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Ozet

Yumusak doku ve kemik timorleri
tedavisinde iyl sonu¢ almak i¢in klinik radyolojik
ve histolojik verilerin etkili yorumlanarak dogru
taninin konulmus olmasi Onem arzeder. Sadece
hastanin Oykiisi, fizik muayene ve goriintiilleme ile
nadiren tam1 konulsa da tani deneyimli patolog
tarafindan gerceklestirilen histolojik inceleme ile
gerceklestirilir. Biyopsi Oonemli ve kompleks bir
cerrahi iglemdir. Biyopsi alaninin yeri uzanimi, asiri
titiz hemostaz gereksinimi gibi Onemli teknik
yonleri mevcuttur. Tiimor dokusunu ¢evre dokulara
yaymadan histolojik inceleme i¢in gerekli dokular
elde etmek gerekmektedir. Ayrica, cerrah
kompartmanlari,  anatomik  planlari,  eklem
boslugunu ve norovaskiiler dokular c¢evresindeki
dokulari  agmamalidir.  Hematom  olusumu
engellemek igin gayret gosterilmelidir. Biyopsi
dikkatlice planlanmali, biyopsi sahasi definitif
cerrahinin olas1 sekline gore belirlenmeli ve
mutlaka kas iskelet sistemi onkolojik cerrahisinde
deneyimli bir cerrah tarafindan yapilmalidir. Uygun
olmayan biyopsi hastanin tedavisini aksatabilir ve
hatta bazen tedavi seceneklerinin bazilarinin
gerceklestirilememesine neden olur. Farkli biyopsi
teknikleri mevcuttur. Bunlar; ince igne aspirasyonu,
core-needle biyopsi ve insizyonel biyopsi olarak
tanimlanabilir. Biyopsinin se¢imi lezyon boyutu,
yerlesimi  ve  patologun
belirlenmelidir.
Anahtar Kelimeler: Timor, kas, iskelet sistemi,
biyopsi

deneyimine  gore



Abstract

In order to obtain better result on
treatment of soft tissue and bone tumors;
having correct diagnosis by interpreting
clinical, radiological and histological data
are mandatory. It is rarely diagnosed with
only the patient'shistory, physical
examination or imaging. However, the
final diagnosis is made by histological
examination performed by an experienced
pathologist. Biopsy is an important and
complex surgical procedure. There are
important technical aspects such as the
location of the biopsy area and the need for
extreme rigid hemostasis. It isobligatory to
obtain the tissues necessary for histological
examination without spreading tumor to
surrounding tissues. In addition, the
surgeon should not open compartments,
anatomical plans, joint space, or tissues
around the neurovascular structures. Every
efort should be paid to prevent hematoma
formation. The biopsy should be
performed meticolously by a surgeon
experienced in musculoskeletal oncologic
surgery.  Inappropriate  biopsy = may
interrupt the treatment of the patient and
sometimes even cause some of the
treatment options to fail. Different biopsy
techniques are available such as fine
needle aspiration, core-needle biopsy, and
incisional biopsy. The biopsy of choice
should be based on the size and location of
thelesion. Experience of the pathologist
should be taken into account as well.

Keywords: Tumor, muscle, skeletal,
biopsy
Giris

Biyopsi kemik ve yumusak doku
tiimorlerinin tanisinda altin standarttir (1).
Eski Yunanca’da yasama bakis anlamina

gelirr,  Temel amag; canli  timor
dokusundan  yeterli miktarda  Ornek
almaktir (1,2). Bazen tami oOyki, fizik
muayene ve goriintiileme ile
konulabilmektedir. Biyopsi, kemik ve
yumusak doku tiimérlerinin  tanisinda
klinik degerlendirme ve goriintiileme
calismalari tamamlanincaya kadar
ertelenmelidir  (3). Biyopsi, evreleme
slirecinin ¢ok Onemli bir yoniidir (4).
Biyopsi islemi en az definitif cerrahi kadar
dikkatli planlanmalidir. Tipik benign
lezyonlar disinda ¢ogu kemik ve yumusak
doku lezyonlaria biyopsi gerekir. Biyopsi
yaparken insizyonlarin ileride yapilacak
cerrahi yaklasima uygun olarak yapilmasi
gerekir (3). Biyopsi sirasinda saglikli
dokularin tiimor dokusu ile kontamine
edilmemesi gerekmektedir (3,5). Biyopsi
yaparken kaginilmaz olarak tiimoér dokusu
ile bulasacak dokular asil ameliyat
sirasinda  timor ile birlikte tamamen
cikarilmalidir (3,5). Biyopsi kas iskelet
tumdrlerin tanisinda vazgecilmez temel bir
basamaktir, fakat biyopsi taniya ulagmak
icin bir kisayol olmamalidir (6). Frozen
sonucu klinik-radyolojik taniyr destekler
ise kalict cerrahi islem yapilabilir (7).
Malign kemik tiimorii ve yumusak doku
sarkomlarinda tan1 hatalarindan dolay1
tercih edilmemelidir.

Biyopsi Oncesi bu biyopsiyi neden
biyopsi yapmam gerekiyor sorusunu sorup
endikasyonlar1 ve  kontrendikasyonlari
gozden gecimek gerekir (7). Klinik bilgi,
laboratuvar bulgular1  ve goriintiileme
ozellikleri, baz1 lezyonlar i¢in yliksek tani
konsepti saglamak i¢in yeterli olabilir (8-
10).““‘Bana dokunma!’’lezyonlar1 olarak
adlandirilan agikca 1iyi huylu oldugu
saptanan bazi lezyonlar biyopsi
yapilmasint gerektirmemektedir (3). Bu
lezyonlar  histolojik  olarak  maling



