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Ozet

BT Kilavuzlugunda Yapilan Perkiitan Vertebra Biyopsilerinin Tamisal Dogrulugu
ve Biyopsi Basarisina Etki Edebilecek Faktorler

Amagc: Bu ¢alismanin amaci vertebrada tiimor, timor benzeri lezyon ya da enfeksiyon
ile uyumlu olabilecek lezyonu bulunan hastalara yapilan perkiitan igne biyopsilerinin
sonuclarinin tanisal dogrulugunun arastirilmast ve biyopsi basarisina etki edebilecek
faktorlerin incelenmesidir.

Gerec¢ ve Yontem: Calisma, klinik arastirmalar etik kurulu tarafindan onaylandi ve tiim
hastalardan biyopsi Oncesi yazili onam alindi. Bilgisayarli tomografi (BT) ya da
manyetik rezonans goriintileme (MRG) ile vertebrada timor veya enfeksiyon ile
uyumlu bulgu bulunan ve biyopsi islemi igin gonderilen 156 hastaya BT esliginde
toplam 170 perkiitan biyopsi yapildi. Biyopsi sonrasi opere olan olgularda nihai patoloji
sonucu ile biyopsi sonucu karsilastirilarak, opere olmayanlarda ise en az 6 aylik klinik
ve radyolojik takip ile biyopsilerin tanisal dogruluklar1 degerlendirildi. Yeterli materyal
elde edilen biyopsilerden tanisal dogruluk gosterenler basarili olarak kabul edildi. Her
bir lezyonun radyolojik ozellikleri, kullanilan ignelerin 6zellikleri ve uygulanis sekli,
patoloji sonuglar1 ve hasta demografik verileri incelenip bunlarin biyopsi basarisina
etkisi olup olmadigi istatistiksel olarak degerlendirildi.

Sonuclar: Tanisal dogruluk gosteren basarili biyopsi oran1 % 80.0 olarak bulundu. Yas,
cinsiyet, lezyonun yerlesimi, radyolojik goriiniimii ve boyutu, igne ¢esidi ve yaklagimi
ile materyal yeterliligi ve biyopsi basarisi arasinda iliski saptanmadi. Lezyonlarin
histopatolojisi ile materyal yeterliligi ve biyopsi basarisi arasinda iliski olup primer
malign grupta yeterlilik ve tanisal dogruluk diisiik bulundu (p<0,05). Malignite 6ykiisii
olanlarda biyopsi sonucu metastaz olanlarin orani yiiksekti (p<0,01). Biyopside alinan
parca uzunlugu ile igne yaklagimi ya da lezyonun radyolojik goriintiisii arasinda iliski
saptanmadi. Tedavi gerektirecek 6nemli bir komplikasyonla kargilagiimadi.

Tartisma: BT kilavuzlugunda yapilan perkiitan igne biyopsileri lokal anestezi ile
yapilabilen 6nemli, temel, basit ve tekrarlanabilir bir yontemdir. Komplikasyon oranlari
kabul edilebilir diizeylerdedir. A¢ik biyopsiye gore ¢ok daha az invaziv bir islemdir.
Tanisal dogruluk ile iliskilendirdigimiz basart orani literatiirdeki diger giincel
caligmalarin sonucu ile uyum géstermekteydi.

Anahtar sozciikler: Bilgisayarli tomografi, omurga, igne biyopsisi
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Abstract

The Diagnostic Accuracy of Percutaneous CT-guided Biopsy of the Spine and
Determinants of the Biopsy Success

Objective: The purpose of this retrospective study is to investigate the diagnostic
accuracy of CT-guided spine biopsies and the factors that may influence the success of
the biopsy.

Methods and Materials: The study was approved by the institutional ethics committee.
Informed consent was obtained from all patients. A total of 170 CT-guided biopsies
performed in 156 patients with vertebral lesions considered as neoplasia or infection
were retrospectively analysed. Accuracy was evaluated by comparing the final
diagnosis with the biopsy results of the patients who were operated or 6-months clinical
and radiological follow-up if not operated. A biopsy was considered successful among
the biopsies obtained adequate material if the result was consistent with subsequent
surgical pathological findings or the final clinical diagnosis in the detection of
malignancy and prominent histological features. Radiological features of each lesion,
features and approachment of the needles used, pathology results and patient
demographic data, and whether these data influence the success of the biopsy were
statistically analyzed.

Results: Diagnostic accuracy was 80.0 %. Age, gender, location and size of lesion,
radiographic appearance, type and approach of the needle had no effect on the adequacy
of the material and the success of the biopsy. There was a relationship between
histopathology of the lesions and adequacy or success. Adequacy and accuracy in
primary malignant group was low (p<0,05). Metastasis rate was higher in patients with
a history of malignancy (p<0,01). There was not a relationship between the needle
approach or the radiographic appearance of the lesion and length of the specimen. There
were no major complications requiring treatment.

Conclusion: CT-guided percutaneous needle biopsy which can be performed with a
local anesthetic is important, basic, simple and repeatable method. Complication rates
are acceptable. This method is much less invasive procedure than the open biopsy.
Success rate associated with the diagnostic accuracy was close to that found in other
studies in the literature up to date.

Key Words: Computed tomography, spine, needle biopsy
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1.GIRIS VE AMAC

Neoplastik bir lezyonun tani siirecinde ya da olast malignitenin dislanmasinda
temeli, dogru tani1 saglayabilen biyopsi olusturur. Modern radyolojik goriintiileme
yontemleri ayirict tan1 konusunda oldukga degerli olsa da tedavi plani ¢izebilmek i¢in
histopatolojik degerlendirme cogu zaman gereklidir. Geleneksel olarak, kas iskelet
sistemi lezyonlarinda histolojik ve immiinhistokimyasal ¢aligmalar i¢in ¢ogu olguda
yeterli materyal elde edilmesine olanak saglayan agik biyopsi altin standart olarak kabul
edilmekteydi. Ancak vertebral lezyonlarda komplikasyon riski yiiksek oldugundan agik
biyopsi yapilmasi zor bir iglemdir (Mankin ve ark., 1996).

Acik biyopsiye alternatif olarak, dogruluk orami yiiksek ve daha az invazif olan
perkiitan igne biyopsisi popularite kazanmistir. Perkiitan biyopsi (PB) ayaktan hastalara
da yapilabilmekte ve cogu zaman genel anestezi gerektirmemektedir. Maliyet ve siire
acik biyopsiye gore daha az olup tiimor yayilmasi, enfeksiyon veya yara yeri
problemleri i¢in de daha az risklidir. Kas iskelet sistemi girisimsel yontemleri i¢erisinde
PB, pelvis ya da vertebrada derin yerlesimli lezyon varliginda diger islemlere gore

iddiali konumdadir.

PB sadece malignitesi olan ya da malignite siiphesi tasiyan olgularda degil
inflamatuar, enfeksiyoz ve reaktif lezyonlarda da yapilabilmektedir. Ciinkii bu hadiseler
de radyolojik yontemlerle her zaman kesin tan1 alamamakta ve neoplazik lezyonlarla
ayirict tanisinin yapilmasi gerekebilmektedir. Ayn1 zamanda enfeksiyon diisiiniilen

olgularda biyopsi esnasinda bakteriyolojik kiiltiir i¢in de 6rnek alinabilmektedir.

BT kilavuzlugunun yardim: ile PB’nin dogruluk oran1 artmis ve
komplikasyonlar azalmistir. Bu nedenlerle giintimiizde PB vertebra lezyonlarinin kesin
tanisinda segkin yontem haline gelmistir (Omura ve ark., 2011; Hao ve ark., 2011; Lis
ve ark., 2004; Skrzynski ve ark., 1996; Puri ve ark., 2006; Welker ve ark., 2000).

Coley ve ark. 1931°de, Robertson ve Ball 1935’te vertebral igne biyopsisi
kavramii tanimlamislardir (Coley ve ark., 1931; Robertson ve Ball, 1935). ilk olarak
Adapon ve ark. 1981°de BT’yi kilavuz olarak kullanip goriintiileme esliginde perkiitan
vertebra biyopsi uygulamalarini yapmislardir (Adapon ve ark., 1981). O tarihten

itibaren hayati norovaskiiler yapilara komsu olan ve giivenli yaklasim igin yiiksek risk



tasiyan vertebral lezyonlara yonelik BT esliginde yapilan girisimsel teknikler popularite
kazanmistir. Aspirasyon ve kesici biyopsi yontemleri gelismistir. Kas iskelet sisteminde
goriintiileme  esliginde biyopsiler ve herhangi bir goriintileme yOnteminin
kilavuzlugundan yardim almadan ofis bazli biyopsiler yapilabilmektedir. Ancak
vertebral lezyonlar ¢ogu zaman palpabl olmadigi gibi derin yerlesimli ve Onemli
yapilara komsudurlar. Bu nedenle daha giivenli olan goriintiileme esliginde yapilan

girisimler tercih edilmektedir.

Perkiitan igne biyopsisi karaciger, bobrek, akciger ve meme gibi organlardaki
lezyonlarda tan1 amacl basariyla yapilmaktadir. Bununla birlikte aksiyel iskelet basta
olmak tizere kas iskelet sisteminde yapilan PB lerin tanisal dogrulugu icin her ne kadar
son dekattaki bilimsel yayinlarda birbirine yakin sonuglar bildirilse de son yillara kadar
arastirma konusu olmaktadir (Mitsuyoshi ve ark., 2006). Giincel ¢alismalarda 6zellikle
biyopsi basarisina etki edebilecek faktorler analiz edilmektedir (Omura ve ark., 2011).
Biyopside yardim alinabilecek kilavuz radyolojik araglar tartisilmaktadir (Loizides ve
ark., 2012). Daha ileri olarak, biyopside alinan materyalin biiyiikliigiine lezyon

yerlesimi ve igne yaklagiminin olasi etkisi de arastirilmistir (Aribas ve ark., 2010).

Bu ¢alismanin amaci BT kilavuzlugunda yapilan vertebral lezyon biyopsilerinin
tanisal dogrulugunu belirlemek, biyopsi basarisina etki edebilecek yas, cinsiyet,
radyolojik goriiniim, lezyon lokalizasyonu ve boyutu, igne yaklasimi ve ¢esitleri gibi
biyopsinin basarisin1 etkileyebilecek olas1 etkenleri arastirmak ve literatiir ile

sonuglarimizi karsilastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1 Omurga (Vertebral kolon)

2.1.1 Omurga Embriyolojisi

[skelet sistemi; her ikisi de mezoderm kokenli olan kikirdak ve kemik dokularin
birlikteliginden olusan bir sistemdir. Kikirdak doku 5. haftada ortaya cikar. Once
embriyonun belirli kesimlerindeki mezodermden farklilasan mezenkim hiicrelerinde
proliferasyon baglar. Bunlar yuvarlak sekil alarak kondroblastlara ve sonrasinda
kondrositlere dontisiirler. Zamanla ara madde ve liflerin yapisi1 degiserek hyalin, fibroz
ve elastik kikirdak dokulari olusur (Cavdar, 2002). Omurga ve iskelete ait kemiklerin
gelismesi, insan embriyosunun 20-35. gelisme giinleri arasinda farklilasan somit
ciftlerinin sklerotomu olusturmasi ile baslar (Cavdar, 2002). Embriyoner yasamin 2.
haftasinin sonunda gastrulasyonun tamamlanmasi ile ektoderm ve endoderm ortaya
cikar. Korda, bu iki germ yapragi arasina kayarak mezodermi yapar ve mezodermden,
korda dorsalis ve esas mezoderm olusur (Cavdar, 2002). Sinir sistemi embriyonik
donemin 3. haftasinda ektodermin kalinlasmasiyla gelisir. Ektoderm altinda yer alan
notokord ve mezodermin indiiklenmesiyle noral plak olusur. Noral plaktan da noral tiip

ve Krista noralis gelisir (Sekil 1) (Moore, 1998).

lateral plak

naral mezoderm

ara mezoderm paraksiyel mezoderm



I dermatom

miyatom

_— sklerotom

amniyon

somatik mezoderm

B

Sekil 1. Merkezi sinir sisteminin embriyolojik gelisimi,
A- 18. giinde paraksiyel mezoderm ve noral plagin katlanmaya baslamasi
B- 28. giinde dermatom ve myotom farklilasarak 3 farkli yap1 olusur
Noral tiip, merkezi sinir sistemine yani omurilik ve beyne farklilasirken, krista
noralis de periferik sinir sistemine yani kraniyal, spinal sinir ve otonom ganglionlara
farklilasir (Cavdar, 2002). Gelisimin 7. ve 8. haftalarinda kikirdak omurgay1 ¢evreleyen

interstisyel matriksten 6n ve arka baglar olusur.

Iskeletin diger kemikleri gibi omurganm kemiklesmesi de birincil ve ikincil
merkezler igerir. Puberteyle birlikte her bir omurda 5 yeni ikincil kemiklesme merkezi
belirir. Biri spinal ¢ikintinin ucunda, ikisi transvers ¢ikintilarin ucunda, ikisi de omur
cisminin epifiz kesimlerinde dairesel olarak goriiliir. Ikincil kemiklesme odaklarinin

birbiriyle kaynagmalar1 yaklasik 25. yasta biter.
2.1.2 Omurga (Vertebral Kolon) Anatomisi

Omurga, 33 omurun iist liste siralanmasi ve birbirlerine baglanmasiyla olusan bir
siitundur. Bu siitunun gorevi; bas, govde, gogiis ve karmn boslugunda bulunan bir¢ok
organin agirligini tasimak ve bunlara saglam bir destek olmaktir. Ayni1 zamanda omurga
kavislerinin st iiste siralanmasi ve birbirine baglanmasi sonucunda omurganin arka
kisminda meydana gelen vertebral kanal, medulla spinalis i¢in koruyucu bir zirh
olusturur. Omurga, bas ve govde hareketlerini sagladigi gibi, gdvdenin biitiin

hareketlerinde de ¢ok 6nemli rol oynar. Govde agirli§inin biiyiik bir kismini tagiyan ve



bu agirhigr pelvis araciligiyla alt taraf kemiklerine ileten omurga, govde dengesinde de

onemli yer tutmaktadir (Arinct, 2001).

Omurganin fizyolojik egrilikleri sagital diizlemde olup torakal ve sakral bolgede
one dogru konkav, servikal ve lomber bolgede 6ne dogru konveks olmak {izere dort
diizeydedir. Omurgay1 olusturan 33 omurun 7’si servikal, 12’si torasik, 5’1 sakral ve 4’1

koksigeal omurdur (Sekil 2).

5 Lomber vertebra

Koksa

Sekil 2. Vertebral kolon
2.1.2.1 Omurlarin Genel Ozellikleri

Bir omur iki ana kisimdan olusur. Onde yer alan spongioz kemik yapisindaki
govde kismi ve arkada yer alan pedikiil, lamina, artikiiler ¢ikinti, transvers ¢ikint1 ve
spinoz ¢ikintidir (Sekil 3). Silindirin {ist ve alt yiizleri, komsu vertebra cisimlerini
birbirine baglayan diskus intervertebralislere yapisir. Bu ylizler substansiya kompakta

veya kortikalis denilen kemik kabugu ile ortiili degildir ve burada cismi yapan



substansiya spongioza ag¢ik kalir (Ege, 1992). Bundan dolay1 bu yiizler diiz olmayip
cesitli sekillerde kiiciik cukur ve delikler gosterir. Bu yiizey diskuslarin yapigsmasi igin
cok elveriglidir (Ege, 1992).

Fonksiyonlar Elemanlar
Spindz

Hareket cikints

Koruma Lamina

Hareketin Transvers

kontrolu cikinti

Kisitlama Artikiler
cikinti

Koruma Pedikiil

Destek ve

i Vertebra cismi
Yiik tagima

Sekil 3. Vertebranin iistten goriiniimii

Vertebral arkusun kok kismini olusturan iki tarafli pedikiil, arkaya dogru iki
tarafli lamina ile devam eder ve en arkada prosessus spinozus olusur. Lamina ile
pedikiiliin birlesme yerinde, yukar1 kisimda prosessus artikiilaris siiperior ve asagi
kisminda prosessus artikiilaris inferior yer alir. Prosessus artikiilarisler, alt ve iistteki
vertebranin artikiiler prosesleri ile eklem yaparlar ve gorevleri vertebra hareketlerini

kisitlayarak vertebranin 6ne kaymasina engel olmaktir (Ege, 1992).

