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iskelet sistemi tümörlerinde tru-cut iğne biyopsisi 

Dündar Sabah(1), Güven Yücetürk(2), Gülç in Başdemir(3), Fikri Öztop(4) 

Çalışmada Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı 'nda uygulanan 100 
adet tru-cut iğne biyopsi sonuçlan verilmiştir. Başan orammız ana guruplara ayırmada % 97, spesifik tamya 
ulaşmada % 94 tür. Olgulanmızln tümünün patoloji, nükleer tıp, onkoloji, radyasyon onkolojisi, radyoloji gibi 
bölümlerin katıldığı haftalık toplantılarda tartışılmasının, biyopsinin operasyonu yapacak kişilerce yapılmasının 
ve preparatlann iskelet sistemi tümörleri ile yakından ilgili patologlar tarafından değerlendirilmesinin başanmı­
Zin en büyük nedenleri olduğu kamslndayız. 

Anahtar kelime/er: Tümör, biopsi 

Tru-cut biopsy in the tumors of the muscu/oske/eta/ system 

Tru-cut biopsy in the tumors of the musculoskeletal system is the subject of this study. Method was per­
formed in 100 patients who were admitted to the Orthopaedic Department of Ege University Faculty of Medici­
ne. On the basis of major groups such as primary benign, primary ma!ignant, metastatic tumors and tumor !i­
ke conditions, the accuracy of the diagnosis was 97 %. Spesific diagnosis was made in 94 % of the patients. 
In our opinion, the main reasons of our success are: All of our patients are evaluated at the weekly council 
with the presence of the departments of radiology, pathology, nuc/ear medicine, oncology, radiation oncology; 
the biopsy is performed by the surgeon who will carry on the treatment; and the specimen is analysed by the 
pathologists who are mainly concerned with the tumors of the musculoskeletal system. . 
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iskelet sistemi malign tümörlerinin tan ı sında 
1940'11 yıllarında ilk akla gelen yöntem biopsi idi. "Ön­
ce tan ıy ı koyarı m, sonra ne yapmam gerektiğini dü­
şünürüm" düşüncesinin egemen old uğu söz konusu 
yıllarda , biyopsi klasik olarak insizyonel biyopsi şek­
linde uygulanmaktaydı.Kompartman kavramının sar­
kom cerrahisine girmesinden sonra insizyonel biyop­
sinin basit bir girişim olmad ı ğı anlaşıldı. Bir yandan 
aç ı k biyopsinin yol açt ığ ı sorun l arı aza indirebi lecek 
çözümler aranırken, diğer yandan daha az invaziv 
yöntemler uygulanmaya başlandı. 

insizyonel biyopsinin neden o labi leceği başl ı ca 
sorunlar şunlard ı r: Doğal engelleri aşarak tümörün 
yayılmasına neden olabilir; insizyon yerinin kapanma­
sı gecikebil ir; insizyon şekli ve lokalizasyonu olası ra­
dikal girişimi o l anaks ı z kılab ili r; genel anastezi, turn i­
ke, hospitalizasyon zorunlu l uğu ortaya çıkabilir; en­
feksiyon gelişebilir. Çal ışmanın konusunu oluşturan 
tru-cut iğne biyopsisi belirti len sorun ların hiçbirine ne­
den olmadığından insizyonel biyopsiye alternatif bir 
yöntem gibi görünmektedir. 

Gereç ve yöntem 
Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Trav­

matoloji Anabilim Dal ı'nda 100 olguya uygulanan tru­
cut iğne biyopsisi sonuçları incelenmiştir. Kullanılan 
iğne böbrek, karaciğe r gibi organlardan biyopsi almak 
üzere geliştirilmiş bir apareydir. 