neoplazmlarla karisabilir ve bizi agresif
tedaviye yonlendirebilir (11). Fibroz
kortikal defekt (FKD), nonossifiye fibrom
(NOF) tanidan emin olunuyorsa takip
edilebilir. Osteoid osteoma ve
osteokondrom gibi bazi iyi huylu kemik
lezyonlar1 radyolojik olarak karakteristik
radyolojik goriinime sahip ise biyopsi
olmaksizin dogrudan ameliyat edilebilir
(1,3,6,12,13). Tim radyografik ve klinik
parametreleri incelendikten sonra, siiphe
varsa varsa biyopsi alimmalidir ve rutin
takip protokollerine uyulmalidir (14).
Intraosséz hemanjiom, kiiciik soliter fibrdz
displazi, kiigiik kistik olusumlar, kemik
adacigi, fibroz kortikal defekt, nonossifiye
fibroma, kemik enfarkti, brown tiimor,
dejeneratif Kist lezyonlarinagerekli
goriilmesi  halinde primer rezeksiyon
yapilabilir ~ (8). ‘Tim  gorintileme
yontemleri gerceklestirildi mi?’ sorusu
biyopsi  Oncesi  sorulmalidir.  Jaffe
biyopsinin, tani icin bir kisayol degil, en
son tani yontemi olarak kabul edilmesi
gerektigini  belirtmisti (7).  Ozellikle
kuskulu sarkomlar i¢in biyopsiden oOnce
tim gorlintiillemeyi tamamlamak Onerilir
(15). Metastaz  disiiniilen  karsinom
hikayesi olan hastalarin multipl kemik
lezyonlarinda ve yumusak dokuda koti
huylu olmas1 ihtimal dahilinde olmayan
kiigiik ciltaltt yerlesimli kitleleler siirsal
olarak ¢ikarilabilir (16). Lipom gibi iyi
huylu lezyonlarda, MR goriintiilemenin
tanisal olmadigi durumlarda, kitle biiyiik
veya fasya derinine yerlesmis ise
rezeksiyon Oncesi biyopsi yapilmalidir.
Sinoviyal sarkom, epiteloid sarkom,
rabdomyosarkom ve  berrak  hiicreli
sarkomda lenf nodu metastazinin siklikla
goriildiigli unutulmamalidir. Eger biiytimiis
lenf nodu saptanirsa rezeksiyon sirasinda
sentinel lenf nodu biyopsisi onerilmektedir
(1,3,17-20).

Lezyonun primer sarkom olmasi
durumunda ekstremite koruyucu cerrahiyi
gbéz oOniinde bulundurarak sorulara yanit
bulunarak uygun biyopsi yolunu se¢mek
gerekmektedir (7). Agresif kemik ve
yumusak doku lezyonlarinda, derin
yerlesimli 5 cm’den biliyiikk yumusak doku
lezyonlarinda, tamis1  belli  olmayan
semptomatik  hastalarda,  klinik  ve
radyolojik goriintiileme ile kesin taniya
gidilemeyen malignite sliphesi olan her
durumda biyopsi yapilmalidir. Latent veya
radyolojide benign goriinen semptomatik
aktif kemik lezyonlarinda tan1 koymak icin
biyopsi gerekmez ama cerrahi igleme
ihtiyag olabilir. Goriintiilemede benign
oldugu goriilen yumusak doku
lezyonlarinda ~ (lipoma,  hemanjioma)
biyopsi gerekmeyebilir (21). Merkezdeki
hiicreler yeterli beslenemediginden
nekrotik odaklar olusturabilir bu nedenle
biyopsi lezyonun periferinden alinmalidir.
Psodokapsiil zonundan biyopsi almaktan
kaginmak gerekir (22).

Biyopsi yapacak kimse definitif
cerrahi  yaklagimlar ve kompartman
kavram1 hakkinda bilgi sahibi olmalidir.
Bas boyun, parasipinal dokular, el ve ayak
dorsumu, kasik, popliteal fossa ve aksilla,
periklavikular dokular, el bilegi, ayak
bilegi  ekstrakomportmantal  bosluklar
oldugu unutulmamali ve biyopsi teknigi
se¢iminde dikkat edilmelidir (23-25).

Insizyonel tekniklerle
karsilagtirlldiginda peruktan tekniklerin
avantajlart  komsu  dokunun  tiimor
kontaminasyonu riski ve minimal invaziv
olmasidir (4). Perkiitan biyopsi
goriintiileme altinda daha derin lezyonlari
orneklem alabilen, yasamsal yapilardan
kacinmaya ve secici hedeflemeye izin
veren, gercek tani koyma olasilig1 yiiksek



bir biyopsi yontemidir. Ezilmis kemik
parcalart  seklinde  alman  ornekler
basarisizligin yaygin nedenidir. Ozellikle
osteosarkomun sklerotik dogasi nedeniyle
biyopsi littk veya yumusak doku
kompanentinden  alinmalidir.  Biyopsi
sirasinda alinan kan pihtilart atilmamali,
bunun yerine histoloji ve mikrobiyoloji
icin gonderilmelidir. Litik mediilladan
aspire edilen kan pihtilar ile tan1 koyma
orani yiiksek oldugu i¢in sitolojik inceleme
icin gonderilmelidir (7).

Biyopsi ensik tiimor, enfeksiyon ve
bilinmeyen lezyonlarin incelenmesinde
kullanilir (26). Biyopsi, klasik iyi huylu
ozelliklerin yoklugunda soliter kemik
lezyonlarmin diglanmasinin tek yontemi
olabilir (13). Biyopside bazen enfektif bir
odaktan tiimorii ayirmak gerekebilir.
Makroskopik  olarak  tiimér nekrozu
enfeksiyon gibi degerlendirilebilir.
Bununla  birlikte,  osteomyelit  i¢in
biyopside kiiltiir pozitiflik oranmin diisiik
olabilecegi bilinmelidir (27). Solid lezyona
gore nekrotik ve kistik kisimlardan yapilan
biyopsinin tamisal etkinlifi ¢ok daha
diisiiktiir (28). Viellard ve ark. hematolojik
malignitelerden kaynaklanan kemik
lezyonlarinin tanisinda biyopsinin tanisal
etkinligi  diisiik iken ve metastatik
lezyonlarda biyopsinin tanisal etkinligi en
yiiksek oldugunu bildirilmistir.
Tekrarlayan perkiitan biyopsi girisimi
yapilabilecegi, fakat tekrarlayan perkiitan
iki biyopsi taniyr saglamadiginda ek
girisimlerin basarisiz olacagi bildirmistir.
Negatif biyopsi sonucu durumunda ileri
yonetimle ilgili  problemlerin  ortaya
cikabilecegi  ve  hasta
degistirilmesi gerektigi vurgulamistir (29).
Genellikle, metastatik  timorler ve
enfeksiyonlar icin ince igne aspirasyon
biyopsi yeterlidir (30). Core needle biyopsi