Foramen vertebrale, cismin arka yiizii ve arkada arkusla sinirlanmig biiyiik bir
deliktir. Tiim foramenlerin iist iiste gelmesiyle i¢inde medulla spinalis bulunan vertebral
kanal olusur. Arkusun govdeyle birlesen kesimine pedikiil denir. Radiks vertebranin {ist
ve alt kenarlarinda her iki tarafta insisura vertebralis superior ve inferior bulunur.
Bunlardan alt ¢entik daha derin olup, alt ve iist ¢entigin bir araya gelmesiyle i¢cinden

spinal sinirlerin gectigi foramen intervertebrale olusur (Sekil 4).
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Sekil 4. Intervertebral foramen olusumu (Netter, 2011)

Bazi vertebralarda eklem ¢ikintilart diizliigiinde, bazilarinda biraz arkada olmak
tizere, arkusun her iki tarafinda yanlara dogru prosessus transversus adi Vverilen
¢ikintilar bulunur. Bu ¢ikintilarin sekli ve uzunlugu degisik olmakla birlikte, torakal 1—
10. vertebralarda transvers ¢ikintilarin anterior yiizlerinde, kosta tiiberkiilleri ile eklem

yapan fovea kostalis transversalis bulunur (Arinci, 2001).

2.1.2.2 Servikal Omurlar

Servikal omurlarin govdeleri daha kisa ve incedir. Spinéz ¢ikintilar1 da kisadir.
Ikinci ile besinci omurlar arasi spindz ¢ikintilar ikiye ayrilmis olup iki kiiciik tiiberkiil
ile sonlanir. Unsinat ¢ikintilar ve unkovertebral eklemleri ile 6zgiindiirler. Transvers
cikintilar1 pek gelismemis olup diger diizeylerde olmayan foramen transversaryum
isimli delikleri vardir. Bunlardan vertebral arter ve vendz pleksus geger. Vertebral

foramen tiggene benzer (Sekil 5).



Spindz

/GIKinti
/C/ n
Ui '7 Arkus vertebra
A "
foramen vertebra \\ ’Ust faset
/‘\\\ o~ /eklem yuzeyi
) ot / N N J
Sulkusn. /- / X \ ?’ )
spinalis \\Q i i

N e “ : Arka
N\ g7 e, RN /tuberkal
[ -

~ ¢

Transvers /i/ ) - %
foramen . | " ~6n tuberkdil
| |
! '.
Vertebra Korpusu Unkal gikinti
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2.1.2.3 Torasik Omurlar

T1 vertebradan lomber diizeye dogru inildikge omurga {izerine binen yiiklerin
artmasina paralel olarak omur cisim hacminde artis s6z konusudur. Tiim omurga
tizerinde, omur govdesinden ¢ikintisal 6zellik gosteren tek omur yapisina torakal
bolgede rastlanir. Torakal vertebranin ayirt edici 6zelligi prosessus kostalis ve kosta ile
eklem yaptig1 fovea kostalis transversalistir. Oniki adet torakal omur bulunur. 1. ve 2.
torakal omurlar, servikal omurlara benzer 6zellikler gosterirken, 11. ve 12. torakal

omurlar lomber omurlara benzer 6zellikler gosterirler (Ege, 1992).

Torakal omurlarda, korpusun yan taraflarinda, iist ve alt kenarlarinin arka
kisimlarina yakin olmak iizere, yukarida ve asagida birer yarimsar eklem yiizii gortliir
(fovea kostalis superior ve inferior). Tki komsu omura ait yarimyiizler, ortada bulunan
intervertebral diskin kenari ile birleserek tam bir eklem yiiziinii olusturur. Bu eklem
yiizii, kaput kosta ile eklem yapar (Sekil 6). 11. ve 12. torakal omurlarda yalniz bir tane
eklem yiizii bulunur. Torakal bolgedeki prosessus transversuslar T1’den T12'ye gittikce

kisalir.
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Sekil 6. Torakal omurun yandan ve {istten gériiniimii (Putz, 1994)

2.1.2.4 Lomber Omurlar

Bes lomber omur vardir. Lomber omurlar {izerine diisen yiik, torakal omurlara

gore daha fazla oldugundan korpuslar1 daha biyiiktiir. Govdelerinin yanlarinda eklem

yiizii yoktur (Sekil 7).
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Sekil 7. Lomber vertebranin iistten goriiniimii (Putz, 1994)

Lomber omurlarda prosessus transversuslar prosessus kostalis olarak

adlandirilirlar. Prosessus kostalisler, fovea kostalis icermez. Prosessus kostalis tizerinde

bulunan prosessus mamillaris ve prosessus accesorius, lomber omurlarin ayirdedici



ozelligidir (Sekil 8). L5 omur atipik olup, yandan bakildiginda korpus 6nde uzunken

arkada daha kisa goriiniir.
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Sekil 8. Lomber vertebra yan ve arkadan goriiniim (Netter, 2011)
2.1.2.5 Sakrum

Bes adet sakral omurun kaynasmasi ile olusup pelvisin arka duvarini olusturur
(Sekil 9). Her iki yanda os koksalarla, altta os koksiks ile, tistte de L5 omur ile eklem
yapar. Omurun iist 6n kenari dogal bir ¢ikintt olusturur ve promontorium olarak

adlandirilir.

Dorsal
foramina
Coceyx
(tail bone)
Sacral hiatus

Sekil 9. Sakrum yan ve arkadan gériiniimii

10



On yiizdeki 4 ¢ift foramenden sakral spinal sinirlerin 6n kokleri ¢ikar. Arka
yiizde orta ¢izgide prosessus spinosuslarin kaynasmasiyla krista sakralis mediana
olusur. Prosessus artikularis superior ve inferiorlarin kaynasmasiyla krista sakralis
intermedia ve transvers ¢ikintilarin birlesmesi sonucu da krista sakralis lateralis olusur.
Krista sakralis lateralis ve intermedia arasinda sakrumun 0s koksalarla eklem yaptigi

yiize facies auricularis denir ve hiyalin kikirdakla ortiiliidiir.
2.1.2.6 Koksiks

Sakrumun inferior ucuyla eklem yapan 3-5 rudimente koksigeal omurun

kaynasmasiyla olusur.
2.1.2.7 Diskus intervertebralis

Toplam 23 adet olan intervertebral diskler, aksisten sakruma kadar omur
govdeleri arasinda yerlesir ve bunlari birbirine baglar (Sekil 10). Diskus intervertebralis
0s sakrum ve 0s koksiksi olusturan birbiriyle kaynagsmis omurlarin gévdeleri arasinda ve
yine atlas ile aksis arasinda bulunmaz. Ancak kaynasmis halde bulunan sakral
segmentler arasinda fazladan diskler bulunabilir. Diskus intervertebralisler omurganin

degisik diizeylerinde boyut ve sekil agisindan farklilik gosterirler.

Supraspinoz lig.

] Interspinéz lig.
{
i

Lig. flavum

Epidural :\ ’;‘ &
o Nikleus
pleksusu AR
' pulpozus
7
o N s ——
Annulus
fibrozus

Sekil 10. Diskus intervertebralisin yapisi

Disklerin orta kisimlar1 yumusak, jelatindz bir maddeden yapilmistir. Notokord

11



artiklarindan meydana gelen bu kisimlara nukleus pulposus adi verilir. Nukleus
pulpozusun etrafi, kolajen lifler ve fibrokartilajinz dokudan yapilmis bir halkayla
cevrilmistir. Bu yapiya anulus fibrozus adi verilir. Disklerin alt ve iist yiizlerinde
fibrokartilajindz doku degiserek, vertebra korpuslarinin iist ve alt yiizeylerini orten

hyalin kikirdak tabakasini olusturur.

2.1.2.8 Ligamanlar

Spinal ligamanlar ve eklem kapsiilleri, omurganin dogal konumunu korumasini
saglar. Ligamanlar temel olarak elastin ve kolajenden olusur. Elastin esnekligi, kolajen
ise dayanikliligimi1 saglar. Yaslanma ile birlikte intervertebral disklerde ve elastik
ligamanlarda fibroz doku miktarinda artma goriilir. Spinal ligamanlar, lig. flavum, lig.
longitudinale anterior ve posterior, lig. intertransversarii, lig. supraspinale, lig.
interspinaledir.

Anterior longitudinal ligaman, tim omur goévdelerinin 6n yiizleri boyunca

uzanan genis ve kuvvetli bir bagdir (Sekil 11).

Ligamentum Flavum

Antertransverse
Ligament

Posterior
I iLongitudinal
Ligament

Supraspinous

Ligament Anterior

Longitudinal
Ligament

Sekil 11. Vertebral ligamanlar

Posterior longitudinal ligaman, tiim omur govdelerinin arka yiizleri boyunca
uzanir (Sekil 11). Bu bag sakrum ile aksisin govdesi arasinda bulunmaktadir.

Intervertebral disklere ve komsu omur gévdelerinin kenarlarma siki, omur gévdelerinin
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ortasindaki ¢ukur boliime ise gevsek baglanir. Ligamanin derin lifleri sadece komsu
vertebralar arasinda uzanir, yiizeyel lifleri ise birka¢ vertebra arasinda yer almaktadir.
Primer fonksiyonu, fleksiyona direng gostermektir.

Lig. flavum, atlas ile birinci sakral omur arasindaki tiim lamina arkus
vertebralari birbirine baglar (Sekil 11). Birbirleriyle aksi yonde fibrilleri olan, yilizeyel
ve derin iki tabakadan olusur. Bu bag laminalarin birbirinden uzaklagsmasini engeller.
Esas gorevi, vertebral kolonun dik tutulmasina yardimci olmaktir. Omurga boyunca
uzanan tek bag seklinde degil, segmental olarak bulunur. Alt laminanin ventral
yiizinden baglar, sonraki laminanin dorsal kenarina tutunur. Bu yilizden orta hatta
stirekliligi yoktur. Lig. flavum viicuttaki en fazla elastik life sahip ligamandir. Lig.
flavum, omurganin fleksiyonuna izin verir ve yiik kalktiktan sonra laminalarin normal
pozisyona gelmesini saglar. Ligamanin elastikiyeti sayesinde kalic1 bir deformasyon
olusmadan anlamli miktarda ekstansiyon saglanabilmektedir. Ligamanin bu 6zellikleri,
omurganin fleksiyondan ekstansiyona giderken medulla spinalisin etkilenmesini

engeller (Viejo-Fuertes, 1998).

Lig. supraspinale, 7. boyun omurundan sakruma kadar spindz ¢ikintilari
birbirine baglar (Sekil 11). Yedinci boyun omurunun yukarisinda lig. nuchae olarak
uzanir. Bu baglar lomber bolgede diger boliimlere gore daha kuvvetlidir. Omurga 6ne
egildiginde veya rotasyon hareketi sirasinda gerilerek asir1  hareketi simirlar.

Ekstansiyonda gevseyecegi igin fonksiyon gostermez (Viejo-Fuertes, 1998).

Lig. interspinale, komsu prosessus spinosuslarin aralarinda bulunur, ince ve
membrandz yapidadir (Sekil 11). Onde lig. flavum, arkada lig. supraspinale ile devam
eder. Vertebralarin spinal ¢ikintilart arasindaki araliga gore torakal bolgede dar ve uzun,
lomber bolgede genis ve kalin olarak bulunur (Viejo-Fuertes, 1998). interspindz ve
supraspindz ligamanlar lomber bolgede daha yogun olarak bulunur. Bu ligamanlar
hiperfleksiyonu sinirlarlar. Kapsiiler ligamanlar, omurlar arasindaki eklem yiizlerini
birbirine baglarlar. Lifler, servikal bolgede torakal ve lomber bolgelerden daha uzun ve

daha gevsektir.

Lig. intertransversarii, komsu transvers ¢ikintilar arasinda yer alirlar. Vertebralar
arasi stabiliteye yardimci olur. Sadece torakal ve iist lomber omurgada vardir. Bu

ligaman transvers c¢ikintilarin arasindan gecer ve sirtin derin kas tabakasina yapisir.
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Aksiyel rotasyon ve lateral egilme hareketlerinde, bu ligaman omurganin normal

pozisyonuna donmesinde etkilidir (Sekil 11).
2.1.2.9 Omurga Kaslari

Kaslar omurganin dinamik bir stabilizatoriidiir ve iskeletin diger parcalariin
performansi ile islevleri yakindan iligkilidir. Omurgada kaslar intrensek ve ekstrensek

kaslar olarak iki boliimde incelenir (Dere, 1988).

Intrensek Kaslar: Erektor spina kas1 biiyiik ve yiizeyel bir kastir. Lomber bdlgede iige
ayrilir; bunlar M. iliokostalis, M. longissimus, M. Spinalis’tir. M. multifidus, prosessus
mamillaristen orjin alan kii¢iikk bir kastir. Derin kaslar, M. interspinalis, M.

Intertransversalis’tir. Psoas kas1 da omurga ile iliskilidir.

Ekstrensek Kaslar: Omurga ile ilgili olan karin kaslar1 M. rektus abdominis, M.
abdominis oblikus eksternus, M. abdominis oblikus internus ve M. abdominis
transversus’tur. Gluteal kaslar ve uyluk kaslari da omurga hareketlerini etkileyen

kaslardir.
2.1.2.10 Omurganin Vaskiiler Yapisi

Her omur beslenmesini bir segmental arterden veya bunun bdlgesel bir
esdegerinden; anterior santral, prelaminar ve postlaminar dallardan olusan bir damar
sisteminden saglamaktadir. Bunlardan ilki ve sonuncusu omurga dis1 damarlardan
dogmustur. Posterior santral ve prelaminar dallar ise intervertebral foramenlerden
girerek noral, menengial ve epidural dokulara da kan saglayan spinal dallardan kéken
almistir. Tipik olarak her segmental arter, aortun arka yiiziinden ¢ikarak omur cismi
cevresinde dorsolateral bir yol izler (Sekil 12). Transvers ¢ikintiya yaklastiginda iki dala
ayrilir. Lateral dal (interkostal ve lomber) ve dorsal dal, intervertebral foramenden
spinal kanala girer posterior santral ve prelaminar arteri verir. Boylece vertebra cismi
arkasi, arka longitudinal bag ve diskler arteryel beslenmesini buradan alir ve dorsal
dalin bir uzantis1 artikiiler ¢ikinti lateralinde seyrederek spinal kaslara ulasir (Dere,
1988). Vertebra cismi anterolateral yliziinde seyreden anterior santral dal, cismin
korteksini iki yerden delerek vertebra cismi spongiozasina girer. Ayn arter longitudinal

bag oOnilinde seyrederek bu bagi besler. Spinal arter prelaminar dali vertebra arkusu
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igyliziinde seyrederek ligamentum flavum ve komsu epidural dokular1 besler.
Intervertebral foramenlere giren noral dallar pia-araknoid kompleks olarak omuriligi
besler. Bundan baska, T9-T11 vertebranin sol tarafinda bulunan Adamkiewicz arteri
lomber kordun kanlanmasinda O6nemli rol oynar (Dere, 1988). Yetigkinlerde
intervertebral diskin avaskiiler oldugu ve vertebra cismindeki damarlardan gelen

nutrisyonel damarlarla beslendigi kabul edilmektedir (Dere, 1988).

