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Derleme / Review

OMURGANIN PRIMER KEMIK TUMORLERINDE BIYOPSI

TEKNIGI VE GIRISIMSEL UYGULAMALAR

BIOPSY TECHNIQUE AND INTERVENTIONAL APPLICATIONS IN
PRIMARY BONE TUMORS OF THE SPINE

(074

Omurganin tiim tiimorleri i¢inde primer kemik tiimérleri <%10 az yer kaplamaktadir. Goreceli olarak nadir bir hastalik
olmasi sebebiyle omurga cerrahlarinin bu hastalara tani koymasi ve tedavilerini yonetmesinde belirlenmis yollar: izlemesi
gerekmektedir. Bu yazida, omurganin primer tiimérlerinin bityiik bir kisminin tedavi yénetimlerinde izlenmesi gereken
basamaklardan ilki olan biyopsi teknikleri hakkinda bilgi verilecek, sonrasinda ise histopatolojik tanist ile birlikte hastaya
yonelik girisimsel tedavi secenekleri gozden gegirilecektir.

Biyopsi ile konulan histopatolojik tani sonrasinda hastaya yapilacak islem karari pratik uygulamada beyin cerrahi tarafindan

verilmesine ragmen lenfoma, ewing sarkom gibi bazi tanilar i¢in medikal onkolog ve radyasyon onkologu ile birlikte
multidisipliner konsey tarafindan verilmesi tedavi ydnetiminin basarisini arturmakeadir.

Anahtar Sézciikler: Primer omurga tiimérii, Biyopsi, Girisimsel islemler

ABSTRACT

Primary bone tumors occupy less than 10% of all tumors of the spine. Since it is a relatively rare disease, spine surgeons must
follow established paths in diagnosing these patients and managing their treatment. Our aim in this article is to inform about
biopsy techniques, which is the first step to be followed in the treatment management of most primary tumors of the spine,
and then to present the interventional treatment options for the patient with histopathological diagnosis.

The decision of the procedure to be made on the patient after the histopathological diagnosis made by biopsy is practical.
Although it is given by a neurosurgeon in practice, it is given by a medical oncologist and a radiation oncologist together
with a multidisciplinary council for the diagnosis of lymphoma and ewing sarcoma, which increases the success of treatment
management.

Keywords: Primary spine tumors, Biopsy, Interventional procedures

GIRIS

Omurganin tim tiimorleri i¢inde primer kemik tiimérleri
< %10 az yer kaplamaktadir. Géreceli olarak nadir bir
hastalik olmasi sebebiyle omurga cerrahlarinin bu hastalara
tant koymast ve tedavilerini ydnetmesinde Dbelirlenmis
yollart izlemesi gerekmektedir. Bu yazidaki amacimiz
omurganin primer timdrlerinin biiyiik bir kisminin tedavi
yonetimlerinde izlenmesi gereken basamaklardan ilki olan

biyopsi teknikleri hakkinda bilgilendirmek, sonrasinda ise
histopatolojik tanist ile birlikte hastaya yonelik girisimsel
tedavi seceneklerinin neler oldugunu sunmakaur.

BIYOPSI
Birbirlerinden ¢ok farkl 6zelliklere sahip heterojen bir grup

olan omurganin primer kemik tiimorlerinde biyopsi ile tan:
koymak 6nemli bir yer tutmakeadir. Biyopsisonrast yapilacak
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histopatolojik incelemeler ile lezyonun olasi davranis,
benign/malign ayrimi, kemoterapi veya radyoterapiye
olan duyarliligi hakkinda fikir elde edilebilir. Biitiin bu
bilgiler ile hastanin fizik muayene ve gériintiileme sonuglari
kombine edilerek izlem, konservatif ya da girisimsel islem
karari ve cerrahi planlama yapilabilmektedir. Biyopsi i¢in
perkiitan yol izlenebilecegi gibi agik biyopsi teknikleri de
uygulanabilir.