yonetiminin

genellikle hiicre tipini ve tiimor derecesini
belirlemek icin gereklidir (31). igsi hiicreli
timorlerin tanisinda ince igne biyosisi
mezenkimal tiimorlerle karistigi  igin
kullanilmamalidir. Bu tiimoérlerde Core
needle biyopsi tek basma ince igne
aspirasyon biyopsiden daha c¢ok tercih
edilmektedir (32). Perkiitan igne biyopside
yanlis tam1 kondugu bildirilen lezyonlar

arasinda osteofibroz displazisi,
adamantinoma ve monostotik fibroz
displazisi, kondrosarkom,

hemanjioendotelyoma, kondroblastom,
telanjiektatik osteosarkom (perkiitan ve
intraoperatif frozen kesit biyopsisinde dev
hiicreli timoére benzerlik gosterebilir)
bulunur (7). Biyopsi vertebral tiimoérlerde
en disiik tanisal dogruluga sahiptir (33).
Tiimor hiicrelerinin mixoid, enfeksiyon ve
yuvarlak hiicre histolojileri en diigiik tani
dogrulugu ile iliskilidir (34).

Biyopsi Cesitleri

Kapali ve acgik olmak {izere biyopsi
teknikleri iki ana baglikta toplanir.

Ince igne aspirasyon biyopsisi:

Kas ve iskelet sistemi tiimorleri
tanis1 i¢in fazla tercih edilmeyen bir
yontemdir. Lokal anesteziye bile gerek
duyulmadan poliklinik sartlarinda
yapilabilir. Ince igne aspirasyonu sonucu
alinan Ornekler ile hiicre diizeyinde tani
konulabilmektedir. Yumusak doku
timorlerinde  ince  igne  aspirasyon
biyopsisinin tanisal duyarliligt multipl
myelom veya metastatik karsinom gibi
homojen tiimodrlerde yiiksektir. Fakat
kemik tlimorlerinin tanist ve histolojik
degerlendirmesinde Onemli kriterler olan
doku yapist ve matriks olusumu hakkinda
yeterli bilgi vermez. Bu nedenle primer

4



kemik tiimoérlerinde tan1 yontemi olarak
tercih edilmez. Genellikle metastatik
timorler ve enfeksiyonlar icin ince igne
aspirasyon biyopsi yeterlidir (30).

Ince igne biyopsisi yumusak doku:
tek giristen ince igne ile bir¢ok noktadan
aspirasyonla ornek alimi saglar. Hiicreler
siringada veya igne igerisinde saklanir.
Kemik dokudan igne biyopsisi yapilmasi
durumunda ek anestezik girisimi gerektirir.
Kemige girmek i¢in biiyiik ¢apli igne veya
drill gerekebilir. Genellikle bilgisayarh
tomografi (BT) esliginde gerceklestirilir.
Sitolojik  Ornekler saglarken organize
dokular ~saglamaz. igne giris yeri
ekstremite kurtarici girisimdeki insizyonun
iizerinde olmalidir. Hastanin  sonraki
cerrahisinin amputasyon olmast olasiligi
varsa igne giris yeri amputasyon flepleri
iizerinde olmamalidir. Avantaji histolojik
tan1 siirecinin hizli bir sekilde baslamasini
saglar. Hastane yatig gereksinimi olan
prosediirlere gore daha ucuzdur. Yumusak
doku kontaminasyon riski diistiktiir. Giris
yeri 1yl belirlendiginde daha az tiimor
hiicresi ile kontaminasyon riski tagir.

Ince igne biyopsi dezavantaji kisitili
materyal  saglar.  Tiumoéral  derinlik,
kompartman, yapilacak definif cerrahi ve
uzanim hakkinda diisiik bilgiye sahip
radyologlarca yapilmasi risk tasir. Negatif
sonucun neoplazmi diglamamasi, negatif
sonuclarda ek  girisim  gereksinimi
yontemin dezavantajlaridir. Ince igne
biyopsi endikasyonu kemigin ve yumusak
dokunu rolatif olarak ulasilamayacak
bolgelerdeki lezyonlari ve metastatik
hastalik stiphesidir. Kas iskelet
timorlerinde  %64-88 tanisal dogruluk
saglar. Benign tiimoérlerde diisiik tanisal
dogruluga sahiptir.

Core-needle biyopsi: (12,35)

Core needle biyopsi radyoloji
esliginde (BT, ultrasonografi) velokal
anestezi esliginde ameliyathane disinda da
gerceklestirilebilir.  Ultrasonografi,  bir
kemik ylizeyi tlizerinde veya yakininda
lezyonlar i¢in, 6zellikle de iliskili bir doku
bileseni varsa lezyonlar i¢in kullanilabilir.
Yakinlardaki vaskiiler yapilar
tanimlanabilir. Kistik veya nekrotik alanlar
ve doppler gorintiisiinde belirgin kan
gosteren alanlardan Orneklem alinmasi
Onlenir ve solid alanlar orneklenir.
Yumusak doku: 6zel oyuklu tetik
mekanizmali silindirik doku ¢ekirdekleri
en az 2 mm ¢apinda ve ¢esitli uzunluklarda
elde edilmelidir. Ornekler 2-3 gegisle elde
edilmelidir. Kemik Kitlelerinin core neddle
biyopsisi kuvvetli analjezik gerektirir. Core
needle biyopsi avantaji organize dokular
ornegi saglamasidir. igne giris yeri
ekstremite kurtaric1 girisimdeki insizyonun
iizerinde olmalidir. Hastanin  sonraki
cerrahisinin amputasyon olmasi olasilig1
varsa igne giris yeri amputasyon flepleri
iizerinde olmamalidir. Hastane yatis
gereksini olan prosediirlere gore daha
ucuzdur. Hasta konforu daha yiiksektir.
Daha az yumusak doku kontaminasyonu
riski vardir. Litaratiirde kemik
sarkomlariin, 16 g daha biiyiik core igne
biyopsisinden sonra biyopsi hatti boyunca
timor ekilmesinden dolayr lokal olarak
nitks goriilmiistiir (36). Giris yeri 1iyi
belirlendiginde daha az dokusal
kontaminasyon saglar. Core needle biyopsi
dezavantaji kistili materyal saglar. Negatif
sonu¢ neoplazmi  dislamaz.  Negatif
sonuclarda ek  girisim  gereksinimi
gerektirir.