Omurgada arteryel dagilim alanina uyan, iki ayri1 ven sistemi vardir. Bunlar;
internal ve eksternal ven sistemleridir. Eksternal ven sistemi anterior vendz pleksus ve
posterior vendz pleksustan ibarettir. Eksternal anterior venoz pleksus kisadir ve anterior
santral arterle birlikte uzanir. Bu valvsiz sistem foramen intervertebraleden ¢ikan
segmental dallar1 da aldiktan sonra, vena cava ve vena azygos sisteminin lomber ve
dorsal interkostal dallar1 ile birlesir. internal vendz pleksus, temelde bir seri diizensiz,

valvsiz epidural siniisler olup, koksiksten foramen magnuma kadar uzanir (Dere, 1988).
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medullary &
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Spinal beanth

wac descending aorta

<«

Sekil 12.0murga ve omuriligin arterleri (Netter, 2011)
2.1.2.11 Omurganin Innervasyonu

Omurga kanali iginde beyinden ¢ikarak asagiya dogru uzanan medulla spinalis bulunur.
Medulla spinalis, medulla oblongatanin C1’in (atlas) iist kenarindan L1 veya L2

vertebra altina kadar olan devamidir. Her iki yanda 31 ¢ift spinal sinir vardir. Bunlarin
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sekiz cifti servikal, oniki ¢ifti torakal, bes ¢ifti lomber, bes cifti sakral, bir ¢ifti
koksigeal sinirlerdir Her spinal sinirin bir rekiirren dali vardir. Bu sinir intervertebral
foramenden geriye kivrilarak, vertebral kanalla ilgili vaskiiler yapilar, meninksler,
periost ve anulus fibrozusa lifler verir. Her sinirin 6n ve arka olmak {izere iki kokii
vardir. Duyu (arka), motor (6n) lifleri tagiyan bu kokler, omurlar arasi deliklerine dogru

ilerler ve bu deliklerin disinda birleserek spinal sinirleri meydana getirirler (Dere, 1988)

(Sekil 13).
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Sekil 13. Sinir koklerinin sematik gosterimi (Netter, 2011)

2.1.3 Fizyolojisi

Kemik, kolajen bir kitle i¢inde yer alan mikroskobik kalsiyum ve fosfat
kristalleri 6zellikle hidroksiapatitlerden yapilmis 6zel bir bag dokusu seklidir. Kemikler
yiiksek kalsiyum ve fosfat igerigi nedeni ile kalsiyum homeostazinda 6nemli bir rol
oynar. Organlar1 korur ve destegi olusturan sertligi saglar ve yer¢ekimine kars1 kitleyi
destekler. Kemikler siirekli olarak rezorbe ve yenilenme halindedir. Cok iyi vaskiilarize

olmustur. Kemik dokudaki protein ¢ogunlukla tip I kolajendir, bu tendon ve deride de
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temel yapisal proteindir. Normal kemik yapisinin korunmasi i¢in hem proteinlerden

hem de minerallerden yeterli miktarda bulunmasi gerekir.

Kemik, organik ve inorganik olmak iizere baslica iki bdoliimden olusur.
Kemiklerin yapisi organik bir matriksin {izerine inorganik tuzlarin ¢okmesi ile olusur.
Protein matriks ve kemik hiicreleri organik boliimii, mineral Kitlesi ise inorganik
boliimii meydana getirir. Bag dokusu olarak kemigin diger bag dokusu olan yapilardan
farki, matriksindeki inorganik tuzlardan kaynaklanan rijiditesidir. Organik bdliim total
kemik boliimiiniin %30’udur. Bununda %2’si hiicrelerden, %981 matriksten meydana
gelmektedir. Kemik matriksin %951 Tip 1 kolajenden olusan diizensiz bir ag
seklindedir. Kemigin organik matriksini olusturan bu kolajen fibriller boyunca
inorganik tuzlar diizenli olarak dagilmakta, kemigin sertligini ve direngli yapisinin
olusmasini saglamaktadir. Kemigin yapisinda, osteoprogenitor hiicreler, osteoblastlar,
osteositler, osteoklastlar ve kemik sinir hiicreler olmak tizere bes tip kemik hiicresi
bulunmaktadir (Guyton, 2007). Osteoblastlar kemigin yapimini saglayan hiicrelerdir.
Kemigin organik matriksini olustururlar. Osteositler, osteoblastlardan kaynaklanirlar ve
kemik dokusu iginde kemik yapisinin devamliliginda rol oynarlar. Osteoklastlar
kemigin rezorpsiyonunu saglayan ¢ok cekirdekli hiicrelerdir. Kemik sinir hiicreleri,

kemik yiizeyinde bulunan yass1 ve uzun hiicrelerdir (Kaya, 2008).

Kemigin santralinde bir kavitesi (medulla) ve gevreleyen bir duvari (korteks)
vardir. Medullada trabekiiler kemik bulunur. Trabekiilasyonlar bal petegi tarzindadir ve
birbiriyle iliskili bosluklar icerir. Kortekste dikey olarak kemigin saftina paralel dizilmis
vaskiiler kanallarla ¢evrili kompakt kemik bulunmaktadir. Kortikal kemigin yapisinda
Haversiyan sistem ya da osteon olarak adlandirilan silindirik tiniteler bulunmaktadir
(Kaya, 2008).

Kemigin trabekiiler yapisinin i¢inde yer alan kemik iligi, kirmiz1 ve beyaz kan
hiicreleri ile trombositler gibi hematopoetik elemanlarin devamliligin1 saglamakla
gorevlidir (Kaya, 2008).

Hematopoetik olarak aktif olan kemik iligi, kirmizi kemik iligidir. Kirmizi1 kemik
iligi %40 su, %40 yag, %20 proteinden olusur. Sar1 kemik iliginde yaklasik %80 yag,
%15 su ve %S5 protein bulunmaktadir. Fetal kemik iligi tamamen kirmizi kemik
iliginden olusmaktadir. Dogumda tiim kemik iligi kan hiicreleri iiretirken, bir yasinda

epifiz ve apofizlerdeki kemik iligi inaktif olur. Hematopoetik olarak aktif kirmizi kemik
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iligi, inaktif sar1 kemik iligine diizenli ve belirli bir sekilde konversiyon gosterir. Bu
donlisim distalden proksimale, apendikiilerden aksiyele ve diyafizden metafize
dogrudur. Kirmiz1 ve sar1 kemik iligi belli bir denge gostermekte olup, bu denge yasa,
cinsiyete ve kisinin saglik yapisina gore degismektedir. insan 25 yasina geldiginde
kemik iligi eriskin yapisina ulagmis olur. En son omurgadaki kemik iligi inaktif olur
(Kaya, 2008).

Hematopoez azaldik¢a yag hiicre sayis1 ve hacmi artmakta, hematopoez arttik¢a
yag hiicrelerinde atrofi gelismektedir. Yetiskin kemik iliginde kirmizi kemik iligi
aksiyel iskelette (kranyum, vertebra, kostalar, sternum ve pelvis) yerlesmekte olup, daha
az oranda apendikiiler iskeletin proksimal kesiminde bulunmaktadir (Volger, 1988).
Yasla beraber sar1 kemik iligi oran1 artmaktadir. Bu orandaki artisin 6nemli nedeni
osteoporoza bagli trabekiiler kaybin yerini yag hiicrelerinin almasidir.

Kemik iliginin yapisi ve normal varyasyonlarinin bilinmesi gerekir. Kemik
iliginin manyetik rezonans goriintiilemede (MRG) sinyal 6zellikleri igerigindeki yag ve
hematopoetik hiicrelerin oranina baglidir. Normal kemik iligi varyasyonlar1 ve lezyonlar
en iyi Tl agirhikli spin-eko (SE) ve yag baskili (STIR) MR gorintiilerde
izlenebilmektedir. T1 agirlikli SE goriintiilerde sar1 kemik iligi yaga benzer bir sekilde
yiiksek sinyal intensitesinde, T2 agirlikli SE goriintiilerde orta sinyal intensitesinde,
FSE T2 agirlikli goriintillerde ise yiiksek sinyal intensitesinde izlenmektedir. T1
agirhikli SE, T2 agirlikli SE ve FSE T2 agirlikli goriintiilerde hematopoetik kemik iligi

sar1 kemik iligine gore daha diisiik sinyal intensitesindedir (Vanel ve ark., 1997).

2.1.4 Omurga Hastahklar:
2.1.4.1 Neoplazik ve Tiimor Benzeri Hastaliklari

Osteoid osteom

Benign kemik tiimorlerinin %11’ini olusturur. En sik 2. ve 3. dekadlarda
goriilmekte olup olgularin %72’si 10-25 yaslar arasindadir. Ortalama yas 16 olarak
bildirilmistir. Erkeklerde daha siktir. Geceleri artan, haftalar ve aylarca siiren lokalize
agr1 vardir. Bu agrinin aspirinle gegmesi 6nemli bir 6zelliktir. Aksiyel iskelette ¢ok
daha az gorilir ve agrili skolyoz yapar. Lezyon skolyozun konkav tarafindadir.

Vertebralarda tutulum siklig1 en fazla lomber diizey olup servikal ve torakal daha sonra
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gelmektedir. %75 siklikta posterior elemanlarda yerlesir. %33 oraninda lamina, %19
faset eklemler, %15 pedikiller ve %7 omur cismi tutulum gosterir (Gamba JL ve
ark.,1984). Rontgende 0,5-2 cm ¢apinda yuvarlak veya oval bir radyolusent alanin
cevresinde reaktif yeni kemik olusumuna bagli yogunluk artimi izlenir. Radyolusent
merkeze nidus adi verilir. Bu radyolusensi igerisinde genellikle kiigiik bir kalsifik

opasite goriiliir. Lezyona komsu periost reaksiyonu goriilebilir (Tuncel, 2007).

Baz1 olgularda reaktif yeni kemik yapimi nidusu oOrter ve goriiniim Garre’nin
sklerozan osteomyeliti ile karisir. Osteoid osteom tanisinda verisi en yiiksek yontem
BT dir. Ozellikle omurda yerlesen lezyonlarin ayritili goriintiilenmesinde ve nidusun
gosterilmesinde degerlidir. Nidus sintigrafide sicak alan seklinde goriiliir, nidusun ve
cevresinin ¢ift dansite seklinde aktivite tutmasi tipiktir. MRG’de vaskiiler nidusun
kontrast tutmasi1 Brodie absesi gibi litik lezyonlardan ayriminda kullanilabilir (Woods
ve ark., 1993). Osteoid osteom giiniimiizde cerrahi girisimlerden ziyade perkiitan
radyofrekans ablasyonu ile basarili bir sekilde tedavi edilebilmektedir. Nidusun tam

olarak ortadan kaldirilamadig1 durumlarda rekiirrens goriilebilir.
Osteoblastom

Primer kemik tiimorlerinin %1’in1 olusturur. %90 olgu 30 yas altinda goriliir.
Erkeklerde daha siktir. Olgularin yarisindan fazlasi vertebral kolonda 6zellikle noral
arkusta yerlesir. En sik lomber, daha sonra sirasiyla torakal ve servikal diizeylerde
goriiliir. Lezyonun bulundugu bolgede agri ve hassasiyet vardir. Omurgada yerlesen
olgularda norolojik defisit gelisebilir. Osteoblastomun nidusu 2 cm’den biiyiiktiir. Nidus
matrisi degisik derecelerde kalsifikasyon gosterebilir. Aksiyel iskelette yerlesen
lezyonlarda genellikle radyolusent nidus goriiliir. Uzun siiren olgularda reaktif skleroz
gelisir. Lezyon vaskiiler ve hemorajiktir. Fibrovaskiiler stroma igerir. BT ve direkt
grafilerde lezyon ekspansil 6zellikte olup lezyonu cevreleyen ince korteks secilebilir.
Cogu zaman iyi smirhidir. BT ile yumusak doku komponenti ve epidural uzanimi da

gosterilir (Tuncel, 2007).
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Osteosarkom

En sik 2 ve 3. dekadda goriliir. 60 yas civarinda ikinci bir pik yapar. Bu pik
Paget hastaliginin komplikasyonudur ve muhtemelen daha 6nce yapilmis radyoterapiye
baglidir. Olgularin %90°1 apendikiiler iskelette goriiliir. Patolojik kirik goriilebilir.
Tiimor igerisindeki baskin matris malign yapida osteoid, kemik ve kartilaj dokusu veya
fibr6z dokudur. Bir¢ok lezyonda oldukca fazla miktarda neoplastik osteoid doku vardir.
En sik goriilen primer soliter malign kemik tiimoriidiir. Neoplastik osteoid doku
radyolusent yapidadir ve rontgendeki genis transizyonel zonlar1 olan litik lezyonlardan
sorumludur. Yeni kemik olusumlar1 diizensiz artmis dansiteler seklindedir. Tiimdriin
rontgen goriinlimii bu dokularin derecesi ile ilgili olarak litik, sklerotik veya karisik
yapida olabilir. Cevre yumusak dokuya yayilan timor igerisinde neoplastik yeni kemik

olusumlart izlenebilir (Tuncel, 2007).
Osteokondrom

Periferik yerlesimli benign timorlerdendir. Tubiiler kemiklerin metafizinde ve
yasst kemiklerde goriiliir. Klinik olarak basi bulgulari verir. Osteokondromun kemik
yapisi ana kemigin bir devami seklindedir. Korteksi, yerlestigi kemigin korteksi ile
devam eder. Bu kemik c¢ikintinin g¢evresi kikirdakla sarilmistir. Yasst kemiklerde
yerlesen tiimorler sapsizdir. Kikirdak sapka kalinliginin BT ve MRG’de yetigkinde 1
cm, cocukta 3 cm’den daha fazla olmasi malign degisimden siiphelendiren bulgulardir

(Tuncel, 2007).
Kondrosarkom

Olgularin yaklagik yarisinda noktali veya sirkiiler ve bazen amorf yapida
kalsifikasyon goriiliir. Yass1 kemiklerdeki kondrosarkom tiimiiyle destriiktif olmaya
yatkindir. Siklikla birlikte degisik derecelerde reaktif yeni kemik olusumu goriilebilir.
Birlikte olan yumusak doku kitlesi kemikteki lezyondan daha biiyiiktiir.
Kondrosarkomlarda en o6nemli sorun enkondromla diisiik greydli kondrosarkom
arasinda ayrim yapabilmektir. Bu ayrim, rontgenolojik olarak yapilamadigi gibi

histopatolojik olarak da kolayca yapilamaz (Tuncel, 2007).
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Dev hiicreli tiimor

Omurga yerlesimi ¢ok nadir ve tartigmalidir. Omurga lezyonlar1 sakrumda
yerlesirler. Histopatolojisinde stromal hiicreler siskin ig seklinde veya ovoid
goriiniimdedir. Dev hiicreler ¢ok c¢ekirdeklidir. Benign ve malign lezyonlar ayni

goriiniimde olduklar1 i¢in rontgenolojik ve histopatolojik olarak ayrilamaz.
Ewing tiimorii

En sik 2. dekadda goriiliir. Biitiin iskelet tutulabilir. Uzun kemikler, omurga ve
ilyak kemikler sik yerlestigi bolgelerdir. Kemiklerin diyafizlerinde yerlesmesi tipiktir.
Yass1 kemikte yerlesenler uzun kemiklerdekilere gore daha ileri yaslarda (20
yaslarinda) goriiliir. Myelomatoz ve osteosarkomdan sonra en sik goriilen primer kemik
timoridir. Klinigi osteomyelite benzer. Lokalize agri, patolojik fraktiir, anemi, kilo
kayb1 gibi bulgular vardir. Histopatolojisi degiskendir. Vertebra korpuslarinda benekli
goriinimde destriikksiyon ve kollaps gelisebilir. Ewing tiimoriinde iskeletin diger
kesimlerine ve akcigere erken metastaz siktir. Olgularin yaklagik 1/3’tinde tani

kondugunda metastaz vardir.
Kemigin primer malign lenfomasi

Non Hodgkin lenfomanin bir formudur. Bir kemik lezyonunun kemigin primer
malign lenfomasi olarak kabul edilebilmesi i¢in kemik tutulumunun tek bir yerde olmasi
ve viicudun baska bir yerinde tutulum olmamasi gerekir. Vertebralar tutuldugunda
patolojik kirik siktir. Kemik tutulumu radyografik goriiniimiinden daha genistir. MRG
ile lezyonun gercek boyutu ve kemik iliginin arali tutulumu (skip alanlar) gosterilebilir.
Lenfoma olgularinin bir béliimiinde kemik tutulumu sekonderdir. Omurga tutulumunda

bazen sklerotik omur (fildisi vertebra) goriiniimii ortaya ¢ikar (Tuncel, 2007).
Losemi

Cocukluk caginda hastalik akut seyirlidir. Kemik iligi 16semik hiicrelerle
doludur. Bu hiicreler spongiozadaki trabekiilleri yikar ve korteksi infiltre eder. Losemik
hiicrelerin baskisina bagli trabekiiler yikim ve atrofi sonucu osteoporoz gelisir.
Hastalarin yaklagik yarisinda kemik degisiklikleri vardir. Bu degisiklikler siklikla

aksiyel iskelet ve biiyiik uzun kemiklerdedir. Rontgen bulgular1 metafizlerde horizontal

21



radyolusent bantlar, periost reaksiyonu, kortikal ve mediiller destriikksiyon ve nadiren
siddetli reaktif kemik yapimi olarak 6zetlenebilir. Bu degisikliklerin aynisi ¢ocuklarda

noroblastom metastazlari tarafindan da olusturulabilir.