Perkiitan biyopsi teknigi ekonomik ve hasta konforu
agisindan minimal invazif bir yéntem olmasina ragmen
perkiitan islemin kontrendike oldugu durumda agik biyopsi
yontemlerini tercih etmemiz gerekebilir. Bu nedenle biyopsi
tekniklerinin endikasyonlar1 ve kontrendikasyonlarinin da
bilinmesi gerekmektedir.

BIYOPSI TEKNIKLERI

Perkiitan Biyopsi

Perkiitan biyopsi ilk olarak BALL ve ekibi tarafindan
1934’te yapildi. Geleneksel radyologlar tarafindan kilavuz
goriintileme esliginde ilk bildirilen ¢alisma 1949da
sunulmugtur. Bunu 1969'da fluoroskopi esliginde, 1981de
BT esliginde, 1986da MRG esliginde ve 1996da BT-

fluoroskopi kullanimu izledi.

Torakal ve lomber vertebra korpuslarindaki kidelerde
perkiitan ve agik biyopsi arasinda yapilan caligmalarda
anlamli fark saptanmamistir. Servikal kitlelerde perkiitan
biyopsinin dogruluk orani yapilan caligmalara gore diger
seviyelere gore daha disiik saptanmistur.

Perkiitan Biyopsi Kontrendikasyonlar:

Kanama diatezi/koagiilopati/trombositopeni(plt <50.000)
Stipheli vaskiiler lezyon

Lezyon etrafinda enfeksiyon

Girisimin yapilamayacag yerler (C1 anterior arki, dens vb)
Non-koopere hastalar( genel anastezi gerekebilir)
Hamilelik

Cilt enfeksiyonu (ciltten giris yeri etrafinda)

[slem sirasinda gereken medikal ajanlara alerji

Servikal Vertebral Lezyonlar

Anterolateral yaklagim: Hasta supin pozisyonda C2-7
arasindaki lezyonlarda onerilir. Islemi yapan kisi karotid
arteri ve trakeayr bastirarak ignenin gecis yolunu agmast
gerekir. Bu yontemle C1 in lateral massindaki lezyonlara da
ulagim saglanabilir.

Trans-oral yaklagim: Bu yaklagimla CI-3 arasindaki
lezyonlara etraftaki yapilara zarar vermeden yaklagilabilir.
Damar yapilarini goriintiilemek icin anjiografi yapilabilir.

Posterolateral yaklagim: C4-7 arasindaki lezyonlarda
brakiyal pleksus ve damar yapilarinin yaralanmasi agisindan
daha giivenli bir yaklagimdir. Sternokladiomastoid kasinin
posterioru ile mastoid tipin vertikal eksende kesisim

noktasindan girisim yapilir.

Bu girisimlerde trakea ve vaskiiler yaralanmalar goriilebilir.
Transpedikiiler yaklagim servikal lezyonlarda nadiren
kullanilir.

Torakal ve Lomber Vertebral Lezyonlar

Posterolateral yaklasim(T&L): hasta prone ya da dekiibit
pozisyonda transvers prosesin lateralinden ( orta hattun
5-7 mm lateralinden) igne ile girisim yapilir. Eger
kontrendikasyon yoksa torakal bélgede aortadan dolay: ve
lomber bélgede vena kava inferiordan dolay: sag taraftan
islem 6nerilir.

Transkostovertebral yaklagim(T): hasta prone ya da lateral
pozisyonda transvers procesin anterioru ve kosta boyundan
kostavebral bolgedeki lezyona igne ile ulagim saglanir.
Interkostal sinirlere uzak oldugundan hasta agisindan
toleransi yiiksek olan bir yontemdir.

Transpedikiiler yaklagim(T&L): Hasta prone pozisyonda
stiperior artikiiler faset ve transvers prosessin arasindan igne
ile girilir ve pedinkiil takip edilir. Bu yaklasimda pedikiiliin
lateral ya da medialine tagmasi sonucu hematom, tiimoriin
yayilmast, spinal kanal enfeksiyonu ve yaralanmasi gibi
riskler vardur.

Transforaminadiskal yaklagim(T&L): Vertebranin konkav
ylizeyinin superioru ignenin girisi yeridir. Vertebranin
superiormedial parcast bu yaklasim icin uygun degildir.