Tru-cut ignesi:

Yumusak doku kitleleri  ve
mineralize olmayan kemik tlimdrlerinin
orneklenmesinde  kullamlir. Ince igne
biyopsisinin aksine tru-cut biyopside doku
yapist  korunur. 14 gauge Olgiislinde
distalde yaklasik 2 cm uzunlugunda ve 2
mm ¢apinda bir bigakla dokuya
yerlestirildikten ~ sonra, ignenin  dis
kisminda distale dogru kayabilen bir kaniil
vasitasi ile dokuyu keserek bigcak iizerinde
kalmasin1  saglayan  bir
Enfeksiyon siiphesi varsa ornekler kiiltlire
de gonderilmelidir. Biyopsiden 6nce timor
evrelemesi metastatik
lezyonlarda en kolay ulagimi olan lezyon

sistemdir.

yapilmali,
tercih  edilmelidir.  Yumusak  doku
komponenti olan kemik lezyonlarindan
sadece yumusak doku komponentinden
biyopsi  yapmak  yeterlidir.  Uygun
vakalarda  usg, bt  kullanilmalidir.
Biyopside kistik veya nekrotik alanlardan
kacinilmalidir.  Ultrason  kati,  daha
muhtemel canli timor dokusunu gostermek
icin yararli olabilir.” Yeterli numune
alabildim diyebilmek i¢in ¢ogu yazar
miimkiinse, en azindan ii¢ iyi Orneklem
6nermektedir.”

Jam-shidi ignesi:

Saglikli kemik ice c¢ekerken, sert
normal  kemigin liimeni tikamasini
onlemek i¢in obturatoru yerinde tutmak
onem arzeder. Litik alanlar ya da tiimoriin
yumusak doku bileseni hedeflenmelidir.
Sadece sklerotik alanlart  6rneklemek
biyopsinin etkinligini  diisiirtir. Kemik
ezilmemelidir (6). Lezyon ulasildiginda
obturator c¢ekilir. Korteks ve mineralize
dokulardan rahatlikla ornekleme
yapilabilen bir igne ¢esididir. Delici bir ug
ve dis kisminda trokardan olusur.
Kullanilan ¢apa gore 1 ila 3 mm arasinda

doku almabilir. Core-needle biyopsisinin
ince igne aspirasyon biyopsisine gore
dezavantajlar1 anestezi gerektirmesi, daha
fazla zaman almasi, kanama miktarinin ve
kontaminasyon riskinin daha yiiksek
olmasidir. Avantajlar1 ise tanisal degerinin
acik biyopsiye yakin olmasi ve agik
biyopsiye kiyasla komplikasyonlarin az
olmasidir. BT ve USG esliginde yapilabilir
(6,35,37). Kapali biyopsi yontemi, pelvis
ve vertebra gibi derin yerlesimli ve
kompleks anatomik bolgelere erisimde
kolaylik ve zamandan tasarruf saglar.

Kapali biyopsi avantajlar:

1. Cildi sadece igne gecebilecek kadar
a¢cmakla alinabilir.

2. Lokal anestezi altinda yapilabilir.
3. Zaman ve maliyet acisindan avantajhdir.
4. Hastane de yatmayi gerektirmez.

5. Hizli biiyliyen ve ekspansiyon yapan
timorlerin ~ insizyon  problemlerinden
kaynaklanan yara iyilesme sorunlarindan
kaginmay1 saglar.

7. Ulasilmast zor olan bolgelere BT ve
USG esliginde ulasilmaya olanak saglar.

8. Enfeksiyon riski azalir.

9. Radyoterapi  yapilmas1  gereken
olgularda beklemeye gereksinim kalmaz.

Acik Biyopsi

Anestezi gerektiren, kesi yapilarak
yeterli doku Ornegi alimmasma yonelik
cerrahi bir islemdir. Kesin tanist igin
patologun  bliyiilk  miktarda  dokuya
gereksinim duydugu timor tipleri igin
tercih edilir. Bunlar 6n arastirmalardan
elde edilen bilgilere gore tani giicliigiine
yol acabilecek ender tiimorler ya da igne
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biyopsisi ile wulasilmasi gii¢ bolgelere
yerlesmis timorlerdir (1,3,6,12,35).

Insizyonel Biyopsi:

Insizyonel biyopsi anestezi altinda
ameliyathane sartlarinda yapilir. Biyopsi
insizyonlar1 dikkatlice planlanarak
yapilmalidir. Genel bir kural olarak
ekstremite biyopsi insizyonlar1 longitidunal
olmalidir (1).

Tanisal degeri yliksektir, ekspoze
maniiple edilen tim dokularda
kontaminasyon riski tasir. Litaratiire
bakildiginda kanitlar ¢ok giiclii olmasa bile
insizyonel biyopsi en dogru yontem olarak
gortilmektedir (38). Cogu kemik doku ve
zor ulasilan derin yumusak doku tiimdrleri
actk biyopsi ile milkemmel ulasim
saglanirken, capt 3-4 cm {izerinde olan
genis lezyonlar, kol ve bacagin distalindeki
lezyonlar, major ndrovaskiiler yapilara
yakin lezyonlar, yiliksek riskli alanlardaki
(aksilla antekiibital fossa karpal tiinel gibi)
malign kemik tiimdrlerinde ve yumusak
doku sarkomlarinda insizyonel biyopsi
tercih edilir. Kapali biyopsi yOnteminin
uygulanamadi81, yetersiz materyal veya
patolojik  tanmin  klinik,  radyolojik
bulgularla uyusmadigr durumlarda acik
biyopsi  uygulanir.  Kapali  biyopsi
basarisizliginda, lezyonun sert ve ossifiye
oldugu  durumlarda,  histolojik  ve
radyolojik olarak zor olgularda, biyopsi
oncesi  bulgularla  cerrahi  tedavinin
diigiiniilmedigi olgularda yapilir (39).