Yetiskinlerde goriilen sekli genellikle kronik seyirlidir. Kemik daha az siklikla
tutulur. Baslica osteoporoz, spongiozada ve kortekste benekli destriiksiyon ve

vertebralarda kompresyon goriiliir (Tuncel, 2007).
Multipl myelom

En sik 6 - 8. dekadlarda goriliir. Tam1 kemik iligi biyopsisinde plazma
hiicrelerindeki artisin saptanmasi ile konur. Albumin/globulin orani tersine doner.
Olgularin yarisinda Bence-Jones proteiniirisi vardir. Kemik lezyonlar1 6ncelikle kemik
iliginin bulundugu bélgelerde, yani aksiyel iskelette goriiliir. Daha sonra tiim iskelet
tutulabilir. Yaygin osteoporoz goriiliir. Lezyonlar genellikle ¢ok sayida, kiiglik ve
keskin kenarli litik alanlar seklindedir. Kenarlarinin keskin olmasi ve skleroz
bulunmamasi nedeni ile zimba ile delinmis gibi goriiniim verirler. Vertebra korpuslari
bikonkav goriinlim almistir ve ileri derecede radyolusenttir. Patolojik kirik siktir.
Lezyonlarla birlikte yumusak doku Kitlesi goriilebilir. Yumusak doku Kitlesinin varligi
ve vertebralarda pedikiillerin tutulmamasi hastaligi kemik metastazindan ayirmaya
yarayan onemli tani Ol¢iitleridir. Myelomatozun baslangici olarak kabul edilen soliter
sekline plazmositom adi verilir. Genellikle yillar sonra myelomatoza doéntisiir (Tuncel,

2007).
Langerhans hiicreli histiyositoz

Nonlipoid histiyositoz adi1 da verilen hastalik grubu igerisinde eozinofilik
graniilom, Hand-Schiiller-Christian hastaligi ve Letterer-Siwe hastaligi vardir. Bunlar
genellikle birbiriyle iligkili ve muhtemelen tek bir hastaligin degisik goriiniimleridir.
Giliniimiizde bu grup hastalia Langerhans hiicreli histiyositoz adi verilir ve hastalik
sadece smirli ve yaygin olarak iki alt gruba ayrilir. Iskelet ve retikiiloendotelyal sistemin

herhangi bir organi tutulabilir.
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Eozinofilik Grantilom

Lezyonlar baslica kemige oturur. Ozellikle ¢ocukluk doneminde kafa sik tutulur.
Proksimal femur ikinci siklikta tutulan bolgedir. Pelvis, kostalar ve omurda da lezyonlar
bulunur. Rontgende jeografik tip kemik destriiksiyonu karakteristiktir. Omurga
tutuldugunda tam bir vertebral kollapsa neden olur ve vertebra plana gériiniimii ortaya
cikar. Cocuklarda goriilen vertebra plananin en sik nedenidir. Goriiniim, enfeksiyon
ve/veya dislik greydli bir maligniteye benzer. Permeatif yapidaki lezyonlar Ewing
sarkomunu taklit edebilir. Seri rontgenogramlarda spontan iyilesmenin saptanmasi ile
tan1 kesinlesir. Tyilesme genellikle birkac ay igerisinde olur. Hastalik benign yapidadir
ve kendi kendini sinirlar. Birlikte yumusak doku kitlesi bulunabilir. Hastalikta bazen
kemik sekestrasyonu goriilebilir. Sekestrasyon goriildiigiinde ayirici tanida eozinofilik
graniilomla birlikte osteomyelit, lenfoma ve fibrosarkom diistiniilmelidir (Tuncel,
2007).

Anevrizmal kemik Kisti

Omurga posterior elemanlarinda ve ilyak kemiklerde sik yerlesir. Biiylik uzun

kemikler de sik tutulur. Omur lezyonlari nérolojik defisit olusturabilir.

Histopatolojik olarak biiyiik, ince duvarl, kanla dolu kistik kaviteler goriiliir.
Rontgende ekzantrik yerlesimli  osteolitik lezyonlar seklindedir. Radyolojik
goriinimiine gore isimlendirilmis tek kemik lezyonudur. Daima ekspansildir ve
anevrizmatik yapidadir. Uzerini drten korteks ince bir kabuk seklini almistir. Gegis zonu
genellikle dardir ve reaktif skleroz goriiliir. Baz1 olgularda malign bir tiimére benzer
sekilde genis gecis zonu goriilebilir. Lezyon igerisinde septalar bulunabilir. Omurda
yerlesenlerin ayirici tanist dev hiicreli tiimor ve osteoblastom ile yapilmalidir. Kesit
goriintlilerde lezyonun bdlmelerinde sivi-sivi seviyesi goriilebilir. Ekspansil olmalart ve

30 yasindan once goriilmeleri ayirici tani dlgiitleridir (Tuncel, 2007).
Hemanjiom

Omurga en sik yerlestigi bolgedir. Omurun govdesinde yerlesen lezyonlarda
kompresyon kirig1 goriilebilir. Omurda yerlesen lezyonlar ince duvarh dilate vaskiiler

kanallar seklindedir. Kanallarin ¢evresindeki bir¢ok kemik trabekiilii rezorbe olur.
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Kalan trabekiiller kalinlasmistir ve dik olarak dizilirler. Bu trabekiiller tek tabakali
endotelyal hiicrelerden olusmus damar yapilarimi ¢evreler. Rontgende vertebra
korpuslarinda kaba vertikal ¢izgilenmeler seklinde goriiliir. Bu goriinim kaba fitilli
kadifeye benzetilmistir. Bazen lezyonlar noral arka uzanirlar. Genellikle ekspansiyon

goriilmez.
Kordoma

Embriyolojik gelisim sonucunda intervertebral disklerdeki niikleus pulpozusa
doniisen notokord artiklarindan ¢ikar. Saldirgan bir tiimordiir. En sik sakrumda (%50),
klivus bolgesinde ( %35) ve vertebra govdesindedir (%15).

Kemik metastazlari

Malignite nedeniyle hayatin1 kaybedenlerin yaklasik 1/4’tinde kemik metastazi
vardir. Radyolojik goriiniimleri hemen her lezyonu taklit edebilir. Bu nedenle 6zellikle
40 vyasin Ustiindeki bir hastada, stipheli goriiniimdeki kemik lezyonlar ile
karsilasildiginda ayirict tanida oncelikle metastaz akla getirilmelidir. Kadinda meme
kanserinin 2/3’ii kemige metastaz yapar. Erkekte kemik metastazlarinin yarisi prostat
kanserine baglidir. Akciger ve bobrek kanserlerinin 1/4' Giniin kemige metastaz yaptigi
kabul edilir. Renal hiicreli karsinomda aksiyal iskelet sik tutulur. Metastazi higbir
zaman sklerotik olmaz. Litik ekspansil metastazlarindan biridir, digeri tiroid kanseri
metastazidir. Noroblastomlar ve Ewing tiimorleri de kemige sik metastaz yapan
timorlerdir. Noroblastom metastazlart 16semik infiltrasyona ¢ok benzer. Ewing

sarkomunda ise kemik metastazlar1 primer tiimore benzer goriiniimdedir.

Genel olarak degerlendirildiginde metastazlar en sik aksiyal iskelette yerlesir.
Vertebralarda pedikiillerin tutulmasi metastaz icin tipik bir bulgudur. Korpuslara
yerlesirse kollapsa neden olur. Metastazlarin biiyiik ¢ogunlugu litik goériinlimdedir.
Periost reaksiyonu goriillmez. Bazen malign bir tiimorde litik ve blastik metastazlar
birlikte goriilebilir. Litik lezyonlar tedaviden sonra sklerotik sekle donebilir (Tuncel,
2007).

Kemik metastazlar1 genellikle hematojen yolla yayillim sonucu olusmaktadir.

Kanserlerde kemik iligine olan mikrometastaz orani yaklasik %25-75 oraninda
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olmaktadir (Pantel ve ark., 1999). Genellikle kemik metastazlar1 endotel hiicreleri ile
cevrilmis vaskiiler siniizoidlerin oldugu ve bazal membranin olmadigi kirmizi kemik
iliginde olmaktadir. Osteolitik metastazlar kemik rezorpsiyonunun artmasi ile az
miktarda kemik olusmasiyla karakterizedir (Coleman, 2001). Osteoblastik metastazlar;
yiiksek kemik doniisiim oranlari, osteoid alanin, osteoid hacmin ve mineralizasyonun
artmasiyla karakterizedir (Clarke ve ark., 1993). Tiimorler osteoblastlarin mitojenik

aktivitesini arttiran peptidler salgilayarak yapmaktadirlar.

Vertebral kolona yakin boélgelerden kaynaklanan kanserler siklikla paravertebral
pleksusu embolize eder, bu yol muhtemelen tiroid ve prostat karsinomlarinin sik

vertebra metastazindan sorumludur.

2.1.4.2 Enfeksiyon Hastaliklar:

Piyojenik osteomyelit

Osteomyelite en sik neden olan bakteri stafilokoktur, ikinci sirada streptokoklar
bulunur. Enfeksiyon ya agik bir yaradan veya piyojenik artrit gibi Komsu bir lezyondan
dogrudan dogruya ya da uzak bir yerdeki enfeksiyon odagindan hematojen yolla kemige
ulagir. Hematojen yayilimda mikroorganizmalar genellikle metafizde spongiozada
yerlesir ve cerahat olusturur. Cerahat hem medulla boyunca, hem de korteksi gecerek
periost altinda yayilir ve siiratle periosteal yeni kemik olusumuna neden olur. Periost
reaksiyonu kroniklesince involukrum adi verilen enfekte kemigi kilif gibi saran solid
periosteal yeni kemik olusumu ortaya cikar. Enfeksiyon siirecinde olusan mediiller

yerlesimdeki 0lii korteks parcalarina sekestrum denir.

Tedavi gecikir veya etkili olmazsa hastalik kronik sekle geger. Kronik
osteomiyelitte kemikte litik ve sklerotik alanlar yan yanadir. Periosteal yeni kemik

olusumlar1 involukrum ve sekestrum goriiliir.

Gortilebilen kemik yikimi olmadan belirgin sklerozla seyreden sekline
Garre’nin sklerozan osteomyeliti adi verilir. Uzun kemiklerin uglarina yakin spongioz
kemik igerisine yerlesen oval veya yuvarlak, belirgin kenarli lezyonlar Brodie absesi

adin1 alirlar. Brodie abseleri igerisindeki cerahat genellikle sterildir (Tuncel, 2007).
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Osteomyelit hemen her kemik lezyonuna benzer gorintiler verebilir.
Osteomyelit tanisin1 diglayacak giivenilir bir radyolojik bulgu yoktur. Cevre yumusak
doku planlarinin kaybi da giivenilir bir bulgu degildir, ¢evrelerinde inflamatuar
reaksiyona neden olabilen tiimorlerde ve eozinofilik graniilomda da goriilebilir.
Sekestrum bulunmasi osteomyelit lehine bulgudur; ancak eozinofilik graniilom, lenfoma
ve fibrosarkomda da goriilebilir. Tanmi1 algoritminde ilk yapilmasi gereken direkt
radyografide yumusak dokuda enflamasyona bagl degisiklikler goriilmekle birlikte,
osteomyelitin kemik bulgulari klinik bulgulardan yaklasik 10-14 giin sonra ortaya ¢ikar.
Buna karsilik sintigramlar semptomlarin baslamasindan 24-72 saat sonra pozitif olur
(Tuncel, 2007).

Sintigrafik inceleme ti¢ fazli (arteryel, kan havuzu ve kemik fazlari ) yapilir.
Osteomyelitte enjeksiyondan sonraki saniyeler igerisinde arteriyel akimin arttig1 goriiliir
(I. faz), birka¢ dakika icerisinde kan havuzu da artar (II. Faz), 3 saatten sonra alinan
gecikmis goriintlilerde belirgin artmis tutulum izlenir (III. faz). Kemigin inflamatuar
hastaliklarindaki artmis radyoniiklid birikimi, artmis kan akimi ve reaktif yeni kemik
yapimui ile ilgilidir. Osteomyelit tanisinda Ga-67 sitrat sintigramlar1 da kullanilabilir,
ancak hastanin aldig1 doz yiiksek, buna karsilik ¢6ziimleme diisiiktiir. In-111 oksin ile
isaretlenmis hastaya ait l0kositlerle yapilan sintigramlarla kaliteli goriintiiler elde

edilmektedir (Tuncel, 2007).
Tiiberkiiloz osteomyeliti

Tiiberkiiloz osteomyeliti daima ikincil olup primer odak akcigerdedir.
Tiberkiiloz basili hematojen yayilim sonucu kemige yerlesir. Kemik lezyonlari
genellikle tektir. Hastalik yavas ve sinsi seyirlidir. Siklikla komsu eklem tiiberkiilozu ile
birliktedir. Periost reaksiyonu ve sekestrasyon pyojenik osteomyelitten daha az goriiliir
(Tuncel, 2007).

Brusella osteomyeliti

En sik aksiyel iskelet tutulur. Enfekte hayvanlarin pastorize edilmemis siitleri ile
bulagir. Bakteriyel ve serolojik testlerle tani dogrulanir. Brusella osteomyelitini
radyolojik olarak piyojenik ve tiiberkiiloz osteomyelitinden ayirmak miimkiin

olmayabilir (Tuncel, 2007). Iskelet tutulumu brusellozisin geg bir komplikasyonudur.
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2.1.4.3 Omurga lezyonlarinda tam1 yontemleri

Direkt grafiler ucuz ve kolay oldugu i¢in semptomatik alanlarin
degerlendirilmesinde genellikle ilk goriintiileme yontemi olarak kullanilmaktadir. Bu
yolla kemiklerin sklerotik veya litik lezyonlari, patolojik kompresyon kiriklari,
deformasyonlar ve paraspinal Kkitleler goriilebilmektedir. Ancak superpozisyonlar
nedeniyle omurgada duyarliligi diisiiktiir. Diger goriintiileme yontemleri ile genellikle
desteklenmesi gerekir. Kortikal lezyonlarin saptanmasinda, mediller tutulumun
saptanmasima oranla daha bagsarilidir. Trabekiiler kemigin %50’si metastaza bagh
destritkte olmadan direkt grafide saptanamaz. Direkt grafiler patolojik kirtk olusma
riskini belirlemede yararli bilgiler vermekte olup timoére bagli kemik korteksin
%50’den fazlasinin kaybi anlamli olarak degerlendirilmektedir (Rosenthal, 1997).

Bilgisayarli tomografinin temel endikasyonlari anatomisi karmasik omurganin
lezyonlarini ayrintili olarak gosterme, lezyonlarin yayginlik ve uzanimlarini belirleme,
vertebral kanala uzanan komponentleri ortaya koyma, osteoid osteom nidusu gibi
cevresi skleroze lezyonlarin i¢ yapisini gosterme ve yumusak doku icerisindeki direkt
grafide goriilemeyen kalsifikasyonlar1 saptama olarak sayilabilir.

Niikleer goriintilleme kemik metastazlarinin saptanmasinda kullanilan tarama
yontemidir. Radyoizotop tutulum miktar1 kanlanmaya baglidir. Metastazlarin gogu sicak
lezyon olmasina ragmen, soguk lezyonlar reaktif kemigin tamamen kaybina veya zayif
kanlanmaya bagli saldirgan tiimor gostergesi olabilir. Iskelet sisteminin yaygin
tutulumu (stipersken) yanlig olarak normal izlenimi verebilir. Kemik doniisiimiiniin
artis1 ile iligkili tim durumlarda tutulum artmaktadir (travma, enfeksiyon, artropati).
Primer tiimorii bilinen olgularda ¢ok sayida (>4) lezyon varligi metastaz olasiligini
gliclendirmektedir. Primer malignitesi olan olgularda soliter lezyonlarin sadece %50’si
metastazdir. Ozgiilliik diizeyinin diisiik olmas1 nedeniyle pozitif sintigrafik bulgular
diger radyolojik yontemlerle desteklenmelidir. izotop gériintiileme ydntemlerindeki
gelismeler metastazlarin ortaya konmasinda gelisime sebep olmustur. Bunlardan birisi
single-photon-emission computed tomography (SPECT) goriintiillemedir. Bir diger

goriintiileme pozitron emisyon tomografi (PET) ile florodeoksiglukoz (FDG)
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kullanimiyla anormal glikoz metabolizmasi olan alanlar saptanmaktadir. BT o6zellikle
sintigrafide siipheli olan olgularda hangi anatomik bdlgenin etkilendigini ve kemik
destriiksiyonu olugsmadan lezyonu gostermede yararli bilgiler vermektedir (Rosenthal,
1997).