Transforaminodiskal yaklasim ve posterolateral yaklagim

posterolateral  yaklasimda
lezyonlarda plevral yaralanma riski daha fazladir, vertebral

karsilagtirildiginda; torakal
korpusun merkezindeki lezyonlara ulasim daha zordur,
medial ve laterale yanlis yonlenim konveks yiizeyden dolay:

daha kolaydir.

Anterior yaklasimlar ise lezyon ve abdominal duvar
arasindaki uzakliga bagli olarak efektif ve dogru bir yaklagim
degildir.

Sakrumdaki Lezyonlar

Sakral lezyonlarda daha cok posterior ve posterolateral
yaklasgim tercih edilir. Posterolateral yaklagimda igne
paraspinal kaslar1 direkt gecerek disk araligina ya da vertebra



korpusuna ulagim saglar, transpedikiiler yaklasimda ise igne
vertebral pedinkiilii takip ederek vertebra korpusuna ulagimi:
saglar. Biyopsi yapilacak lezyon vertebral korpuslarda ise
perkiitan transpedikiiler yaklasim, lateral vertebra duvarina
yakin ise perkiitan posterolateral yaklagim onerilir.

Biyopsi Ignesi Segimi

Perkiitan biyopsi ince igne ve kalin igne biyopsisi olarak
ikiye ayrilabilir. Kalin igne biyopsisi lezyondan histolojik
ornekler igin, ince igne biyopsisi ise genelde sitolojiye rnek
saglamak icin yapilir. Ideal igne lezyondan uygun miktarda

ornek almabilmeli; diger yandan komplikasyon riski az
olacak sekilde se¢ilmelidir.

Biyopsi igneleri 8-13 gauge arasinda degisen biyiikliiktedir.
Daha kiiciik igneler 15 gauge istiinde genelde servikal
lezyonlar icin kullanilir. 1gne se¢iminde pedikiil kalinligy,
lezyon yerlesimi, yaklasimimiza gore kalinligt secilmelidir.
[gnenin boyutu ve tani dogrulugu arasinda anlamli fark
saptanmamistir, igne boyutu artttkca komplikasyonlar
artmaktadr.

Goriintiileme Yontemleri

USG: Sinurli kullanim alani olmakla birlikte, ozellikle giri-
simsel agr1 uygulamalar1 alaninda giderek yayginlasmakta-
dir. Radyasyon maruziyeti olmamast 6nemli bir avantajidir.
Biyopsi icin, genelde yiizeyel servikal lezyonlarda kullanilir.
Ucuz, hizly, kolay, non-iyonize bir goriintiilleme yontemidir.

Gergek

gostermesi, ucuz olmasi, BT ve MR a gore daha hizli

Fluoroskopi: zamanli  ignenin  yerlesimini
prosediirii olmasi gibi avantajlart vardir. Yumusak doku

lezyonlarinda sinirli gorintiileme saglamasi dezavantajidir.

BT: Prosediiriin uzunlugu ve radyasyon icermesi nedeniyle
fluoroskopiye gore dezavantajlidir. Yumusak doku ve kemik
yapilarinin goriintiilemesinde daha iyi olmasi ve derin
yerlesimli lezyonlarda USG’den daha iyi gériintiileme saglar.

Acik biyopsiye gore daha az invaziv oldugundan dolay:
daha popiiler bir yontemdir. A¢ik biyopsideki enfeksiyon,
timor yayilmasi, yara iyilesmesi gibi riskleri daha az igerir.
Literatiirde bu yontemle yapilmis 430 olguluk bir seride
dogruluk orant %93 olarak bulunmustur. Ayni calismada
alinan biyopsi 6rneklerinden 291 6rnekee ikincil bir
operasyon diizenlenmis; 94 tine ise cerrahi tedavi disinda
tedaviler diizenlenmistir, 45 olguda ise tanisal bir sonug elde
edilememistir.