Planlanan bolge iizerinden yeterli
miktarda Ornek alabilecek en kiiclik
uzunlukta,  ekstremiteye  longitudinal
olacak  sekilde uygulanir.
Transvers insizyonlar kontamine bolgeyi
genisletecegi i¢in kontraendikedir. Kas
planlar1 arasindan degil, kas icerisinde

insizyon

minimum kompartman gegecek sekilde
kitleye ulasilir. Dokulara ve yapilara zarar
vermeden bicak ve kiiret yardimi ile
spesmen alinir. Eger kemik dokudan
biyopsi alinacaksa kirik riskine karst
acilacak pencere mimkiin oldugunca
yuvarlak olmali veya kemigin uzun
eksenine  dogru  uzatilarak  cevresi
yuvarlaklastirilmalidir. Patolojik
spesmenin  yaninda  mutlaka  kiiltiir
orneklemesi de yapilmalidir. Hematom ve
tiimor kontaminasyonundan kaginmak igin
iyi bir hemostaz yapilmasi sarttir. Agik
biyopside turnike kullanilacaksa tlimor
hiicrelerinin proksimale dogru veya kan
dolastmma ge¢cmemesi i¢in  esmarch
bandaji kullanilmamalidir. Dren
kullanilacaksa insizyon hatt1 {izerinden ve
insizyona yakin yerlestirilmelidir (39).

Perkiitan ve acik biyopsi icin
tercih edilen girisler:

Anterior uzanimi olan skapular
lezyonlarin  biyopsisi, kitlenin brakiyal
pleksusa uzanim riski oldugundan, farklilik
arzederler. Skapular gbdvde lezyonlar::
govde lezyonlar1 i¢in posterior insizyon
secilmelidir, cogu zaman total rezeksizyon
icin dahi yeterlidir. Korokoid tabani ve
glenoid boynu lezyonlarinda, anterior
girisim  ve titizlikle  gerceklestirilen

hemostazla yumusak doku
kontaminasyonu en aza indirilir. Biyopsi
insizyonu  genisletilmis  deltopektoral

insizyon tizerinde olmalidir (12). Deltoid
kas1 posteriordan anteriora innerve edildigi
icin proksimal humerustaki lezyonlara
posteriordan  ziyade anterior deltoid
lizerinden yaklagilmalidir. Onkol
biyopsisinde  fleksor  ve  ektansor
komparmani ayiran intersosseoz mebrana
dikkat edilmelidir (40). Elin palmart ve
ayagin tabanindan kag¢inilmalidir, kaburga



lezyonlarina transvers olarak
yaklagilmalidir (23-25,40).

Proksimal humerus sirtiistii, kol dis
rotasyona almarak, anterior deltoidden
longutudinal insizyonla yapilir. Sadece
distal humoral lezyonlarda medial insizyon
kullanilir (40).

Humeral saft biyopsileri sirtiistii
yatar pozisyonda, i¢
dondiiriilerek st kolun orta bdliimiiniin
lateral yiizeyinde lateral longutudinal
insizyon kullanilir. Insizyon deltoid veya
brachialis kasinin distal kismi boyunca,
biseps kasi ve sefalik venlerin hemen
arkasindan yapilir (40).

rotasyona

Distal humerusun anterolateral
korteksinin  istiindeki brachialis  kas1
iizerinden, arka kismi1 boyunca longutidinal
insizyon kullanilabilir. Dogrudanmedial
veya lateral epikondile ulagsilabilir (40).
Radius bas ve boyun igin posterolateral
yaklagim cilt ve subkutan yag yoluyla
gerceklestirilir. Radius safta yaklagim
olduk¢a degisken olmasina ragmen genel
olarak lateraldir (40). Ulna ig¢in cilt,
subkiitan yag ve fleksor digitorum
profundus kasinin proksimalinden minimal
bir kismiigerecek sekilde longutudinal
posteromedial yaklasim kullanilir.
Olekranon i¢in cilt ve subkutan yag
yoluyla direkt posterior yaklagim kullanilir
(40).

Dirsegin intraartikiiler lezyonlari
icin dirsek c¢evresindeki lezyonlarin
biyopsisi kismen zordur. Major sinirleri
etkilemeksizin smirli  sayida agiklikla
dirsek lezyonlarina ulagilabilir. Posterior
girisimin riski azdir fakat anterior girisimle
gergeklestirilecek uzuv koruyucu
cerrahilerin uygulanmasini engelleyebilir.
Lateral epikodiler girisim genis goriis alan

saglasa da median ve ulnar sinirin mobilize
edildigi uzuv  koruyucu cerrahilerin
uygulanmasini  giiglendirilebilir.  Distal
radius ve karpal kemiklerin malign ve
malign olasilikli  lezyonlarinda  dorsal
girisim  tercih  edilmelidir. Lisser
tiiberkiiliiniin 4 cm distaline uzanacak olan
insizyon dordiincii ekstensor kompartmana
ulagir, tendonlarin kontaminasyonu siktir
ve dikkatli olunmalidir. Distal radiusun
dev hiicreli timdr gibi intralezyoner
davranilabilecek olan lezyonlarda ise volar
girisim yeterli olabilir. Bu girisimin distale
kolayca uzatilamadigindan ek girisim
gerekli olabilir (12).

Karpal tiinel, aksilla, popliteal fossa
malign tiimorlerinin - marjinal eksizyonu
yumusak doku kontaminasyonu ile birlikte
ciddi yayilima ve amputasyon
gereksinimine yol agabilir (12).

Periferal sinir kilifi tlimorleri klinik
olarak mobil olmalar1 ve tiimdral alanda
hassasiyet goriilmesi ile taninirlar. Noral
baglantilar nedeni ile kitleler medial,
lateral planda proksimal distal plana gore
daha mobildirler. Major sinirler etrafindaki
kitlesel lezyonlarm tanisinda  teknik
girisimler ve siki bir hazirlik gerekir. Sinir
iliskili ~ lezyon  biyopsilerinde  sinir
yaralanmasi riski mevcuttur.
Schwannomanin marjinal eksizyonu %4
oraninda kalic1 sinir hsarmma yol agcar,
cikartilan lezyon norofibrom ise risk daha
yiiksektir. MR dahil olmak {izere sinir
lezyonlarmin  malign—benign  ayrimin
yapabilecek bir 6n tanisal tetkik yoktur.
Cevre dokularin minimal disseke edildigi
direkt sinir lizerinde yer alan agilimlarla en
iyi  ulasim  saglanir.  Saghkli  sinir
fasikiillerini mobilize ederken mikroskop
kullanim1 gerekebilir. Eger kitle lezyonu
saglam sinir dokusu ile tamamen bir arada



ise insizyonel biyopsi, frozen veya rutin
patolojik inceleme gergeklestirilebilir (12).
Ekstremitelerde daima longitudinal
insizyon  kullanilmalidir.  Tek  bir
kompartmandan  gecilmelidir.  Turnike
kullanilacaksa  “exsanguinate  esmarch
bandaj1” kullanilmamalidir. Kitle
parcalayarak alinmamali, bir biitiin olarak
cikarilmali ya da diizgiin smirli karpuz
dilimi seklinde alinmalidir. Iyi bir
hemostaz yapilmali hematom olugsmasina
izin verilmemelidir. Dren, cilt inziyonu
hattinda yerlestirilmelidir (23-25,40).