Uygu lama şekli: Klinik ve radyolojik verilere daya 
nılarak o l ası bir operasyon insizyon hattına uyan bir 
bölgeden iğne giriş yeri seçilir. Bölge boyanır ve steril 
bir örtü ile örtüıür . Lokal anestezi yapıld ı ktan sonra 
cilt sivri uçlu bir bistüri ile delinir. i ğne ucu kapalı du­
rumda parça al ı nacak bölgenin 1 cm gerisine kadar 
itili r. Kemikle ilgil i lezyonlarda skopi gerekebilir. Daha 
sonra iğnenin arka bölümü itilerek kesici uç aç ı ğa Ç ı ­
karıl ı r. l ğneye rotasyon yaptırılarak biyopsi alı nacak 
dokunun kesici uç ile tam teması sağlanır. Kesici uc 
sabit tutularak çevresindeki kanül aşağı ittiril ir ve do­
kunun kesilmesi sağlan ı r. Doku lam üzerine alınır , 
patolog ile yakın işbirliğin i n mümkün olduğu durum­
larda dokunun üzerine 2-3 damla serum fizyolojik 
damlat ı lır. Lam alı nan parça üstte kalacak şekilde se­
rum fizyolojikle nemlendirilmiş tampon üzerine kona­
rak kapal ı bir petri kutusu içinde laboratuvara gönde­
rilir. Patolog dokuyu mikroskobunda inceleyerek 
makroskopik olarak tümöral dokuyu çevre yumuşak 
dokudan ve reaktif dokudan ayırır. Tümöral dokuya 
en az iki adet print yaparak birini havada kurutur, di­
ğerlerini absolü alkol içinde fikse eder. Doku % 10'luk 
nötral formalin (içine mermer parçacıkları -CaC03 -
konmuş formalin) veya tamponlu formalinde tesbit 
edilerek gerekiyorsa dekaısiliye edilir ve paralin blok­
lanarak hematoksilen eosin veya özel boyalarla bo­
yanır. Dokunun makroskopik incelenmesinden he­
men sonra tesbitli print preparatı hematoksilen eosin­
le boyanarak cerraha 5-10 dakika içinde bir ön likir 
verilir. Printin incelenmesiyle olgunun malign yada 
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benign olduğunu söylemek genellikle mümkündür. 

Eğer patolog ve ortopedist aynı kurumda değilse; 
ortopedist biyopsiyi lam üzerine aldıktan sonra ık ı ayrı 
lamı dokunun üzerine değdirerek print yapar ve birini 
absolü alkol, yoksa yüksek dereceli alkol içinde 10-15 
dakika bekletir. Diğerini ise havada kurulluktan sonra 
% 1 O'luk formalin içinde, aldığı buyopsi materyali ile 
birlikte hemen patoloğa gönderir. 

Çalışmamızda tru -cut biyopsi uygulanan olgular 
son tanılarına göre: primer malign, primer benign, 
metastatik tümör ve tümör benzeri oluşum olmak 
üzere 4 guruba ayrıldı. Kesin tip tayini yap ı labilenler, 
materyal yetersizliği nedeniyle insizyonel biyopsiye 
gereksinme duyulan olgular ve tanı konamıyan olgu­
lar belirlendi. 

Sonuçlar 
100 olgunun 55'inin primer malign, 15'inin primer 

benign, 18'inin metastatik tümör, 10'unun tümör ben­
zeri oluşum olduğu görüldü, 1 olguya tanı konamad ı , 
1 olgunun malign olduğu belirtilmesine rağmen pri­
mer-metastatik ayrımı yapılamadı. 

Primer malign tümör tanısı alan 55 olgunun 
52'sinde (% 95) kesin tip tayini yapmak mümkün ol­
du. Osteosarkomlu bir' olguda korteks geçilemediği 
için tru-cut biyopsi yapılamadı, insizyonel b iyopsi ile 
kesin sonuç a lı ndı. Bir olguda bıyopsı bılg ı saya.rlı to­
mografi eşliğinde uygulandı. Tru-cut sonucu norofıb­
rom gelen diğer bir olgunun amelıyat mater~alı I~Ge­
lendiğinde son tanının nörofibrosarkom oldugu gorul­
dü , 1 olguda liposarkom-rabdomyosarkom arasında 
kesin ayırım yapılamadı. 

15 primer benign lezyonu 4'ünde yetersiz mater­
yal nedeniyle kesin tanı konulamadı . Bu olgulardan 
ikisinin anjiolipom olduğu saptandı. 2 olgu halen iz­
lenmektedir. 