BT-Fluoroskopi: Retroperitoneal bolgedeki lezyonlar igin
elverigli bir ydntemdir. Yiiksek doz radyasyon igermesi
dezavantajidir. (Geleneksel fluoroskopinin dakikada yaydig:
radyasyon dozunu saniyede yayar.)
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MRG: Diger goriintilleme ydntemlerine gére multi-plan
kesitlerinin olusu ve yumusak dokuyu gériintillemede
Usttinltigi (lezyonun yerlesimi boyutu vb), iyot icermeyen
kontrast madde kullanilmasi nedeniyle daha az alerjik
reaksiyon gostermesi ve radyasyon olmamasi avantajidir.
Diger pahali  bir
dezavantajidur.

yontemlere  gore yontem  olusu

Perkiitan Biyopsi Komplikasyonlar:

Akut komplikasyonlar: Transfizyon gereken vaskiiler
yaralanmalar, norolojik yapilarda yaralanma, pnomotoraks,
biyopsi ignesinin kirilmasi, ila¢ iligkili alerji, dural
yaralanma, vazovagal reaksiyon.

Geg komplikasyonlar: Timériin ignenin gectigi dogrultuda
yayilmasi, enfeksiyon.

Acik Biyopsi

Bilindigi tizere agik biyopsi maksimum boyutta doku
ornegi alma imkani sagladigr icin yiiksek bagari oranlari
mevcuttur. Genellikle acik biyopsi basarisiz sonuglanan
perkiitan biyopsiler sonrasinda yapilir ya da secilmis hasta
gruplarinda kullanilir (Primer kemik ve kikirdak tiimér
tiplerinden bazilari).

Acik biyopsi insizyonel ve eksizyonel olarak ikiye ayrilir.
Insiyonel biyopside dokuya ulasildiktan sonra bir kism1
ctkarilir, eksizyonel biyopside ise patolojik dokunun tamami
cikarilmaya calisilir. Eksizyonel biyopsinin kullanim alani
radikal bir cerrahi oldugu i¢in sinirlidir. Genelde bening ve
kiiciik lezyonlarda hem tani hem tedavi sanst sunar.

GIRISIMSEL TEKNIKLER

Biyopsi ile konulan histopatolojik tani sonrasinda hastaya
yapilacak islem karari pratik uygulamada Beyin cerrah:
tarafindan verilmesine ragmen lenfoma, ewing sarkom
gibi hastalilarin tanilarinin  koyulmasi yaninda; tedavi
planlamasi i¢in medikal onkolog ve radyasyon onkologu ile
birlikte multidisipliner konsey tarafindan verilmesi tedavi
yonetiminin bagarisini artirmakeadir.

Arteryal Embolizasyon

Arteryal embolizasyon islemi, ameliyat 6ncesi uygulanarak
ameliyat sirasinda kanamay: azaltma amaci ile yaygin
olarak kullanimaktadir. Timér besleyen arterler selektif
olarak embolizan madde kullanilarak kapatlmakreadir.
Ozellikle anevrizmal kemik kisti, dev hiicreli kemik tiimérii
ve hemanjiyom gibi primer omurga timérlerinde, pre-
op dénemde kanama kontrolii ve morbiditeyi azaltmak
icin kullanilmaktadir. Anevrizmal kemik kistinde arteryal
embolizasyon ilk basamak tedavi olarak kullanilabilmektedir.
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Arteryel embolizasyon ile kiir saglandig1 gosterilen bircok
anevrizmal kemik kisti vakasi mevcuttur.

Perkiitan Radyofrekans Ablasyon

Tiumor  ablasyonu;  tiiméral doku  yiikiinii  miimkiin
oldugunca azaltmak i¢in kimyasal veya termal tedavinin
dogrudan uygulanmasidir. Radyofrekans ablasyon sirasinda
lezyon 60-100 dereceye kadar ssitilir, bu sayede lezyonda
ani protein koagiilasyonu, geri doniisiimsiiz hiicre hasari
ve doku 6liimii gercekleserek agri palyasyonu saglanabilir.
Konservatif tedavi ile analjezi saglanamamasi, radyoterapinin
hastaya uygun olmamasi ve ya kontrendike olmasi, norolojik
defisiti ve spinal instabilitesi olmayip cerrahi diisiiniilmeyen
hastalarda perkiitan radyofrekans uygulanabilir. Islemin
kontrendikasyonlari ise spinal instabilite, nérolojik defisit,
koagiilopati ve sistemik enfeksiyondur (25).