Femur bas ve boyunda eklem
kapsiiliiniin kontaminasyonunu engellemek
icin subtrokanterik bolgede kalga bolgesine
dogru intraossedz bir yol izleyen lateral
longutinal insizyon kullanilir. Femur saft
posterolateral uylukta lateral intermuskuler
septumun  (LIS)  hemen
longutudinal ¢izgi (¢cogu femoral kitleler
icin),  posterior uzantili kitleler i¢in
LIS'min hemen arkasindan da yaklasabilir.
Vastus Lateralis (VL) kasinin
posterolateral ~ boliimiinlin  kiiglik  bir

ontindeki

boliimiinii  gecebilir, bu da biyik
quadriceps kaybt olmadan ameliyatla
rezeke edilebilir. Medial yaklasim sadece
distal femur lezyonlar1 i¢in kullanilir.
Miimkiin oldugunca, uyluk kitlelerine,
rektus femorisin anteriorundan
erisilmemelidir. Norovaskiiler demetten
kacinilmas: nedeniyle lateral yaklasim
onerilir.

Distal femur lezyonun medial veya
lateral femur kondilinde olup olmadigina
bagli olarak lateral veya medial yaklasim
kullanilir. Lateral yaklagim: LIS'in hemen
online ancak diz eklemi kapsiiliiniin
lateralindedir. Medial yaklasim iginvastus
medialis (VM) kasmin ve femurun
addiiktor tiiberkiiliiniin lizerine uzanan

uzunlamasma  bir  ¢izgi  kullanilir.
Proksimal humerus lezyonlar;; c¢ogu
proksimal humerus lezyonu biyopsisi
deltopektoral oyugun 1-2 cm lateralindeki
insizyonla gerceklestirilebilir.
Akromiyonun 5 cm distaline inildiginde
aksiller sinirin terminal dallar1
yaralanabilir veya kesilebilir. Bu durum
belirgin klinik etkilenme ile birlikte olan
deltoid medial kisim paralizisi ile
sonuglanir. Insizyonun laterale yerlesimi
ndrovaskiiler yapilarin kontaminasyonu ve
sephalik ven—pektoralis major
kanamalarindan dogacak olan hematom

riskinin azalmasina yol acar (12).

Tibia i¢in genelde anteromedial
longitudinal hat kullanilir. Fibula i¢in arka
intermuskiiler septumun (posterior
peroneal septumun) hemen Oniindeki
lateral longutudinal hat kullanilir.

Servikal lezyonlarin biyopsisinde
(C3-C7), yaklagim
benimsenmistir. Posterior biyopsi ig¢in,
transpedikiiler ve posterolateral yollar en
yaygin olarak kullanilir. Torakolumbar
omurga biyopsileri i¢in, ¢ogu lezyona
posterior olarak erisilebilir, hasta yiiziistii
pozisyonda durur. Yaklagimlar arasinda
transpedikiiler (en yaygin), posterolateral
(transkostovertebral), transforamino-
diskiiler yaklasim secilebilir. Omurga
govdesinin arka yaris1 veya pedikiil
kitlenin yapisina dahilse transpedikiiler
yaklasim  kullanilabilir.  Posterolateral
yaklagim, agirlikli olarak disk alanim

anterolateral

iceren lezyonlar ve vertebra korpusunun alt
tarafindaki lezyonlar icin kullanilabilir.
Transforaminodiskiiler yaklagim,
posterolateral yaklasima alternatif olarak
tanimlanmistir (41). Omurga govdesine ve
diskin erisimine izin vermek i¢in lateral
yaklagim da tarif edilmistir. Bu yaklagimin



avantaji, igne ucunun sinir koklerinden
uzak kalmasidir. Lateral yaklasim, vertebra
govdesine ve diske erisilmesini saglar ve
sinirin ~ korunmasmi  saglar.  Servikal
omurgada vertebra cisimindeki lezyonlar
i¢in anterolateral bir yaklasim
kullanilabilirken, pedikiillii lezyonlar veya
posterior elementlerdeki lezyonlar igin
posterior yaklasim  kullanilabilir ~ (23-
25,40).

Agik  biyopside  dikkat  edilecek
ozellikler:>®>42
1. Ekstremitede transvers insizyon

yapilmamalidir.

2. Biyopsi giris yeri bir kompartmani ya da
eklemi transvers gegmemelidir.

3. Insizyon hatti majér norovaskiiler
olusumlardan uzak olmalidir.

4. Standart ortopedik cerrahi girisim yerleri
yetersiz ya da yanlis olabilmektedir. Asil
cerrahi  tedavi eksizyon insizyonlari
dikkate alinmalidir

5. Turnike kullanilmamalidir;
kullanilacaksa bandaj sarilmamalidir

6. Kanama kontrolune dikkat edilmeli ve
dren konulacaksa insizyon hattinda
olmalidir

7. Alman Ornekler nekroz alanindan
alinmamalidir

8. Yumusak dokudan ornek alinirken kas
fasyalar1 arasindan degil, dogrudan kas
icinden girilerek alinmalidir.

9. Kemikten biyopsi alinirken patolojik
kirik gelismemesi icin sirkiiler kapak
acilmalidir. Bu da sirkiiler testereler ile
yapilmalidir.

