakutir.["]

Frozen biyopsi; klinik ve radyolojik veriler degerlen-
dirilerek ameliyat esnasinda taniyi kesinlestirilip, tek
seansta asil tedaviyi de yapmaya olanak vermesi ne-
deniyle, bazen de tanisi belli olan hastalarda cerrahi
sinirin guvenilirligini dogrulamak icin tercih edilir.[*]
Genel durumu ikinci cerrahi miidahaleye izin vermeye-
cek hastalarda, risk paylasimi yapilarak tercih edilebi-
lir. Ancak biyopsiyi yapan cerrah ile dokuyu inceleye-
cek patoloji uzmani, ¢cok deneyimli olmanin yani sira
yanilabilecekleri noktalar bilerek kendi aralarinda ile-
tisim halinde olmalidirlar. Ornek olarak enkondrom-
kondrosarkom ayrimini frozen inceleme ile yapmak
neredeyse imkansizdir. Histolojik tani ve derecelen-
dirmeden ziyade daha genel hatlariyla, enfeksiyon,
benign, malign veya metastatik tiimoér olup olmadig
konusunda yararlanilabilir.[®l Yumusak doku tiimorle-
rinde daha ¢ok yararhdir. Malign kemik tiimori ve yu-
musak doku sarkomlarinda tani hatalarindan dolay:
tercih edilmemelidir. Patolojik incelemede kesin tani
konulamiyor ve stiphe varsa, asil cerrahi tedavi ikinci
seansa birakilmalidir. Patolojik tanidan emin olundu-
gu takdirde, ayni anda asil cerrahi tedavi uygulanabi-
lir. Bunun icin biyopsi hatti kapatilip yeni set ve yeni
ortiinme ile cerrahi uygulanmalidir.

Agik biyopside dikkat edilecek genel kurallar sun-
lardir: Turnike venoz stazi ve embolizasyonu arttirdig)

icin kullanilmamalidir; kullanilacaksa bandaj sarilma-
malidir. Ekstremitede transvers insizyon yapilmamali-
dir. Biyopsi giris yeri bir kompartmani ya da eklemi
transvers gegmemelidir.l"8! insizyon hatti major néro-
vaskdiler olusumlardan uzak olmalidir. Standart orto-
pedik cerrahi girisim yerlerinden ziyade en kisa yoldan
lezyona ulagma hedeflenmelidir. Asil cerrahi tedavide
kullanilacak insizyon hatlan dikkate alinmalidir.

Biyopsi esnasinda kullanilacak aletler masada ayni
yonde bekletilmeli, ayni yoniiyle ekartasyon saglan-
mali, cerrah veya asistanlar cerrahi bolgeye elleriyle
miidahale etmeyip olabildigince ayni aletlerle calisma-
lidirlar. Boylece kontaminasyon olasiligi en aza indi-
rilmis olur. Alinan 6rnekler nekroz alanindan alinma-
mahdir.["1 Yumusak dokudan 6rnek alinirken kas fas-
yalan arasindan degil, dogrudan kas iginden girilerek
tek kompartman icinde ¢alisiimalidir. Lezyon kemik
icinde ise, korteksin en zayif oldugu yerden kapak acil-
malidir. Kemikten biyopsi alinirken patolojik kirnk ge-
lismemesi icin sirkiiler kapak agilmalidir.[2°1 Bu islem
sirkiiler testereler ile yapilmalidir (Sekil 7). Kemikten
alinan 6rneklerin metafizden yapilmasi tercih edilme-
lidir (torsiyonel stresi azaltmak icin).

Reaktif kemik olusumundan dolayi Codman iigcge-
ni veya kirik sahasindan, malign lezyonlan taklit etti-
ginden, 6rnek alinmamalidir. Enfeksiyon ihtimali de
dustinilerek islem 6ncesinde antibiyotik verilmeden,
mikrobiyolojik inceleme i¢in de doku 6rnegi alinmali-
dir. Radyoterapi almis veya daha 6nce biyopsi yapilmis
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Sekil 7. Kemik biyopsisinde kapak agilmasi.

Sekil 8. insizyon hatti ve drenin ¢ikis hatti.

alanlardan kagimilmalidir. Kemikte acilan pencereler
metil metakrilat veya kemik mumu ile kapatilmalidir.
Dren, insizyon yerinden veya insizyon hattinin yakin
bir yerinden ve ayni kompartmandan gegirilerek konul-
malidir (Sekil 8). islem bittikten sonra turnike kullanil-
missa agilmali ve kanama kontrolii ¢ok iyi yapildiktan
sonra dikkatli bir sekilde yara kapatilmahdir.
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Sonug olarak, klinik, laboratuvar ve radyolojik veriler
multidisipliner deneyimli ekiplerce dogru degerlendirilir-
se kemik ve yumusak doku lezyonlarinin biiyiik bir kis-
minda tani koymak ve uygun tedaviyi planlamak mim-
kiindiir. Ancak klinik ve radyolojik bulgularda agresif go-
riintimler varsa, iyi planlanmis biyopsi yontemi ile kesin
tani konulabilecek ve en uygun tedavi uygulanabilecektir.
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