MRG vertebral lezyonlar1 saptamada 6zellikle kemik iligindeki degisiklikleri
gostermedeki basarist nedeniyle yiiksek duyarliliga sahiptir (Vande Berg, 1998). T1
agirhkli SE ve STIR sekanslari kemik iligi degisikliklerini (6dem, enflamasyon,
neoplastik infiltrasyon) gostermede oldukca hassastir. Kemik iligindeki bu ¢ tip
degisiklik MRG’de benzer sinyal intensite degisikliklerine, T1 agirlikli goriintiilerde
sinyal azalmasma, T2 agirlikli ve STIR sekanslarinda sinyal artisina neden olurlar.
Morfolojik degisiklikler tan1 konmasinda yardimci olmakla birlikte 6zgiilliigii genellikle
diistiktiir. Diflizyon agirlikli MRG kemik iligi goriintiilemede ek katki saglayabilen bir
yontemdir. Tim bu goriintiileme yoOntemleri ile her zaman giivenilir sekilde tani
konamadig1 i¢in biyopsi segenegi giindeme gelmektedir. Giliniimiizde en az invazif
yontemler tercih sebebi olup goriintileme yardimiyla ozellikle BT kilavuzlugunda
yapilan perkiitan igne biyopsileri radyolojik olarak net tani alamayan olgularda

yapilmaktadir.

2.2 Bilgisayarh Tomografi (BT)

Perkiitan omur biyopsilerinde kilavuz olarak kullandigimiz BT’ nin genel
ozellikleri ve gelisimi asagida anlatilmaktadir. X-1sm1 kullanarak kesitsel goriintii
olusturan bu yontem viicudun ince bir kesitinden elde edilen X-1s1mm1 zayiflamalarinin
dedektorlerle Olgiilerek bilgisayar yardimiyla goriintii olusturma temeline dayanir.
BT’nin teorisini ilk A. Cormak olusturmus ve G. Hounsfield tarafindan 1972 yilinda
tan1 alanina kazandirilmistir. Hounsfield bilgisayar rekonstriiksiyon tekniklerini
kullanarak bir cismin i¢ yapisinin, cisim igindeki farkli agilarda gegen X-isinlarinin
zayiflatilma 6zelligi esas alinarak rekonstriikte edilebilecegini gostermistir. BT cihazlari
evrim gecirmis ve giiniimiizde de gegirmektedir. Gegirdikleri gelisime gore 5
jenerasyon altinda siniflandirilmaktadir.

Birinci jenerasyon BT cihazlari: Pencil-Beam X-1s1m1 ve karsiliginda tek bir dedektore
sahip olan cihazlar, tara ve don (translate-rotate) prensibi ile calismaktadir. Tarama

lineer bir sekilde yapilir. X-1s11 tiipii bir ac1 ile doniis yaparak tekrar lineer bir tarama
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yapar. Bu tarama ve doniis hareketleri 180 derecelik bir doniis tamamlanacak sekilde

devam eder.

Ikinci jenerasyon BT cihazlari: Lineer dizilmis birden fazla dedektdr kullamlmistir. X-
1s1n1 hiizmesi de pencil-beam yerine dedektor genisligine gore yelpaze seklinde (Fan-
beam) genisletilmistir.

Uciincii jenerasyon BT cihazlari: Dén ve dén (Rotate—rotate) prensibi ile calisan X-151n1
tiipii ve dedektorler, incelenen obje etrafinda birbirleri ile koordine hareket ederek 360

derecelik tam bir doniis gergeklestirirler.

Dordiincii jenerasyon BT cihazlari: X-1s1m1 kaynagi 360 derecelik doniis hareketi
gerceklestirirken, ayn1 zamanda gantri boyunca dizilmis ve sabitlenmis dedektorler de

donmektedir.
BT Cihazlarinin Yapist:

Bilgisayarli tomografi iyonizan radyasyon kullanan bir radyolojik yontemdir. X-151mn1
iireten bir tlip ve hastadan gegen X-1sinlarini saptayarak elektriksel iletiye doniistiiren
bir dedektor vardir. Bu dedektor sayisi, yerlesim yeri ve hareket agilari, BT nin gelisim

jenerasyonlarina bagl olarak degisiklik gostermektedir.
Spiral BT :

Klinik kullanimi 1980’lerin sonunda gergeklesmistir. Spiral BT de X-1s1n1 kaynagi ve
dedektorlerin siirekli rotasyonu esnasinda, hastanin yattigi masa es zamanli olarak sabit
bir hizda gantri igine dogru hareket ettirilir. Bunun sonucu olarak hastanin taranmasi ve
verilerinin siirekli olarak elde edilebilmesi miimkiindiir. Spiral BT de goriintii, spiralin
herhangi  bir 360  derecelik segmentinin  direkt  rekonstriiksiyonu ile
gerceklestirilmektedir. Bu durumda goriintiilerin konvansiyonel BT de oldugu gibi disk
sekline doniistiiriilmesi i¢in yeniden diizenlenmesi gereklidir. Bu diizenleme de spiral
yolun birbirine komsu doniislerine ait izdiisiimlerin yeniden diizenlemesi
(interpolasyonu) ile saglanmaktadir. Interpolasyon isleminde, spiralin herhangi bir
acisal ve kesitsel pozisyonu i¢in dnce projeksiyon degerleri hesaplanmakta, daha sonra
bu sentetik projeksiyon verilerinden yararlanilarak standart rekonstriiksiyon islemi
gerceklestirilmektedir. Kesitler arasinda bekleme olmadigi i¢in daha kisa siirede gercek
bir hacimsel tarama yapilmis olmaktadir. Standart BT tekniginde goriintiiler, her bir

kesit icin ilgili kesite ait diizlemdeki datalardan olusturulmaktadir. Bu gelisim, artmis
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dedektor etkinligi, tiip sogutma kapasitesi ve slip-ring gantrinin gelistirilmesi ile
olmustur. Spiral BT sayesinde 6zellikle toraks ve abdomen gibi solunum ve hareket
artefaktlarindan etkilenen bolgelerde, tek bir nefes tutma sirasinda alman kesit
sayisindaki artis nedeniyle, solunuma baglh kii¢iik lezyonlarin gézden kagmasi
azalmistir, lezyonlarin saptanmasi i¢in gerekli kontrast madde miktarinda belirgin
azalma saglanmistir. Ayrica ¢ok diizlemli goriintiileme, dinamik kontrastli ¢aligsmalar,
daha kaliteli 3 boyutlu rekonstriiksiyonlar, fly through teknigi ile sanal endoskopi ve
BT-anjiyografi gibi uygulamalara olanak vermistir (Oyar, 2008; Baykal, 2003; Oyar,
1998) .

Cok Kesitli BT:

Cok kesitli BT (CKBT) giiniimiizde BT teknolojisinde ulasilan son nokta olup,
cihazlar ¢ok sayida dedektor sirasindan olusturulmustur. 1990’11 yillarin basinda iki
dedektdrlii BT cihazi gelistirilmistir. ik 4-kesitli BT cihazlar1 1998 yilinda piyasaya
stiriilmiis, 2000°1i yillarda ise 8, 16, 32, 64 dedektor sirali cihazlar tretilmistir. CKBT
sistemlerinin ¢ekim prensipleri spiral BT’den farkli degildir. CKBT nin avantaji
hastanin longitudinal aks1 boyunca (z-ekseni) iki veya daha ¢ok sayida dedektor dizileri
ile donatilmis olmasi, X-1s1n1 kolimasyonunun genisletilebilmesi ve masa hizinin
arttirilabilmesidir. Paralel siralanmis esit genislikteki dedektor tipi matriks, santralden
perifere dogru genisleyen dedektor tipi adaptif, matriks ve adaptif dedektor yapilarinin
bir arada kullanildigi dedektor tipi ise hibrid dedektor olarak adlandirilir. Hibrid
sistemlerde ¢ok ince kesitler alinabilmektedir (Oyar, 1998).

CKBT’de gantri doniis siiresinin 0,5 saniye diizeyinin altina inmis olmasi
sayesinde hastadan kaynaklanan hareket artefaktlari en aza indirgenmis ve daha genis
bir hacmin taranma sansi yaratilmistir. Ancak gantri rotasyon zamani kisaldiginda artan
merkezka¢ kuvvetinin yani sira, kisalan gantri rotasyon zamanimna karsilik X-1gini

glicliniin ters orantili olarak sabit mAs’1 koruyacak sekilde artigini gerektirmektedir.

Bu durumda ¢6ziim olarak gantriye bagka x-151m1 kaynaklar1 ve dedektorler eklenmesi
gindeme gelmistir. Eklenen her X-igin1 tiipi ve dedektor sistemi, tarama zamaninda

orantili olarak kisalmaya neden olacaktir (Kalender, 2005).

Iki X-151m1 tiipii ve dedektdr sistemli ilk cihaz 2005 yilinda kullanilmistir. Bu
sistemde gantri rotasyon zamaninin dortte biri kadar olan 83 milisaniyelik zamansal

rezoliisyon ile goriintileme yapilabilmektedir. 2000’li yillarin baslangici BT
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konusundaki teknolojik gelismelerin hiz kazandig1, dedektor sayisinin katlanarak arttigi
zamanlar olup 2001 yilinda 16 kesitli BT cihazlari, 2004 yilinda ise 64 kesitli BT
cihazlar1 piyasaya siiriildii (Kalender, 2006). CKBT’nin en 6nemli avantaji tarama

hizindaki artigtir. Tarama hizinda artis ile birlikte genis hacimler taranabilmektedir.

CKBT ayrica parankimal organlarda kiiciik lezyonlarin belirlenmesine, ¢ok
formatli reformasyonlarla, cerrahi planlamalara, organ koruyucu cerrahi uygulamalarina

olanak tanimaktadir.

Yeni cihazlar ile yapilan tetkiklerde yiiksek rezoliisyonlu ¢ok ince Kesitler ile
genis viicut alanlari, ¢cok kisa siire i¢inde taranir. Bu, yiiksek kalitede incelemeye ve
istenen diizlemde rekonstriiksiyona olanak saglarken, tetkik hastalar tarafindan ¢ok daha

kolay tolere edildir.

Bu yontemin iyi bilinen avantajlar1 arasinda hizli ve kolayligi ve MR’a gére ucuz
bir tetkik olmasidir. BT ayrica genel durumu bozuk ve yasam destek birimleri veya
monitorlere bagl hastalarda da MR’a gore avantajlidir (Oyar, 2008). CKBT ile daha
ince kesit alinabilmesi goriintii planinin degistirilmesine, multiplanar reformasyona ve 3
boyutlu goriintiilerin optimal goriintii kalitesiyle elde edilmesine olanak saglamistir.
Elde edilen ham goriintiiler aksiyel diizlemdedir.

2.3 Perkiitan biyopsi teknigi

Lokal anestezi ve geregi halinde sedasyon saglanarak yapilan, neredeyse higbir
zaman genel anestezi gerektirmeyen perkiitan vertebra igne biyopsisi minimal invazif
bir yontemdir. Islem BT esliginde yapildigi igin oldukca giivenlidir. Ciltte kesi
yapilmadig1 ve sadece igne penetrasyonu s6z konusu oldugu i¢in enfeksiyon riski ¢ok

dustiktiir.
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Sekil 14. Tru-cut ignesinin ¢aligma prensibi

Siklikla kesici igneler tercih edilir. Tru-cut (Sekil 14), Jamshidi (Sekil 15) ve
osty-cut igneleri kesici ignelere ornektir. Lezyondan par¢a kesmenin miimkiin olmadigi
durumlarda ince igne aspirasyon sitolojisi bir alternatif olabilir. Chiba ignesi ya da
spinal igne ile aspirasyon yapilabilir. Trefin igneleri testere disli genis capli ignelerdir.

Craig, Rocket, Turkel, Ackerman igneleri trefin igne ¢esidinin 6rnekleridir.

Sekil 15. Jamshidi ignesi

Lezyonun yerlesimine gore degisik igne yaklasim yontemleri uygulanagelmis ve
bu konuda arastiricilar tecriibelerine dayanarak oneriler sunmuslardir. Lezyon hem
anterior (vertebral govde) hem de posteriorda (noral ark) ise posteriordakinden, birden
cok vertebrada lezyon var ise kolay uygulanabilirligi, yiiksek basar1 ve diisiik
komplikasyon oranlar1 nedeniyle dncelikle lomber diizey, ikinci olarak sakrum tercih
edilmelidir.

Pedikiil i¢cinde ya da pedikiile yakin komsuluktaki lezyonlarda transpedikiiler
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yaklagim tercih edilmelidir.

Servikal bolgede ve T1 omur govdesindeki lezyonlara yaklasim anterolateral
olmalidir.

Hasta boynu uzun ve ince ise T2 omur govdesine anterolateral ya da
transpedikiiler yaklasim yararli olabilir.

T2-L5 arasi diizeylerde lezyon disk mesafesinde ise posterolateral, biiyiik
paravertebral kitle varliginda yine posterolateral yaklasim tercih edilir.

Lezyon diizeyine gore asagidaki yaklasimlar tercih edilebilir.
-Lezyon T3-T6  araligindaki  diizeylerde vertebra govde kesimindeyse
transkostovertebral,
-Lezyon T7-L5 araligindaki diizeylerde vertebra govde kesimindeyse ve iist end
plate’ye yakinsa transforaminodiskal yaklagim,
-Lezyon T7-L5 araligindaki diizeylerde vertebra govde kesimindeyse ve alt end
plate’ye yakinsa transpedikiiler yaklagim,

-Lezyon L5-S1 disk mesafesinde ise transpedikulo-disko-vertebral yaklagim,

-Lezyon sakrumda ise transpedikiiler yaklagim onerilmektedir (Sucu ve ark., 2006).
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3.GEREC VE YONTEM

Subat 2009 - Ekim 2012 tarihleri arasinda Ondokuz Mayis Universitesi Tip
Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dalinda gergeklestirilen vertebral lezyonlara yonelik 187
adet perkiitan biyopsi ¢aligmamiza dahil edildi. Bu ¢alisma igin fakiilte etik kurulundan
onay alindi. Ayrica tiim hastalardan yapilacak girisimsel islemler Oncesinde
aydinlatilmis onamlari alinmustir. Hastalarin demografik verileri, biyopsi teknik
ozellikleri, goriintileme 6zellikleri, lezyonlarin histolojisi, klinik ve radyolojik takipleri
retrospektif olarak hasta kayitlarindan elde edildi. Biyopsi sonuglari, cerrahi iglem
uygulananlarda agik Dbiyopsi patoloji sonuglar1 ile Kkarsilastirildi.  Cerrahi
uygulanmayanlarda igne biyopsi sonuglart 6 aylik klinik ve/veya radyolojik takip
sonuglari ile elde olunan son klinik tanilariyla karsilastirildi. Onyedi olgu 6 aylik klinik
takip kriterini karsilamadigi i¢in ¢alisma dis1 tutuldu ve geriye kalan 170 biyopsinin
(156 hasta) istatistiksel analizi yapildi. Hastalarin 87’si erkek, 69’u kadindi. Yas
ortalamasi 56 = 16 yil (aralik 8 — 86 yas) idi.

Olgularin ¢ogunda lezyonlarin yayginligim1 degerlendirmek ve ayirici tantya
gitmek i¢in direkt radyografi, BT, MRG ve kemik sintigrafisi uygulandi. Multipl lezyon

varliginda ulagimi en kolay goriinen lezyondan biyopsi yapildi.

Tim biyopsiler 2 farkli kesici igne ¢esidiyle (Jamshidi® ve tru-cut) yapildi.
Intakt korteks varligi halinde Jamshidi ignesi, ¢ok ince kabuk seklinde korteks ya da
oniinde kemik olmayan yumusak doku varliginda tru-cut ignesi tercih edildi. Kesici
igne c¢esitlerinden Jamshidi ignesi 137 biyopside ve tru-cut ignesi 30 biyopside
kullanildi. Sadece 3 olguda ince igne aspirasyon biyopsisi yapilmis olup esas yontem

olarak kesici igne biyopsisi tercih edildi.