10. Kemikten alinan
orneklemenintorsiyonal stresi azaltmak
icin  metafizden  yapilmasi1  tercih
edilmelidir.

11. Kemikten agilan pencereler poli-metil
metakrilat veya kemik mumu ile
kapatilmalidir.

12. Dikkatli yara kapatilmasi
gerekmektedir.
Eksizyonel Biyopsi:

Tiimér  dokusunun  tamaminin

cikartlmasidir.  Lezyon tek  seferde
temizlenmis olur. Patolojik inceleme icin
maksimum boyutta 6rnek saglanmis olur.
Eksizyonel biyopsinin riskleri; yetersiz
timoral ¢ikartim riski, malign dokularin
cevre dokulara ekimi, yumusak doku
sarkomlarinda yapildiginda mikroskopik
partikiiller nedeni ile rezidiiel sarkom riski,
negatif marjin elde edilmesi i¢in ¢ok asir1
miktarda doku kaybina yol agabilmesi,
eger major norovaskiiler uzanimi olan bir
kitle ise cerrahi sirasinda bu yapilarin
eksizyonu  sonucu  ortaya  ¢ikacak
morbidite, uygun olmayan insizyon
yerlesimi nedeni ile definitif cerrahide ileri
derecede doku kaybi olarak sayilabilir.
Kemik tlimorlerinde preoperatif yapilan
tetkiklerde radyolojik kriterler benign
karakterde ise,yumusak doku tiimoérlerinde
cilt alt1 lokalizasyonlu, kiigiik (<5 cm) ve
1y1 stnirht 6zellikler gosteriyorsa eksizyonel
biyopsi yapilir. Eksizyonel  biyopsi
benign karakterde oldugu diisiiniilen
lezyonlara uygulanir. Patolojik inceleme
icin kitlenin tamami gonderilmis olur.
Cerrahi sinirlar marjinal olarak kabul
edilir. Malign bir lezyonda uygulanirsa
geride rezidiiel timdr dokusu kalacagi i¢in
rekiirrens riski vardir. 5 cm’den kiiglik
benign diisiiniilen epifasial yumusak doku
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tiimorleri benign diisiiniilen yavas biiyiiyen
kemik  timorleri  osteoid  osteoma,
osteokondroma diisilk grade kikirdak
timorlerinde  kullanilabilir.  En  ufak
stiphede biyopsi  tercih
edilmelidir.

insizyonel

Biyopsinin patoloji laboratuvarina
transportu esnasinda lezyon icinden alinan
yeterli miktarda doku, antijenik
ozelliklerini kaybetmemesi i¢in ve immiin
boyama yapilacagindan %10 formalin
icinde gonderilmelidir. Frozen yapilacaksa
hig bir konulmadan
gonderilmelidir.

sollisyona

Nodiiler fasiit, miyozitis ossifikans
gibi  reaktif  lezyonlarla  sarkomlar
karisabilir,  dev  hiicreli  lezyonlar
karigabilir. Dev hiicreli lezyonlar grubu
morfolojik olarak cok benzerlik
gosterdiginden biyopsi raporuna radyolojik
bilgiyi mutlaka yazmak gerekir. Benzer
sekilde dev hiicre iceren 3 farkli lezyon;
dev hiicreli timor, anevrizmal kemik kisti,
non-ossifiye fibrom, radyoloji yoksa kesin
ayrimint  yapmak miimkiin  degildir.
Ozellikle anevrizmatik alanlarin belirgin
olmadigr solid anevrizmal tipt ayirmak
morfolojik olarak ¢ok zordur. Bunlara bir
de dev  hiicreli tiimére benzeyen
hiperparatiroidinin dev hiicreli lezyonu
eklenebilir. Proksimal distal gibi tanimlar
yerine epifiz, metafiz, diyafiz gibi daha
belirleyici terimler kullanmak daha dogru
olacaktir.  Kondrosarkomda  evreleme
tecriibe gerektirir ve radyolojik 6zellikler
onemlidir. Eger patolog kemik ve yumusak
doku tiimorlerine asina olmadigindan
dolayr tanm1 koyamaz ise tecriibeli bir
patologa konsulte edilmelidir. Kemoterapi
sonrast nekroz primer taniyr gizleyebilir.
Denosumab tedavisi altindayken yapilan
biyopside saptanan hiicre atipisi malign

gibi degerlendirilebilir. Patoloji uzmanina
klinik ve radyoloji bilgisi verilmelidir.
Cerrahi smir tespiti i¢in tlim spesimen
birlikte gonderilmeli ve isaretlenmelidir.
Klinikopatolojik uyumsuzlukta
gorlintiilleme, klintk muayene gobzden
gecirilmeli ve yeniden biopsi yapilmalidir.
Biyopside piiriilan materyal gelmesi tiimor
nekrozuna isaret edebilecegi
unutulmamalidir. ~ Stipheli  enfeksiyonlar
icin, histopatolojik ve mikrobiyolojik
degerlendirme icin Ornekler rutin olarak
gonderilmelidir; ¢linkii, histolojik olarak
kanitlanmis enfeksiyonlarin %40-60"inda
kiiltiir negatif oldugu ortaya ¢ikmaktadir

().

Sonu¢ olarak litaratire bakildig:
Zzaman;

Omurga  ve pelvisde BT
kilavuzlugunda core needle biyopsi
yapilmasi, eger sonug¢ alinmaz ise frozen
esliginde tekrar BT kilavuzlugunda
biyopsiyapilmasi Onerilmektedir.
Ekstremitede, kas-iskelet sistemi
lezyonlarina yonelik perkiitan biyopsi
(yumusak doku tlimorleri i¢in ultrason
kilavuzlugu, kemik tiimoérleri icin BT veya
floroskopi  kilavuzlugu)  kullanilmasi
onerilmektedir. Tam1 koyulamiyor ise
insizyonel biyopsi yapilmalidir (39).

Biyopsinin nihai tant ydntemi
olarak diislinlilmesi gerekir. Kotii yapilmis
biyopsiler, yanlis yapilmis insizyonlar,
biyopsi komplikasyonlari, yetersiz
orneklemeler, malign kemik tiimdrlerinde
ve yumusak doku sarkomlarinda tedavi
sonuglarint olumsuz etkilemektedir (1,3,6).

Mankin ve ark. 1996 yilinda, 597
hasta iizerinde, kemik ve yumusak doku
sarkomu i¢in  yaptiklart  calismada
teshislerde %13,5 hata, %3 gereksiz
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amputasyon ve %15.9 komplikasyon orani
bildirmislerdir.> Mankin ve ark 1982 de
yaptiklar1 ¢caligmada biyopsi sonrasi %17,3
yara  yeri  komplikasyonu ve bu
komplikasyonlar nedeniyle %4,5 oraninda
amplitasyon, %18,2’sinde uygun tedavi
planinda degisiklik yapilmasi gerekmistir
(20). Biyopsi yapilan hastalarda tanida
%18.2 oraninda hata, % 10.3 teknik olarak
yanlis yapilmis veya taniyr desteklemeyen
biyopsi enneking tarafindan yapilan
calismada uygunsuz biopsi teknikleriyle
yapilan biyopsi sonucu problem gelisme
siklig1 %20 olarak saptanmistir. Enneking
yaptig1 c¢aligmada tanida %8 hata ve

yapilan yanlisgliklar sonrast %S5
amputasyon gerekliligi oldugunu
bildirmistir (43).