Metastatik tümörlü 18 olgunun 17'sinde kesin so­
nuç alındı. Korteksi sağlam olan bir olguda tru-cut iğ­
nesi ile kemik içine girilemedi. Olgunun prıntıne bakı ­
larak malign bir tümör olduğu belirtilebiidi. Daha son­
ra yapılan insizyonel biyopside indifaren karsinom 
metastazı sonucu alındı. Metastatik tümörlü bir olgu­
da biyopsi ultrason yardımıyla uygulandı. Tümör ben­
zeri oluşum gurubuna giren 11 olgunun tamamında 
kesin sonuç söylenebildi. 

Tartışma 

Uyguladığımız yöntemin 100 olgudaki başarı ora­
nı ana guruplara ayırmada % 97, spesifik tanıya var­
mada % 94'tür. Literatürde ince iğn e biyopsisi ile doğ­
ru tanı % 75 ile % 95 arasında değişmektedir (1,2,3, 
6, 7, 8, 10, 11, 12, 13). Doğru tanı oranımız ın yüksek 
olmasının nedenleri kanımızca şunlardır: Biyopsi ön­
cesi evreleme çalışmaları yeterli şekilde yapılmıştır. 
Uç örnekler d ışı nda iskelet sistemi tümörlerinin.tama­
mında, direkt radyolojik, bilgisayarlı tomografık , sın­
tigrafik ve gereğinde anjiyografik tetkikieri yapmakta­
yız. Lezyona ulaşmak için i şlem sırasında skopı, ult­
rasonografi hatta gerektiğinde bilg isayarlı tomog rafı-

Tru-cut iğne biopsisi 83 

den yararlanmaktayız. Tüm olgular radyoloji , patoloji, 
onkoloji, radyasyon onkolojisi, nükleer tıp bölümleri­
nin katıldığı haftal ık toplantılarda tartış ı lmaktadır. Bi­
yopsilerimiz sadece iskelet sistemi tümörleri ile ilgile­
nen biri öğretim üyesi diğeri uzman düzeyinde iki pa­
tolog tarafından değerlendirilmektedir. Biyopsiler biz­
zat yazarlar tarafından yapılmaktadır. Yukarıdaki ko­
şullar yerine getirildiğinde doğru tanı yüzdesinin ol ­
dukça yüksek olacağı bir çok yazar tarafından belırtıl ­
miştir (4, 7, 10, 11). 

Açık biyopsi ile kıyaslandığında yöntemin bir çok 
üstünlüğü vardır. Bu üstünlükler: Ameliyat koşulları 
gerekmez, çeşitli yer ve düzeyden parça alınabilir, tü­
mör kontaminasyon riski çok düşüktür , e nfeksıyon 

riski yok denecek kadar azdır, hasta tarafından kolay 
kabul edilir, ucuz bir yöntemdir, radyoterapiye başla­
mak için beklemek gerekmez, yara iyileşmesi sorunu 
yoktur, lokal anestezi yeterlidir, hospitalizasyon ge­
rekmez (4, 11, 14), 

Yöntemin aspirasyon biyopsilerine en önemli üs­
tünlüğü ise aspirasyon biyopsileri sonucunun hücre 
düzeyinde konulabileceği, tru-cut'ta ise doku düzeyın­
de konulabileceğidir. O lgularım ı zın hiç birinde uygu­
lama sırasında veya sonrasında herhangi bir kompli­
kasyon görülmemiştir. 

Çeşitli tümörlerin tanısında kullanılan iğne biyop­
sisinden radyoterapi veya kemoterapinin etki lerin i be­
lirlemekte de yararlanılabilir (2, 3, 5, 9). Neo-adjuvant 
kemoterapi uyguladımız 3 osteosarkom olgusunda 
yöntemimizi uyguladık ve operasyon mate~yalinin in­
celenmesinden sonra sonucumuzun gerçeg ı yansıllı­
ğını saptadık. 

Sonuç olarak: Uygulama ko laylığı, komplikasyo­
nun olmayışı, maliyetin düşük olması, hasta tarafın­
dan kolay kabul edilebilmesi gibi avantajları olan yön­
tem, evreleme çalışmalarına gerekli özen gösterildiği 
takdirde ve iskelet sistemi tümörleri ile uğraşan bır 
ekip varlığında % 1 OO'e yakın doğru sonuç elde etme 
olanağı verir. 
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