Tiim olgularda 5-10 cc prilokain hidrokloriir enjeksiyonu ile lokal anestezi
uygulandi. Cocuklarda ve agr1 gibi nedenlerle masada yatmakta zorlanan yash
olgularda ek olarak anestezistler tarafindan sedasyon saglandi. Hastalara lezyonun
vertebradaki konumuna gore supin, pron, sag yan veya sol yan pozisyon
verilebilmektedir. Supin pozisyon 6zellikle servikal diizeyde anterolateral yaklasim i¢in
kullanilmaktadir. Hasta grubumuzda sadece 2 adet servikal diizey mevcut olup her iki
olguda da lezyon posterior elemanlarda oldugu icin posterior yaklasimla girisim

yapildi. Tiim olgulara pron pozisyon verildi.
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[lk olarak pilot goriintii alinip bu goriintii iizerinden sadece lezyonun bulundugu
vertebradan BT Kkesitleri elde olundu (Sekil 20). Biyopside kilavuz olarak CT Sytec
Plus (General Electric) cihazi kullanildi. Kesit kalinlig1 ve aralig1 vertebra diizeyi ve
lezyon boyutuna gére 5 mm yi gecmeyecek sekilde belirlendi. BT kesiti {izerinde en
uygun giris yeri bulunarak bu nokta ciltte kalem ile isaretlendi. Girisim bolgesi
temizligi saglandiktan sonra lokal anestezi yapildi. Biyopsi ignesi yonlendirildikten
sonra yonelimin dogrulugunu teyit etmek i¢in ayn1 diizeyden tekrar BT kesitleri alind1
(Sekil 20). Eger igne lezyona dogru yonelmemisse yalanci negatif sonuclari ve
komplikasyon gelisimini 6nlemek i¢in igne agisi diizeltilip tekrar BT kesitleri alinarak
dogru a¢1 bulunup kademe kademe igne ilerletildi (Sekil 28). Jamshidi ignesi kullanilan
olgularda lezyon sinirina gelindiginde icteki delici kisim (stile) ¢ikarildi. Lezyon i¢inde
distaki kisim (trokar) dondiirtilerek parca elde edildi. Her kademede, hastanin aldigi
radyasyon dozunu en az diizeyde tutmak i¢in diigilk mili-Amper (mAs) degerleriyle

kesitsel goriintii alinarak BT kilavuzlugundan yararlanildi.

Spesmenler kemik kesici igne ile alindig1 zaman serum fizyolojik ile 1slatilmig
gazli bez i¢inde, yumusak doku komponentinden alindig1 zaman formol dolu tiip i¢inde

patoloji laboratuvarina génderildi.

Oncelikle spesmenin yeterlilik degerlendirmesi yapildi. Yeterli olanlarin igne
biyopsi sonuglari ile son tanilar karsilastirildi. Son tani ile uyumlu olan yani varsa
cerrahi agik biyopsi sonucu ya da 6 aylik takiple karar verilen son tani ile geligkili
olmayan, tanisal dogruluk gosteren igne biyopsileri basarili olarak kabul edildi. Son
tan1 ile uyumsuz olan biyopsiler ve degerlendirme igin yetersiz olarak rapor edilen

biyopsiler basarisiz olarak kabul edildi.

Biyopsi basar1 oran1 tanisal dogruluk gdsteren biyopsi sayisinin toplam biyopsi

sayisina boliinmesi ile hesaplandi.

Istatistiksel analizde, kalitatif veriler Ki-kare testi kullanilarak karsilastirildi.
Yeterli spesmen uzunlugunun en iyi esik degerini belirlemek i¢in ROC analizi
kullanildi. Kadin ve erkek gruplar arasindaki biyopsi basaris1 oranlarini karsilagtirmak
icin Fisher exact testi kullamildi. Igne yaklasimi ile ya da lezyonun radyolojik

goriinimii ile spesmen boyutu arasinda iliski olup olmadigi ANOVA testi ile
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degerlendirildi. % 95 giiven araliginda p degerinin 0.05’ten kii¢iik olmasi istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi. Tim istatistiksel analizler SPSS paket programi (siirim

15.0, SPSS) kullanilarak yapildi.
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4. BULGULAR

Yiizellialt1 hastaya yapilan 170 biyopsinin sonuglar1 degerlendirildiginde 152
(%89,4) biyopside yeterli doku 6rnegi elde edildi. Onsekiz islemde (%10,6) materyal
yetersiz olup sonug¢ alinamadi. Bu biyopsiler basarisiz grubuna dahil edildi. Yiizelliiki
yeterli materyale sahip biyopsinin tanisal dogruluk orami %89,5 (136/152) olarak
bulundu. Son tanilarla yapilan karsilastirilmasinda tanisal dogruluk tasimayan biyopsi
sayist 16 adet (%10,5) bulundu. BT esliginde yapilan perkiitan vertebra igne
biyopsilerinin toplamda biyopsi basaris1 %80 (136/170) olarak hesaplandi.

Sonuglar basarili ve basarisiz seklinde iki gruba ayrildiginda biyopsiler hasta

yaslar1 agisindan anlaml fark gostermemistir (Tablo I).

Tablo I. Basarili ve basarisiz kabul edilen biyopsi gruplarinin yas degerleri

Biyopsi basarisi N Median Minimum Maksimum
Basarili 136 59,00 6 86
Basarisiz 34 60,00 15 82
Toplam 170 59,00 6 86
p=0,39

Kadin ve erkeklere yapilan biyopsilerin basar1 oranlarinda anlamli farklilik

saptanmadi (Tablo I1).

Tablo I1. Cinsiyete gore basar1 oranlari

Erkek Kadin
Biyopsi Basarili 79,7% 80,3%
basarisi g carisiz 20,3% 19,7%

Omurganin servikal, torakal, lomber ve sakrum gibi farkli bolgelerindeki
lezyonlardan govde kesiminde yerlesenlere ulasimda uygulanan transpedikiiler,
posterolateral, transkostovertebral igne yaklasimlarinin ve daha ¢ok posterior
elemanlardaki lezyonlara yonelik uygulanan posterior yaklasimin basari oranlar1 Tablo

Il de gosterilmistir.
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Tablo I1l. Omurgada farkli bolgelerde yapilan biyopsilerde farkli igne yaklasimlarina

gore basar1 oranlari

Biyopsi basarisi

Biyopsi yapilan vertebra dizeyi basarili basarisiz Toplam

servikal yaklasim posterior 1 (50%) 1 (50%) 2
Toplam 1 (50%) 1 (50%)

torakal yaklasim transkostovertebral 5(83,3%) 1(16,7%) 6

posterolateral 15 (71,4%) 6 (28,6%) 21

transpedikiler 17 (70,8%) 7 (29,2%) 24

Toplam 37 (72,5%) 14 (27,5%) 51

lomber yaklasim posterior 4 (100%) 0 4

posterolateral 13 (76,5%) 4 (23,5%) 17

transpedikler 62 (83,8%) 12 (16,2%) 74

Toplam 79 (83,2%) 16 (16,8%) 95

sakrum yaklasim posterior 15 (93,8%) 1(6,3%) 16

transpedikuler 4 (66,7%) 2 (33,3%) 6

Toplam 19 (86,4% 3 (13,6%) 22

Toplam yaklasim transkostovertebral 5(83,3%) 1(16,7%) 6

posterior 20 (90,9%) 2 (9,1%) 22

posterolateral 28 (73,7%) 10 (26,3%) 38

transpedikiler 83 (79,8%) 21(20,2%) 104

Toplam 136 (80%) 34 (20%) 170
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Biyopsi ignesinin farkli yaklagimlari ile elde olunan materyalin yeterliligi ve

biyopsi basarisi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 1V).

Tablo 1V. Igne yaklasimi ile materyal yeterliligi ve biyopsi basaris1 arasindaki iliski

transkostovertebral | posterior posterolateral | transpedikiler | p
Yeterlilik | Yeterli 6 (100%) 22 (100%) 32 (84%) 92 (88%)
Yetersiz 0 0 6 (16%) 12 (12%) o
Basari Basarili 5 (83%) 20 (90%) 28 (73%) 83 (80%)
Basarisiz 1(17%) 2 (10%) 10 (27%) 21 (20%) o
Toplam 6 22 38 104

Lezyon boyutu (anteroposterior, kraniokaudal ya da transvers diizlemde 6l¢iilen
en genis uzunluk) ile elde olunan materyalin yeterliligi ve biyopsi basarisi arasinda

anlamli fark olmayip yeterlilik oran1 31 mm’den biiyiik grupta en fazlayd: (Tablo V).

Tablo V. Lezyon boyutu ile materyal yeterliligi ve biyopsi basarisi arasindaki iliski

9-19 mm 20-30 mm >31 mm p
Yeterli 20 (86%) 68 (85%) 64 (95%)
Yeterlilik 0,1
Yetersiz 3 (14%) 12 (15%) 3 (5%)
Basaril 19 (82%) 60 (75%) 57 (85%)
Basari 0,2
Basarisiz 4 (18%) 20 (25%) 10 (15%)
Toplam 23 80 67

Lezyonlar histopatoloji sonuglarina gére primer malign tiimorler, metastazlarin

dahil edildigi sekonder malign lezyonlar, neoplazi olmayan ancak inflamatuar
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degisiklikler ya da spesifik/nonspesifik enfeksiyonlar ve bunlarin disindaki diger
patolojiler olarak 4 grupta smiflandirildi. Dejenere kemik veya kikirdak dokusu,
hiposeliiler veya hiperseliiler kemik iligi, osteoporoz, ddem, spesifik patoloji igermeyen
doku ve reaktif degisiklik seklinde sonug alan biyopsiler ‘diger’ adi verilen gruba dahil
edildi.

Lezyonun histopatolojisi ile elde olunan materyalin yeterliligi analiz edildiginde
primer malign grupta yeterliligin en diisiik oldugu (%72), sekonder malign grupta da
yeterliligin yine neoplazi igermeyen diger iki gruba gore diisiikk oldugu (%83) dikkati
cekti (p<0,05). Histopatolojik gruplara gore biyopsi dogrulugu en yiiksek sekonder
malign grupta (%2100), en diisiik neoplazi ve inflamasyon/enfeksiyon igermeyen ‘diger’
grupta (80%) goriildii (p<0,01). Ancak lezyonlarin histopatolojisine gore yapilan
gruplarin biyopsi basari oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi (p=0,1) (Tablo VI).

Tablo VI. Lezyonun histopatolojisi ile materyal yeterliligi ve biyopsi basarisi

arasindaki iligki

. ) Sekonder inflamasyon/ N
Primer malign . . Diger p
malign enfeksiyon
Yeterli 13 (72%) 26 (83%) 51 (92%) 62 (93%)
Yeterlilik 0,03
Yetersiz 5(28%) 5(17%) 4 (8%) 4 (7%)
Dogru 12 (92%) 26 (100%) 48 (94%) 50 (80%)
Dogruluk 0,006
Yanhs 1(8%) 0 3 (6%) 12 (20%)
Basaril 12 (66%) 26 (83%) 48 (87%) 50 (75%)
Basari 0,1
Basarisiz 6 (34%) 5(17%) 7 (13%) 16 (25%)
Toplam 18 31 55 66

Yiizyetmis biyopsinin 167’sinde kesici igneler kullanilmis olup 137 olguda
Jamshidi, 30 olguda tru-cut ignesi kullanildi. Bu iki kesici igne ¢esidi yeterli materyal
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elde etme konusunda ve basarili biyopsi oranlarinda benzer oranlara sahiptiler (Tablo

VII). Yiizaltmigyedi igneden en ¢ok kullanilanlar1 13 gauge (119 adet) ve 14 gauge (25

adet) capl ignelerdi. Aym1 zamanda genis ¢apli igneler (11 ve 13 gauge) ile nispeten

ince ¢apli igneler (14-20 gauge) arasinda da anlamli fark saptanmadi.

Tablo VI1. Igne gesitlerine gdre materyal yeterliligi ve biyopsi basar oranlari

Jamshidi Tru-cut p
Yeterli 123 (89%) 26 (86%)
Yeterlilik 0,7
Yetersiz 14 (11%) 4 (14%)
Basarili 110 (80%) 23 (76%)
Basari 0,6
Basarisiz 27 (20%) 7 (24%)
Toplam 137 30

Torakal, lomber ve sakrum gibi farkli anatomik diizeylerde yapilan biyopsilerin

analizinde materyal yeterliliginde birbirine ¢ok yakin oranlar bulundu. Lomber

vertebralar ve sakrumdaki biyopsi basarisi torakal diizeye gore yiiksek olmakla birlikte

bu oran istatistiksel olarak anlamli degildi (Tablo VIII). Servikal diizey yetersiz say1

nedeniyle degerlendirme dis1 tutuldu.

Tablo VI1II. Anatomik diizeye gore materyal yeterliligi ve biyopsi basar1 oranlari

Servikal Torakal Lomber Sakrum p
Yeterli 2 46 (90%) 84 (88%) 20 (90%)
Yeterlilik 0,9
Yetersiz 0 5 (10%) 11 (12%) 2 (10%)
Basarili 1 37 (72%) 79 (83%) 19 (86%)
Basari 0,2
Basarisiz 1 14 (28%) 16 (17%) 3 (14%)
Toplam 2 51 95 22
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Lezyonlarin radyolojik goriiniimleri ile yeterli materyal elde edebilme ya da

basar1 konusunda iliski saptanmadi (Tablo IX).

Tablo IX. Farkli radyolojik gériiniime sahip lezyonlarda materyal yeterliligi ve biyopsi

basar1 oranlari

Litik Mikst Sklerotik p

Yeterli 111 (88%) 24 (96%) 17 (85%)

Yeterlilik 0,4
Yetersiz 14 (12%) 1 (4%) 3 (15%)
Basarili 99 (79%) 21 (84%) 16 (80%)

Basari 0,8
Basarisiz 26 (21%) 4 (16%) 4 (20%)

Toplam 125 25 20

Hastalardan primer malignite Oykiisi olan 35 olgunun 16’sinda biyopsi

histopatolojisi metastaz sonucu ald1 (%44). Malignite Oykiisii olmayan 135 olgunun

15’inde sonug¢ metastaz idi (%11) (Tablo X).

Tablo X. Hastada primer malignite varligi ile histopatolojik sonuglar arasindaki iliski

) . Sekonder inflamasyon/ .
Primer malign i ) Diger p
malign enfeksiyon
Malignite | Var 0 16 (52%) 6 (11%) 13 (20%)
<0,001
oykasl Yok 18 (100%) 15 (48%) 49 (89%) 53 (80%)
Toplam 18 31 55 66

Farkli igne yaklasimlart ile biyopside alinan pargalarin ortalama uzunluklar

arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,1) (Tablo XI).
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Tablo XI. Farkli igne yaklasimlari ile yapilan biyopsilerde alinan parganin ortalama

uzunlugu
igne yaklagimi N Ortalama (mm) Std. Deviasyon
transkostovertebral 6 11,3333 6,65332
posterior 20 12,4500 7,33036
posterolateral 37 10,9459 5,95794
transpedikiiler 104 9,3846 5,66424
Toplam 167 10,1677 6,02370

Lezyonlarin radyolojik goriintimleri litik, sklerotik ve hem litik hem sklerotik
alanlar iceren mikst tip seklinde gruplandigi zaman alinan pargalarin ortalama

uzunluklari arasinda anlamli fark bulunmadi (Tablo XII).

Tablo XII. Farkli radyolojik gorinimdeki lezyonlardan yapilan biyopsilerde alinan

pargalarin ortalama uzunlugu

Radyolojik goriiniim N Ortalama (mm) Std. Deviasyon
litik 122 10,2705 6,33113
mikst 25 10,3200 4,70567
sklerotik 20 9,3500 5,74250
Toplam 167 10,1677 6,02370

43



ROC Curve

0,5

06

Sensitivity

0,4

00 T T T
0,0 0.2 04 06 0,8 10

1 - Specificity

Sekil 16. Parga boyutu ile yeterlilik arasindaki iliskiyi gosteren ROC egrisi.