Welker ve ark. 173 wvakalik
serilerinde acik biyopsiye gore igne
biyopsisinde daha yiiksek derecede isabet
ve daha disik komplikasyon orani
bulmuslardir. Igne biyopsisi  yapilan
hastalarinin  sadece % 7 sinde acik
biyopsiye ihtiya¢ duymuslardir (32).

Core needle biyopsileri ile alinan
materyalin kas iskelet sistemi patolojisinde
deneyimli patologlarin dogru taniya varma
yiizdesi ¢ok yiiksektir. Welker ve ark. 155
olguda tek igne biyopsinin %88,2 oraninda
yeterli oldugunu, %7,4 oraninda ise agik
biyopsi gerektigini bildirmislerdir. Yine
aynt  calismada  igne  biyopsisinde
komplikasyon  oraninin  %l1,1, (agik
biyopsilerde %18 civarinda) major tani
yanliginin yine %1,1 oldugunu
bildirmislerdir. Benign-malign ayiriminda
%92,4, gercek tip tayini %72,7 ve gercek
grade %88,6 oraninda dogru
sonuglanmistir (32). Mitsuyoshi ve ark.’nin
core needle biyopsi serisinde ise malign,
benign ayirimi %97, spesifik bir taniya

varma kemik dokuda %96,yumusak doku
%78 oraninda basarili olmustur (44).

Yang ve Damron ince igne
aspirasyon ve core biyopsiyi aynit yumusak
doku tiimorlerinde karsilagtirmiglardir.
Core biyopsinin tan1 dogrulugunda {istiin
oldugunu ortaya koymuslardir (45). Pohlig
ve ark. Retrospektif olarak
gergeklestirdikleri ¢alismalarinda  kemik
tiimorlii 48 hastanin acgik biyopsi ile core-
needle biyopsisini  karsilagtirmiglardir.
Tanisal dogruluk igne biyopsisinde %100
ilen, acik biyopside %93,3 olarak
bulunmustur. iki degisken arasindaki
farkin ise istatistiksel olarak anlamli
olmadig1 belirtilmistir (46).

Kasraeian ve ark.
gerceklestirdikleri retrospektif
caligmalarinda 57 yumusak doku biyopsili
hastada oOnce igne aspirasyonu takiben
core-needle biyopsi ve insizyonel biyopsi
gerceklestirmisler ve insizyonel biyopside
%100, ince igne biyopside %75,5 ve core-
needle biyopside %380,7 tanisal numune
elde etmislerdir. Kesin tan1 konulmasinda
igne aspirasyon biyopsinin etkinligi %33.3,
core-needle biyopsi ise %45,6 olarak
bulunmustur. Bu nedenle yazarlar yumugak
doku kitlelerinin biyopsisi i¢in agik biyopsi
onermislerdir (47).

Sung ve ark. ise tanisal yeterlilik
acisinda core needle biyopsi ile agik
biyopsi arasinda heterojen ve homojen
kemik  tiimorleri  tanisinda  farklilik
olmadigini ortaya koymuslardir (35).

Pohlig ve ark. malign kemik
timorlerinden  siliphelenildiginde  core
needle biyopsinin daha {stiin oldugunu
ortaya koymuslar ve caligmalarindaki bu
tir hasta sayisinin az olduguna vurgu
yaparak daha genis serilere ihtiyag
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duyuldugunu belirtmislerdir. Ayrica core
needle  biyopsi’nin
biyopsilerinde tanisal etkinliginin az
oldugunu vurgulamislardir (46).

yumusak  doku

Noebauer- huhmann ark. Yaptigi
calismada dynamic contrast-enhanced mr
protokoliinii kullanarak kombine biyopsi
yapilan hastalarda, mr isaretli heterogen
dce saptanan 28 hastada alinan biopsilerin
tamami  malign, biopsilerin  tanisal
verimliligi %100 olarak saptamiglar ve
ozellikle biiyiik ve heterojen tiimorlerde
dce-mr+tbiyopsi tanida Onemli oldugu
kanaatine varmislardir (48).

Kas iskelet sisteminde biyopsi
kurallar1 yillar igerisinde net olarak
saptanmasina ragmen halen kotli yapilmis
biyopsiler hastalara zarar vermeye devam
etmektedir. Enneking kas iskelet tiimorleri
icin yeterli lokal islem i¢in optimal sans el
degmemis, biyopsi yapilmamis durumda
iken mevcuttur (43). Biyopsi en son
basamak tanisal prosediirdiir ve klinik—
radyolojik tetkiklerin  tamamlanmadan
gerceklestirilmemelidir. Biyopsi, malign ve
kesin olmayan Kkitleleler icin endikedir.
Ince igne aspirasyon biyopsisi homojen
timorlerde yiiksek tanisalliga sahiptir.
[iABlokal ve uzak doku metastazlarinin
sitolojik dogrulanmasinda da kullanilabilir.
CNB kemik ve yumusak doku tiimorlerinin
heterojenitesi nedeni ile genellikle ilk
secenek biyopsi yontemi olarak kullanilir.
Cok sayida ¢ekirdek ¢ok farkli bolgeden ve
dogrultudan elde edilerek tanisallik
arttirilmis olur. Insizyonel biyopsi tani i¢in
daha biiyiikk spesmene ihtiya¢ duyulan
zorlu vakalarda kullanilir. Malign kemik
timorlerinde yumusak doku komponenti
daha fazla tanisal deger tasir. TUmor
dokusunun ezilmesini 6nlemek adina 6rnek
ya bistiiri ile veya biiylik bagh kiiretlerle

almmalidir. Korteksi bozmak patolojik
kirik riskini arttiracaktir.

Sonug olarak; biyopsi, kas iskelet
sistemi patolojileri a¢isindan deneyimli bir
timor konseyine sahip merkezlerde,
klinik—radyolojik tetkiklerin
tamamlanmasini miiteakiben, nihai cerrahi
prosediirleri de g6z Oniine alinarak
yapilmalidir (14,16,21).
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