Alkol Ablasyon

Alkol
girilerek lezyona 10-15 ml alkol enjeksiyonu yapilir. Alkol
ablasyon &zellikle semptomatik hemanjiyom hastalarinda
uygulanmaktadir (9). Noérolojik defisit ve spinal instabilite
birlikte,

cerrahi disiiniilmeyen hastalarda agri palyasyonu icin

ablasyonda, goriintiileme  esliginde  perkiitan

durumlarinda  uygulanmasi  6nerilmemekle

uygulanabilmekeedir.
intralezyonel ilag enjeksiyonu

Ozellikle anevrizmal kemik kistinin tedavisinde intralezyonel
olarak steroid ve kalsitonin enjeksiyonu kullanilmakeadir.
Steroidin tek bagina enjekte edilmesi sonrasinda anevrizmal
kemik kistlerinin biiylidiigline dair ¢aligmalar mevcut
oldugundan tek basina steroid tedavisi onerilmemekeedir
(6). Kalsitonin enjeksiyonu ile osteoklastik aktivetinin
baskilanip, yeni kemik yapinin olusmasi amaglanmaktadir
(23). Literatiirde bu iki ajanin bir arada kullanilmas: ile
tedavinin siiresinin kisaldigt ve daha olumlu sonuglar
alindigina dair bilgiler mevcuttur (18).

Kriyoablasyon

Bu islemde tiimér dokusu radyolojik gériintiileme esliginde
yaklagik -100 dereceye kadar dondurularak yok edilmektedir.
Protein koagiilasyonu ve hiicre membranin devamliliginin
bozulmast temel mekanizmasidir. Uzun islem siiresi ve

ekipmanin maliyetli olusu bu teknigin dezavantajlaridir
(18).

Vertebroplasti/Kifoplasti

Vertebroplastide perkiitan yéntem yaklasimla lezyon icine
kemik ¢imento enjekte edilerek yiikseklik kaybinin dnlen-
mesi, agrt palyasyonu ve islem sirasinda olusan yiiksek 1s1 ile
lezyonun ablasyonu amaglanmakeadir (29). Kifoplastide ise

lezyon icine sisirilebilir bir balon kateter ile girilerek enjekte
edilecek ¢imento icin alan acilmasi saglanmakea ve boyle-
ce vertebra yiiksekliginin eski haline getirilmesine yardimer
olmaktadir. Vertebroplasti/kifoplasti 6zellikle agri sikayeti
olan ve norolojik defisiti olmayan metastazlarda palyasyon
icin, agresif hemanjiyom hastalarinin tedavisinde kabul gor-
mektedir.