Parca uzunlugu en iyi esik degeri 6,5 mm alindiginda egri altinda kalan alan
0,8’dir (p<0,001) (Sekil 16).
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5. OLGU ORNEKLERI

Sekil 17. a-d. 71 yasinda erkek hasta. Posterolateral (paravertebral) yaklasim ile lomber
1. vertebraya Jamshidi ignesi ile girisim yapildi. Biyopsi patoloji sonucu olarak tiimoral

infiltrasyon olmadig1 raporlanmustir.
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Sekil 18. a,b. 58 yasinda erkek hasta. Lomber 4. vertebraya transpedikiiler yaklagimla

Jamshidi ignesi ile girisim yapildi. Biyopsi sonucu plasmositom olarak tan1 aldi.

Sekil 19. 73 yasinda erkek hasta. a. Lomber 3. vertebra pedikiiliinii de tutan net sinir
veren litik lezyon b. Transpedikiiler yaklasimla tru-cut ignesi ile girisim yapildi.

Biyopsi sonucu karsinom metastazi olarak tani aldu.
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Sekil 20.a-h. 52 yasinda kadin hasta. Tiroid kanseri tanis1 nedeniyle metastaz

ekartasyonu amaciyla lomber 3. vertebraya transpedikiiler yaklagimla girisim yapildu.
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Sekil 21. Yukarida biyopsi goriintiileri verilen tiroid kanseri tanisi bulunan 52 yasinda
kadin hasta a. T2 agirlikli goriintii b. T2 STIR goriinti  ¢. T1 agirlikli goriinti
d. intravendz kontrast madde tatbiki sonrasi elde olunan yag baskili T1 agirlikli goriintii

Sagital diizlemdeki MRG kesitlerinde lomber 3. vertebrada schmorl nod mevcut olup
maligniteyi destekleyen bulgu goriilmemektedir.
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Sekil 22. 76 yasinda kadin hasta. a. Torakal 11. vertebra pedikiiliinden laterale dogru
egzofitik bliyiime gosteren lezyon b. Tru-cut ignesi ile posterolateralden girisim
yapildi. Biyopsi sonucu kondrosarkom olarak tani aldi.

Sekil 23. a,b. 68 yasinda erkek hasta. Lomber 2. vertebradaki net sinir veren sklerotik
lezyona posterolateral yaklasimla Jamshidi ignesi ile girisim yapildi. Biyopsi sonucu
maligniteye ait bulgu olmadig1 yoniindeydi. Takipte lezyon degisim gostermemis olup
biyopsi sonucunu dogrulamaktadir.
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Sekil 24. 68 yasinda kadin hasta. a,b. Lomber 1. vertebraya posterolateral yaklasimla
Jamshidi ignesi ile girisim yapildi. 9 ay sonra biyopsi tekrarlanmis olup her iki iglemin
patoloji sonucu kronik osteomyelit olarak raporlandi.

¢,d. Ikinci biyopsiden 1 y1l sonraki sagital ve aksiyel diizlemde BT gériintiileri. Hastaya
en son agamada cerrahi uygulanmis olup agik biyopsi sonucu perkiitan biyopsi sonuglari
ile uyumluydu. Histopatolojide iltihabi hiicre infiltrasyonu mevcut iken malignite lehine
bulgu yoktu.
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Sekil 25. 78 yasinda kadin hasta. a. Pilot goriintii  b,c,d. Torakal 12. vertebraya
transkostovertebral yaklagim ile jamshidi ignesi ile girisim yapildi. Senil osteoporotik
¢okme fraktiirii diisiiniilen olguda olas1 malignite ekartasyonu i¢in biyopsi planlanmis
olup histopatolojik sonug kiriga sekonder reperatif dokularin izlendigi reaktif
degisiklikler gosteren kemik dokusu olarak yorumlandi. Sonrasinda ayni diizeye
vertebroplasti islemi gergeklestirildi.
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Sekil 26. a,b. 16 yasinda kadin hasta. L5-S1 intervertebral disk mesafesi ile iligkili
lezyona transpedikiiler (transpedikiilo-disko-vertebral) yaklagimla girisim yapildi.

Sekil 27. 68 yasinda erkek hasta. a. Sakral 1. vertebra pedikiil ve ala kesiminde
yerlesmis litik lezyon b. Tru-cut ignesi ile girisim yapildi. Biyopsi patolojisi
adenokarsinom metastazi olarak sonug¢landi.

52



Sekil 28. 68 yasinda erkek hasta. a. Jamshidi ignesinin yonelimi dogru istikamette
degildir. b. Ignenin acis1 diizeltilerek transkostovertebral yaklasimla torakal 12.
vertebra cismindeki sklerotik lezyona girisim yapildi. PET-BT ve sintigrafi bulgulartyla
metastaz diisiiniilen olgunun biyopsi sonucu karsinom metastazi ile uyumluydu.

Sekil 29. a,b. 67 yasinda erkek hasta. Torakal 12. vertebraya Jamshidi ignesiyle
transpedikiiler yaklasimla girilerek T12-L1 intervertebral disk mesafesi Orneklendi.
Spesifik bir olay goriilmeyen ilk biyopsiden 2 ay sonra yapilan ikinci biyopsi sonucu
enflame doku olarak raporlandi. MRG de spondilodiskitis ile uyumluydu, hedef
yalnizca malignite ekartasyonu olmadigindan ve mevcut inflamasyonu ortaya
koyamadigi icin ilk biyopsi basarisiz  biyopsiler grubuna dahil edildi.
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6. TARTISMA

Kas iskelet sistemi ve ozellikle vertebral lezyonlarin degerlendirilmesinde
perkiitan igne biyopsisi nemli ve temel bir yontemdir. Bu ydntemin dogrulugu,
giivenligi ve maliyet-etkinlik orani giiniimiize kadar c¢esitli ¢alismalarda dokiimante

edilmistir.

BT ve MRG goriintiillemedeki gelisimlere bagl olarak enfektif, tiimdral ve
degisik yapidaki vertebral lezyonlarin radyolojik degerlendirmesinde belirgin asama
kaydedilmistir. Bu gelisim temelde morfoloji iizerinedir ve lezyonun anatomik
dagilimmi  gostermede  Ozellikle kontrast madde enjeksiyonu ile yapilan
goriintiilemelerde basarili olunmustur. Radyolojik yontemlerin &zgilliigiiniin diisiik
olmasi, tant asamasinda etyolojiyi belirleme konusunda yetersizlige neden olmaktadir.
Bu nedenle birgok vertebral tiimor ya da tiimoér benzeri lezyonun kesin tanisinin

konabilmesi i¢in histolojik degerlendirme gerekmektedir (Campanacci ve ark., 1995).

Perkiitan yapilan BT esligindeki biyopsilerin toplam dogruluk oranlarinin agik
biyopsiler ile benzer oldugu iddia edilmektedir (Rimondi ve ark., 2008). Yaklasik bir
dekat oncesine kadar agik ya da eksizyonel biyopsi standart bir referans olarak kabul
edilmekteydi. Yapilan bir biyopsinin basarili kabul edilebilmesi icin 6ncelikle
diagnostik olmasi gerekmektedir. Bu da klinisyene lezyonu tedavi etmesi, takip etmesi
ya da gz ard1 etmesi igin spesifik tan1 koymay1 gerektirir. Ideal olarak biyopsi sonucu
kesin olmali, ayirici tanilar ekarte edilebilmelidir. Ayni zamanda klinisyen sonuca
giivenebilmelidir. Eger bir biyopsi bu sayilan kriterlerden bir ya da daha fazlasii
saglamiyorsa nondiagnostik olarak kabul edilir (Omura ve ark., 2011). Literatiirde
omurganin perkiitan biyopsilerinin diagnostik olma yoniiyle dogruluk oranlar1 % 43-100

araliginda rapor edilmistir.

Biyopsi basarisinda tanisal dogruluk 6nemli bir asamadir. Tanisal olarak
dogru olmayan biyopsiler gecikmis ya da uygun olmayan tedavi ile sonuglanir. Bir¢ok
yazar, biyopsi sonucunun dogrulugunun, malignite varliginda bunun gosterilmesi ve
eger spesifik histopatolojik Gzellikler belirlenemiyorsa bile tiimor derecesinin

belirlenebilmesi oldugu hususunda fikir birligi icerisindedirler.
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Iyi planlanmig bir biyopsi dogru tam verir ve tedaviyi hizlandirir. lyi
yapilmayan bir biyopsi ise dogru taniy1 saglamadaki basarisizliginin yani sira tedaviyi
de geciktirir. Ozensiz yapilan bir agik biyopsi ise tedavi segeneklerini kisitlayabilir,

tedavi basaris1 ve sag kalim tizerine olumsuz etkilere neden olabilir.

Basarili ve giivenli bir biyopsinin temelleri; timor davraniglarini, radyoloji,
patoloji ve onkolojisini bilmek tizerine kuruludur. Ag¢ik biyopsi, geleneksel olarak
yeterli ve temsil 6zelligi olan doku ornekleri elde etmede altin standart olarak kabul
edilmekteydi ve dogruluk oranlari igin gegcmiste % 98 gibi yiiksek degerler bildirilmistir
(Den-Heeten ve ark., 1985). Bununla birlikte bu prosediiriin belirgin komplikasyon
potansiyeli mevcuttur. Son zamanlarda BT kilavuzlugunda yapilan perkiitan Kesici igne
biyopsisi ve ince igne aspirasyon biyopsisi seckin bir yontem haline gelmistir. Bu
prosediirler goreceli olarak agrisiz, giivenli ve diisilk maliyetlidir. Bu prosediirler i¢in
komplikasyon oranlari ise bir¢ok calismada % 10’un altindadir. Bu nedenle bir ¢ok
timor tedavi merkezi BT esliginde kesici biyopsiyi tercih etmektedirler. Bununla
birlikte perkiitan igne biyopsi patoloji sonucu siipheli ise ya da klinik olarak 6ngoriilen
durumdan farkli bir sonug elde edildi ise biyopsinin tekrar1 ya da agik biyopsi gerekliligi
so6z konusudur. Bir seride igne biyopsisi sonrasinda agik biyopsi yapilmak zorunda

kalma oran1 % 18 olarak bildirilmistir (Yao ve ark., 1999).

Tanisal dogruluk ile yas, cinsiyet, radyolojik goriiniim, lezyonun yerlesim yeri,
1gne oOzellikleri gibi bagimsiz degiskenlerin iligkisini arastiran calismalar yapilmistir.
Bununla birlikte igne yaklagimi ile ilgili literatlirde 3 adet ¢calismaya rastladik (Rimondi
ve ark., 2008; Sucu ve ark., 2006; Aribas ve ark., 2010). Perkiitan biyopside alinan
parganin biiyiikliigliniin igne yaklasimi ile iliskisini arastiran sadece bir adet calisma
yapilmistir (Aribas ve ark., 2010). Bizim calismamizda igne yaklasiminin biyopsi
basarisina ve parca biiyiikliigline olas1 etkisinin yani sira farkli olarak lezyonun
radyolojik goriiniimiiniin parca biiytlikliigline olas1 etkisi ve yeterli materyal igin

biyopside elde edilen par¢anin uzunlugunun en iyi esik degeri arastirilmistir.

Son yapilan ¢aligmalar goriintiileme esliginde kemik biyopsilerinin ¢cocuklarda
yapilabilecegini ve agik biyopsi ile karsilastirilabilecek dogruluk oranlarina sahip

oldugunu gostermistir (Shin ve ark., 2007; Hryhorczuk ve ark., 2011). Bizim serimizde
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de 7 olgu c¢ocuk yas grubundadir. Cocuklarda lokal anesteziye ek olarak sadece

sedasyon ile islemler gerceklestirilmistir.

Kas iskelet sistemi lezyonlarinda yapilan perkiitan biyopsiler ince igne
aspirasyonu ya da kor igne biyopsisi seklinde yapilmaktadir. Ince igne aspirasyonu ile
cok daha az miktarda materyal Orneklenebilmektedir. Merkezimizde ince igne
aspirasyon biyopsisi (IIAB) &ncelikli tercihimiz olmamistir. Kesici biyopsiyi
uygulayamadigimiz sadece 3 olguda iIAB yaptik. Bu yontem ile dokunun mimari yapisi
gozlemlenememekte ve sadece sitolojik calisma yapilabilmektedir. Bu da histolojik
taniy1 gii¢lestirmekte ve dogruluk oranlar1 diismektedir. Ayrica elde edilen materyalin
kiigiik olmasi nedeni ile 6rnekleme hatalar1 olabilmektedir (Ayala ve ark., 1995; Costa
ve ark., 1996; Layfield ve ark., 1986). Ugyiizellidokuz hastanin degerlendirildigi bir
seride IIAB nin tanisal dogruluk oran1 % 60 olarak bildirilmis olup kesici igne biyopsisi
ile karsilastirildiginda anlamli diisitk bulunmustur (Hau ve ark., 2002). Vertebra
biyopsisi icermeyen bir kas-iskelet sistemi biyopsi ¢alismasinda ise IIAB ve kesici igne
biyopsisinin tanisal dogruluk sonuglari sirasiyla, lezyonun dogasi hakkinda % 88 ve %
93, spesifik tani igin % 64 ve % 83, histolojik dereceleme igin % 78 ve % 83, histolojik
tiplendirme i¢in % 74 ve % 90 olarak bildirilmistir. Her iki metod spesifik tani, natiir ve
histolojik derecelendirmede yiiksek greydli timorlerde diisiik greydli timorlere gore
daha yiiksek tanisal dogruluga sahiptir (Welker ve ark., 2000).

Bizim serimizdeki 3 IIAB olgusu posterior yerlesimli lezyonlara uygulanmis
olup iki olguda yumusak doku komponentinden &rnekleme yapilmis, bir olguda ise
transvers ¢ikintida yerlesmis 9 mm transvers, 5 mm anteroposterior ¢apta oOlgiilen
lezyona kesici igneler ile lezyon kiiciikliigiinden dolay girisim yapilamadig: ve hastada
primer malignite dykiisii bulundugu igin IIAB yapilmustir. ki olguda lezyon natiirii
malignite negatif olarak raporlanmis ve bunun dogru oldugu takiplerde anlagilmistir.
Bir olguda ise sonu¢ metastatik karsinom olarak raporlanmis olup bu da dogru tani
almustir. [IAB igin istatistiksel degerlendirme yapacak sayida olgumuz yoktur. Zaten
vertebra biyopsilerinde IIAB ilk tercihimiz olmamustir. Zorunlu olarak yaptigimiz her 3
olguda da basarili sonuclar elde edilmistir. Vertebra korpusu gibi ince igne ile ulagimi
miimkiin olmayan yerlerden IIAB yapilamasa da posterior yerlesimli dzellikle kiigiik

lezyonlarin degerlendirilmesinde bir alternatif olarak diisiiniilebilir.
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Birgok yazar vertebra biyopsilerinde lezyon 6zellikleri, biyopsi teknigi ve hasta

ozellikleri gibi etkenlerin biyopsi basarisini etkiledigini diistinmektedirler.

Kattapuram ve ark. diagnostik grup yas ortalamasini (56 yas), nondiagnostik
gruptan (54 yas) daha biiyiik bulmuslardir ve kadinlarda (%97) erkeklere gore (%86)
daha basarili sonuglar alindigini raporlamiglardir (Kattapuram ve ark., 1992). Bizim

calismamizda yas ve cinsiyetle biyopsi basarisi arasinda iligki saptanmadi.

BT kilavuzlugunda yapilan perkiitan vertebra biyopsilerinin basarisini
etkileyebilecek faktdrlerden biri lezyonun histolojisi olarak tanimlanmustir. Ornegin
metastatik lezyonlardaki tanisal dogruluk oranlarinin primer kemik tiimdrlerine gore
daha yiiksek oldugu bildirilmistir (Kattapuram ve Rosenthal, 1990). En ¢ok yalanci
negatif sonucun benign tiimorlerde, sistemik malign lezyonlarda, inflamatuar
lezyonlarda ve psoddotiimoral lezyonlarda oldugu ve malign lezyonlarda dogruluk
oraninin yiikksek oldugu bildirilmistir (Rimondi ve ark., 2008). Fibrotik, kolajenoz ya da
nekrotik alanlar iceren lezyonlar, anevrizmal kemik kisti, hemanjiom gibi lezyonlarin

biyopsi dogruluk oranlar1 daha diisitk bulunmustur.

Biyopsi Oncesi goriintiileme yontemleri, lezyonun hangi bolgesinden parca
alimacagi konusunda degerlendirme yapmak i¢in Onem tagimaktadir. Eger santrali
nekrotik bir lezyon ise periferden ornek alinmali, infiltratif malign goériinimde bir
lezyonda ise derin kisimdan 6rnek alinmali, inflamatuar bir hadiseden silipheleniliyorsa
hem kemik hem de eslik eden yumusak dokudan 6rnek alinmalidir (Bickels ve ark.,
2001). Almman Ornegin miimkiin oldugunca homojen olmasi gereklidir. Enfeksiy6z
lezyonlarda (osteomyelit, spondilit) histolojik o6zelliklerin nonspesifik olmasina ve
mikrobiyolojik kiiltiirlerde bakteri iiretilememesine ve kronik enfektif durumlarda
hastalarin antibiyotiklerle tedavi edilmesine bagl olarak tani giiclesmektedir. Lenfoma
ya da myeloma gibi malignitelerde ise tani, immiinohistokimyasal yontemlere dayandig:
icin glic olabilmektedir. Bizim c¢alismamizda da son tanist myeloma olan olgularda
biyopsi basaris1 diisiik bulundu. Bu durum igne biyopsisi esnasinda yetersiz materyal
alinmasina ya da nondiagnostik doku alinmasina bagli olabilir. Ayrica alinan materyalin
histolojik  hazirlanma  agsamasindaki  uzamis  dekalsifikasyon da  negatif
immiinohistokimyasal sonuglarin nedeni olabilir. Lenfoma ya da myeloma gibi

hastaliklarda yalanci negatif sonuglar1 bu durum agiklayabilir (Rimondi ve ark., 2008).
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Yiiksek greydli malign tiimorlerde ve metastazlarda BT esliginde igne
biyopsisinin dogruluk oranlar1 % 90’dan fazla, diisiik greydli malign tiimorler ve benign
timorlerde yalasik % 80 olarak bildirilmistir (Yang ve Damron, 2004). Enfeksiyonlarda
daha diisiik dogruluk oranlart (%50) bildirilmis ve 6zellikle kroniklesmis olanlar akut
hadiselerden daha diisiik dogruluk oranlarina sahiptir (Hau ve ark., 2002).

Literatiirde, primer kemik tiimorleri (Tsukushi ve ark., 2009), ekstraosseoz
komponent igermeyen kemik lezyonlar1 (Datir ve ark., 2009; Hau ve ark., 2002),
sklerotik kemik lezyonlar1 (Wu ve ark., 2008; Ayala ve Zornosa, 1983), kistik kemik
lezyonlar1 (Ayala ve Zornosa, 1983; Jelinek ve ark., 2002), yumusak doku lezyonlari
(Mitsuyoshi ve ark., 2006; Skrzynski ve ark., 1996; Ogilvie ve ark., 2006), miksoid
lezyonlar (Ogilvie ve ark., 2006), benign tiimoérler ya da lezyonlar (Altuntas ve ark.,
2005; Hau ve ark., 2002; Tsukushi ve ark., 2009; Shin ve ark., 2007), enfeksiyon (Hau
ve ark., 2002; Tsukushi ve ark., 2009; Tsukushi ve ark., 2004), primer kas iskelet
sistemi timor siiphesi (Fraser-Hill ve Renfrew, 1992), yuvarlak hiicreli lezyonlar
(Dupuy ve ark., 1998), paraspinal lezyonlar (Puri ve ark., 2006; Dupuy ve ark., 1998;
Hau ve ark., 2002) ile ilgili biyopsilerin basarisinin diisiik oldugu bildirilmistir. Bizim
calismamizda primer malign grupta yeterli materyal elde etme oran1 ve biyopsi basari
oram diisiik bulundu. Inflamasyon ve/veya enfeksiyon olgularinda ve metastazlari

iceren sekonder malign grupta biyopsi basar1 orani yiiksekti.

BT esliginde vertebra biyopsilerinde anatomik diizeyin biyopsi basarisina olasi
etkisi arastirma konusu olmustur. Dortyiizotuz olgu igeren bir seride torakal, lomber ve
sakral bolgedeki dogruluk oranlar yiiksek, servikalde ise diisiik bulunmustur (Rimondi
ve ark., 2008). Servikal bolgedeki basari oranlarinin diisiik olmasi lezyon boyutunun bu
bolgede nispeten kiiciik olmasi ve birden ¢ok sayida parca elde etmenin gii¢ olmasina
bagli olabilir (Rimondi ve ark., 2008). Ancak hemen hemen tiim ¢alismalarda servikal
biyopsi sayist her zaman en kiigiik grubu olusturmustur. Bizim serimizde ise servikal
bolgede lezyonu olan hasta sayisi ¢ok az oldugundan istatistiksel degerlendirme disi
tutulmustur. Servikal bolgede yaptigimiz biyopsiler posterior yerlesimli lezyonlara

yapildi. Servikal vertebra korpusunda yerlesmis herhangi bir lezyona biyopsi yapmadik.

Lomber bolge ile karsilagtirildiginda torakal diizeyde birgok g¢alismada daha
diisiik basar1 oranlar1 bildirmistir (Stoker ve Kissin, 1985; Ghelman ve ark., 1991;
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Kornblum ve ark., 1998; Brugieres ve ark., 1991). Servikal diizeyde Brugieres ve ark.
ve Lis ve ark. yiiksek basar1 oranlari (sirastyla %90, %100) bildirmislerdir (Brugieres ve
ark., 1991; Lis ve ark., 2004). Kattapuram ve ark., Kornblum ve ark. ve Lis ve ark.
sakral diizey i¢in yiiksek basar1 oranlari (sirasiyla %86, %92, %96) bildirmislerdir.
Sakrumdaki artmis basar1 oranlar1 spinal kord ya da ana damarlar gibi hayati yapilarin
olmamasi nedeni ile daha kolay girisim yapilmasina ve daha fazla 6rnek alinabilmesine
baghdir (Lis ve ark., 2004). Bunun tersi olarak Ozerdemoglu ve ark. sakral bolgede
oldukg¢a diisiik basar1 oranmi bildirmistir (%12) (Ozerdemoglu ve ark., 2003). Diger
bircok calismada ve bizim c¢alismamizda torakal, lomber ve sakral diizeylerdeki

biyopsilerde basari oranlar1 birbirine benzer bulundu.

Kattapuram ve ark., Ward ve ark., Fyfe ve ark. kalin ignelerin ince captaki
ignelere gore daha yiiksek tanisal orana sahip oldugunu bildirmislerdir (Kattapuram ve
ark., 1992; Ward ve ark., 1996; Fyfe ve ark., 1983). Calismamizda kullanilan kalin (11

ve 13 gauge) ve ince (14-20 gauge) ignelerin basar1 oranlarinda anlamli fark bulunmadi.

8G ve 22G arasinda degisen caplarda igneler ile aspirasyon, kesici ve trefin igne
yontemleri ile kemik biyopsileri yapilmaktadir. Kullanilan ignenin se¢iminde kullanim
kolaylig1, maliyet, uygunluk ve alinan 6rnegin biiylikligi ve kalitesinin etkisi vardir.
Aribag ve ark. biyopsiden alinan 6rnegin kalitesi (ezilme artefakti, distorsiyon) ve hacmi
lizerine ¢alisma yapmis olup transpedikiiler yaklasimda median parga uzunlugunun
posterolateral yaklasimdan daha uzun oldugunu tespit etmisler. Aribas ve ark. posterior
yaklasimda posterolateral yaklasima gore daha uzun boyutta parga elde edebilmislerdir
(Arbas ve ark., 2010). Bizim ¢alismamizda igne yaklasimi ile par¢a uzunlugu arasinda
iliski saptanmamigstir. Farkli olarak lezyonun radyolojik goriiniimii ile parca uzunlugu
arasindaki olas1 iligkiyi caligmamizda degerlendirdik ve istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptamadik. Ozellikle sklerotik lezyonlarda yeterli materyal elde edilme
oranlart diisiik bildirilmistir (Wu ve ark., 2008). Bizim serimizde litik ve sklerotik

lezyonlar i¢in yeterlilik ve basar1 oranlar1 birbirine ¢ok yakin bulundu.

Caligmamizda igne yaklasimi ile materyal yeterliligi ve biyopsi basaris1 arasinda
iliski saptanmadi. Transpedikiiler teknik kullanish olup (Renfrew ve ark., 1991; Ward
ve ark., 1996) korteksi penetre etmek her zaman kolay olmamaktadir (Sucu ve ark.,

2003). Transpedikiiler yaklagimin sinirlilign intervertebral diske bu yontem ile
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ulagilamamasidir. Bu durumda transforaminodiskal yaklasim avantaj saglamaktadir.
Transpedikiiler yaklagimin diger bir dezavantaji ise pedikiiliin medial ve inferior
duvarlarinin zarar gérmesi ve spinal kanal yapilar1 ya da sinir kokii yaralanmasi ile
sonuglanabilmesidir. Calismamizda bu tarz bir hasar ile karsilasilmadi. Transpedikiiler
yaklagim i¢in bir bagka sinirlama ise pedikiiliin ¢apidir (Misenhimer ve ark., 1989;
Zindrick ve ark., 1987). Teknik, lezyon pedikiiliin i¢inde ya da komsulugunda ise
kullanighdir. Sucu ve ark. L5-S1 intervertebral disk mesafesine yapilan girisime
transpedikiilo-disko-vertebral yaklasim adini vermislerdir (Sekil 26) (Sucu ve ark.,
2006).

Posterolateral yaklasim yiiksek komplikasyon riski nedeni ile ilk tercih
olmamalidir. Intervertebral disk ya da paravertebral genis bir kitle varliginda
kullanilabilecek bir yaklagimdir. Calismamizda %73 ile en diisilk basari oran1 bu

yaklagimda goriildii.

Vertebra posterior elemanlarindaki lezyonlara yonelik kullanilan posterior
yaklasim daha rahat bir prosediir oldugu icin basarist yiiksek bir yaklagimdir. Sucu ve
ark., posterior elemanlar igin % 80, vertebra cismi i¢in % 65,3 basar1 oran1 bildirmekle
birlikte bu oranlar istatistiksel olarak anlamli degilmis. Bizim ¢alismamizda da posterior
yaklasimda basari orani yiiksek (%90) bulunmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli
degildi.

Transkostovertebral yaklagim sadece torasik bolgede kullanilan bir yontem olup
uzun bir transvers proges ve komsulugundaki kosta nedeni ile posterolateral yaklagimin
kullanilamadigi durumlarda tercih edilebilir. Biz sadece 6 olguda bu yaklagimi tercih
ettik. Transkostovertebral yaklasimin basar1t orant %83 bulundu ve %80 basar1 orani

olan transpedikiiler yaklagim ile benzerdi.

Sonug olarak yas, cinsiyet, igne c¢esidi, igne ¢api, anatomik diizey ve igne
yaklasimi ile biyopsi basari oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

saptamadik.

Acik biyopsiye nazaran minimal invaziv bir yontem oldugu i¢in eger perkiitan
igne biyopsisi tanisal degil ise ya da klinik ve/veya radyolojik goriintileme ile

siiphelenilen durum ile uyum gostermiyorsa igne biyopsisinin tekrar1 ya da agik biyopsi
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yapilmasi gerekebilir. Bununla birlikte tekrar yapilan perkiitan biyopsilerdeki basari
orani ilk biyopsilere gore daha diisiik bulunmustur. Bu nedenle biyopsiyi tekrarlamak
bazen tedavinin gecikmesine neden olabilmektedir. Bu durumlarda igne biyopsisi yerine
acik biyopsi de alternatif olarak distiniilebilir. Tekrar yapilan biyopsilerdeki diisiik
tanisal oranlar teknik olarak lezyonun ulagilabilirliginin zor olmasina veya hasta
uyumsuzluguna baglt olabilir. Caligmamizda, tekrar biyopsi yapilan olgularin birinci
biyopsi sonuglar1 ¢ikarilarak ikinci biyopsi sonuglar tizerinden yapilan hesaplamada

toplam basar1 oraninin (%80,7) benzer oldugu bulundu.

Radyolog, patolog ve ilgili cerrahin isbirligi yapmasi dogruluk oranlarin
arttirmaktadir. Yalanci negatif oranlar ve gereksiz girisimler biyopsi 6ncesi radyolojik

goriintiilerin tizerinde ¢aligilarak azaltilabilir (Sekil 21).

Perkiitan vertebra biyopsisi i¢in % 0-26 araliinda komplikasyon oranlari
bildirilmistir. Onceki c¢alismalarda komplikasyon olarak sinir kokii hasari, lokal
enfeksiyon, pndmotoraks, vaskiiler yaralanma, paraspinal hematom, gecici parezi,
parapleji, menenjit ve 6liim bildirilmistir (Bender ve Berquist, 1986; Garces ve Hidalgo,
2000; Loredo ve Bard, 1986; Sucu ve ark., 2003). Bizim serimizde ciddi bir

komplikasyonla karsilasilmamis olup sadece agri ve mindér hemoraji goriilmiistiir.

Perkiitan vertebra biyopsisi basit ve tekrarlanabilir bir prosediirdiir.
Komplikasyon oranlart kabul edilebilir diizeylerdedir. Hastalar genellikle vertebra

biyopsisini lokal anestezi ile tolere edebilmektedir.

Biyopsi basar1 oranimiz yaymlanmis diger c¢alismalar ile uyumludur.
(TabloXIII). Benzer sekilde komplikasyon oranimiz da bir¢ok calismaya benzer veya
daha diistiktiir.
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Tablo XI11. Biyopsi basar1 oranimizin diger seriler ile karsilagtirmasi

Galisma ve yili Yontem Olgu sayisi  Tanisal dogruluk %
Ashizawa ve ark 1999 Floroskopi kilavuzlugu 26 92
Pierot ve ark. 1999 Floroskopi kilavuzlugu 18 89
Kornblum ve ark. 1998 BT kilavuzlugu 103 71
Lis ve ark. 2004 BT kilavuzlugu 410 89
Sucu ve ark. 2006 BT kilavuzlugu 201 75
Rivas ve ark. 2007 BT kilavuzlugu 236 84
Rimondi ve ark. 2008 BT kilavuzlugu 430 93
Dave ve ark. 2009 Floroskopi kilavuzlugu 71 89
De Lucas ve ark. 2009 BT kilavuzlugu 72 43
Isik ve ark. 2012 Floroskopi kilavuzlugu 84 87
Kaltsikis ve ark. 2012 BT kilavuzlugu 79 97
Bu galisma 2013 BT kilavuzlugu 170 80

62



7. SONUCLAR

BT kilavuzlugunda yapilan perkiitan igne biyopsileri lokal anestezi ile
yapilabilen 6nemli, temel, basit ve tekrarlanabilir bir yontemdir. Komplikasyon oranlari
kabul edilebilir diizeylerde olup giivenli bir yontemdir. A¢ik biyopsiye gore ¢ok daha az
invaziv bir islemdir.

BT kilavuzlugunda yapilan biyopsiler yiiksek tanisal dogruluk oranlarina
sahiptir. Tanisal dogruluk ile iliskilendirdigimiz basar1 orani literatiirdeki diger giincel

caligmalarin sonuglari ile uyumluydu.

Bu caligmada yas, cinsiyet, lezyonun yerlesimi, radyolojik goriiniimii ve boyutu,
igne ¢esidi ve yaklasimi ile materyal yeterliligi ve biyopsi basarisi arasinda iliski
saptanmadi. Lezyonlarin histopatolojisine gore primer malign grupta materyal yeterliligi
ve biyopsi basaris1 diisiik bulundu. Biyopside alinan parca uzunlugu ile igne yaklasimi
ya da lezyonun radyolojik goriintiisii arasinda iligki saptanmadi. Malignite Oykiisii

olanlarda biyopsi sonucu metastaz olanlarin oran1 yiiksekti.

Perkiitan biyopsinin histopatolojik sonucu siipheli ya da klinik ve/veya
goriintliileme bulgulariyla uyumlu degilse islem tekrarlanmalidir. Az sayida olguda acgik

biyopsiye ihtiya¢ duyulmaktadir.

Biyopsilerdeki basarisizliklar dikkatli bir 6n degerlendirmeyle tecriibeli eller ve

disiplinler arasi isbirligi ile en aza indirilebilir.

Sonug olarak BT kilavuzlugunda yapilan perkiitan biyopsi, basar1 oran1 yiiksek,
komplikasyon orani diisiik, hizli, ekonomik ve giivenli bir yontemdir. Bu nedenle

omurga lezyonlarinin ¢ogunda bu yontem kullanilmalidir.
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