Cerrahi

Medikal ve minimal invazif islemlere yanitsiz veya
yetersiz kalan veya instabilite, agri, spinal kord basist
olan lezyonlarda kiiratif veya lezyonun yayilmasini
onlemek, hastanin sikayetlerini gecirmek amaci ile cerrahi
planlanabilir. Ekstremite cerrahisinde benzer histopatolojik
timérler icin yapilan cerrahide timér sinirlart negatif
olarak tiimérin ¢tkarilmast hedeflenmektedir. Omurganin
primer kemik lezyonlarinda intralezyonel, marjinal en-
blok, genis en-blok eksizyon tipleri tanimlanmigstr.
Intralezyonel eksizyonlarda tiimér, lezyon igine girilerek
bosaltlir, bu tip cerrahilerde niiks oran: geride kalabilecek
olast tiimér hiicreleri nedeniyle ¢ok yiiksekeir. Marjinal en
blok rezeksiyonda tiimér psddokapsiilit ile birlikte tiimoriin
icine girmeden ¢ikarilirken, genis en blok rezeksiyonda
yine tiimériin igine girilmeden ancak tiimériin etrafindan
bir miktar saglikli doku ile ¢ikarilmasi hedeflenmektedir.
Daha 6nce rezeksiyon girisimi olan tiimorlerde en blok
rezeksiyon yapilsa dahi niiks etme olasiligt cok yiiksektir.
Primer omurga tiimérlerinde cerrahi evrelemeler, cerrahi
planlamada olduk¢a faydalidir. Ornegin  Enneking
evrelemesi timoriin intralezyonel/marjinal ya da genis
en blok cikarilmasina karar vermekte cerrahlara yardimei
olmaktadir. En-blok rezeksiyon sonrasi norolojik yapilara
komsuluk dikkate alinarak cerrahi yaklagimin belirlenmesi
gerekir. En-blok rezeksiyon icin 3 temel cerrahi yontem
planlanmis olup bunlar vertebrektomi, sagital rezeksiyon
ve arka eleman rezeksiyonudur. Siniflamalardan Weinstein-
Boriani-Biagini’'nin (WBB) tanimladigt WBB sistemi ise
primer kemik tiimérlerinde bu 3 yontemden hangisini
kullanmanin daha uygun oldugu hakkinda cerraha fikir
vermektedir. WBB sistemi aksiyel planda vertebrayr 12 esit
bolgeye ayirip, ayrica her bir bolge merkezde disa dogru
5 katmana ayirmaktadir. Bu bolgelerin tutulumuna gore
belirli bir cerrahi yaklasim dnerilmektedir.

Kemoterapi

Primer bening kemik tiimérlerinde kemoterapinin yeri ¢ok
kisitlidir. Malign spinal tiimérler ya da sistemik yayilim
olmasi durumunda cerrahiye ek olarak kullanilabilmektedir.
Vertebralarda gelisen hematolojik kanserler ncelikli olarak
kemoterapi ile tedavi edilir (15).



Tablo 1: Radyoterapi i¢in endikasyon ve kontrendikasyonlar

Sinirli yagam beklentisi

Hastanin cerrahiyi istememesi

Acik cerrahiye kontrendikasyon olmasi
Cerrahi sonrast biiyiik rezidii kitle
Niiks/Ikinci cerrahide yiiksek riskli hasta
Timoriin omurilige uzaklig >5 mm

Tiimériin anatomik lokalizasyonu ile iligkili sorunlar

Radyoterapi

Viicuttaki diger tiimérlerde de oldugu gibi radyoterapinin

primer benign spinal tiimérlerde yanit oranlart malign

tiimorlere gore ok diisitk seviyedir. Istisnai olarak dev

hiicreli tiimor ve hemanjiyomlarda adjuvan radyoterapinin

etkili oldugunu gosteren ¢aligmalar mevecutcur (12). Yine

de cesitli endikasyonlarla radyoterapi kullanilabilmektedir

(Tablo 1). Benign kemik tiimérlerine radyasyon tedavinin

malign doniisiime yol agip agmadigy ile ilgili ¢esitli yayinlarin

o

Imasinin yani sira bu tiimérlerin spinal korda yakin olmast

ayri1 bir sorun teskil etmektedir. Konvansiyonel radyoterapi
alan hastalarda miyelopati riski 54 Gy'de %1, 61 Gyde %10
dur. Timorlerin yas grubunun kiiciik olmasi nedeniyle

verilecek radyoterapinin ikinci bir maligniteye yol a¢ma

(o}

lasilig1 da goz ardi edilmemelidir. Radyoterapinin primer

malign kemik tiimérlerindeki yeri ve olast komplikasyonlar:

icin tartigmalar devam etmektedir.

SONUC

Primer benign kemik tiimérleri nadir olmasi nedeniyle

multidisipliner

yaklagim ~ gerektiren tiimorlerdir.  Iyi

planlanmamis basarisiz girisimlerin hastanin hayat kalitesini
diistirtip, morbidite ve hatta mortaliteye neden olabilecegi
gdz oniinde tutulmalidir. Her ne kadar bir kismi benign
timorler olsa da spinal instabilite, lokal agresif yayilim ve

malign déniistimii olast histopatolojik tipleri mevcut olup

yonetimleri ilk tani asgamasindan itibaren multdisipliner

(o}

larak planlanmast gerekmekeedir.
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