
Tan›sal ve Giriflimsel Radyoloji (2002) 8: G‹R‹fi‹MSEL RADYOLOJ‹

542 ● A r a l › k  2 0 0 2

ARAfiTIRMA YAZISI

Tan›sal ve Giriflimsel Radyoloji (2002) 8:542-548

G örüntüleme metodlar› ile kemikte bir lezyon saptand›ğ›nda pri-
mer veya metastatik lezyon ayr›m›, enfeksiyon ile tümoral pro-
çes ayr›m›, benign-malign lezyon ayr›m› yapmak bazen güç

olabilmektedir. Bu nedenle çoğu zaman tedavinin planlanabilmesi aç›-
s›ndan histopatolojik tan›n›n konulmas› gerekmektedir. Bu da ancak
lezyonun olduğu lokalizasyondan yeterli örnek al›nmas› ile mümkün-
dür. Bugün art›k aç›k cerrahi biyopsiye alternatif olarak lezyonlar›n gö-
rüntüleme metodlar› eşliğinde perkütan biyopsisi rutin radyolojik iş-
lemler aras›na girmiştir (1,2). 

Vertebra kendi primer hastal›klar› yan›nda iskelet sisteminin en s›k
metastaz görülen bölümü olarak özellik arzetmektedir. Vertebral lez-
yonlar›n perkutan biyopsisi ilk kez 1935 y›l›nda Robertson ve Ball ta-
raf›ndan gerçekleştirilmiştir (3). S›kl›kla derin yerleşimli olmalar› ve
hayati organlara komşuluklar› nedeniyle vertebral lezyonlar›n biyopsi-
si diğer kemik biyopsilerine göre daha fazla güçlük taş›maktad›r (4).
Ancak görüntüleme metodlar›ndaki gelişmeler ve kullan›labilecek iğne
çeşitliliğinin artmas› zor lokalizasyonlardaki lezyonlarda bile biyopsi-
lerin güvenli ve yeterli bir şekilde al›nmas›na olanak sağlamaktad›r
(3,4). Perkütan iğne biyopsisi ucuz oluşu, morbidite ve mortalitesinin
düşük oluşu gibi avantajlar› ile aç›k cerrahi biyopsiye tercih edilmekte-
dir (1,2,5). Radyologlar kemik d›ş›ndaki diğer organlar›n perkutan bi-
yopsilerine al›şk›n olmakla birlikte kullan›lan aletlerin büyük ve kendi-
ne has özellikleri olmas› nedeniyle kemik biyopsilerinden s›kl›kla uzak
durmaktad›rlar. 

Biz bu yaz›da 3,5 y›ll›k bir sürede, BT eşliğinde Jamshidi iğne ile
gerçekleştirdiğimiz vertebra biyopsilerini sunmak ve sonuçlar›m›z› li-
teratür verileri ile karş›laşt›rmak istedik.

Gereç ve yöntem
Şubat 1997-Ağustos 2000 tarihleri aras›nda direkt radyografi, MRG

ve/veya BT bulgular› ile değerlendirilen ve biyopsi endikasyonu konu-
lan 18-86 (ortalama 58) yaşlar› aras›nda, 27'si erkek, 19'u kad›n 46 ol-
guya BT eşliğinde vertebra biyopsisi yap›ld›. Lezyonlar›n bir bölümü
sklerotik, bir bölümü litik, bir bölümü de litik ve sklerotik komponent-
leri olan mikst yap›da idi. Lezyonlar›n bir k›sm›nda eşlik eden paraspi-
nal yumuşak doku komponenti mevcuttu. 15 olguda kompresyon frak-
türü mevcuttu. Lezyonlar›n vertebral segmentlere göre dağ›l›m› Tablo
1’de görülmektedir. Olgular›n 36’s›nda (%78) lezyonlar litik ya da
mikst karakterde iken 10’unda (%22) sklerotik karakterde lezyonlar iz-

AMAÇ
Retrospektif yap›lan bu çal›flmada, bilgisayarl› to-
mografi (BT) eflli¤inde Jamshidi kemik ili¤i biyopsi
i¤neleri ile gerçeklefltirdi¤imiz perkütan vertebra
biyopsilerininin güvenilirli¤ini ve etkinli¤ini de¤er-
lendirmeyi amaçlad›k.

GEREÇ VE YÖNTEM
3.5 y›ll›k süre içinde direkt radyografi, BT ve/veya
manyetik rezonans görüntüleme (MRG) bulgular›
ile de¤erlendirilip biyopsi endikasyonu konularak
hastanemizin radyoloji departman›na refere edi-
len, farkl› natürde vertebral lezyonlar› olan 46 adet
olguya BT eflli¤inde biyopsi yap›ld›.

BULGULAR
Olgular›n %82.6's›nda ilk biyopside, %10.8'inde
ikinci biyopside sonuç al›nabilirken (toplam %
93.4), %6.6 olguda sonuç al›namad›. Sonuçlar›n ba-
flar›s› literatür verileri ile uyum gösterdi.

SONUÇ
BT eflli¤inde vertebra biyopsilerinde, Trefin i¤nele-
re göre daha ucuz ve kullan›m› kolay olan Jamshi-
di i¤nelerinin de Trefin i¤neler kadar tan›sal de¤e-
ri yüksek ve güvenli bir yöntem oldu¤unu düflünü-
yoruz.
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biyotik (1 gr sefazolin, intravenöz)
önerildi.

Kemik biyopsisi için 11 G Jamshidi
iğne, yumuşak doku için 18 G trukat
iğne kullan›l›rken aspirasyon mater-
yali elde edebilmek için 17 G lomber
ponksiyon iğnesine ya da Jamshidi
kanülüne 20 ml enjektör ile negatif
bas›nç uygulanarak aspirasyon yap›l-
d›.

Teknik
Hasta pron pozisyonunda BT ciha-

z›na yat›r›ld›ktan sonra ön-arka ya da
lateral skenogram al›narak lezyon lo-
kalize edildi. Önce 10 mm'lik kesitler-
le lezyon tarand›. Lezyonu en iyi gös-

lendi (Tablo 2). 
Biyopsi öncesi hastalar›n kanama

diatezi olup olmad›ğ› sorguland›. İşle-

min olas› komplikasyonlar› anlat›ld›
ve sonuçlar› kabul ettiklerine dair im-
zalar› al›nd›. Başka nedenler ile hasta-
neye yat›r›lmam›ş olan hastalar sade-
ce biyopsi için yat›r›lmad› ve işlemler
ayaktan yap›ld›. İşlem öncesi ya da iş-
lem s›ras›nda anksiyete ifade eden
hastalarda intramusküler yoldan 50-
75 mg meperidine uyguland›. İşlem
sonras› profilaktik olarak tek doz anti-

Resim 1. A. Posterolateral yoldan girifl. 86 yafl›nda kad›n, L2 vertebra benign osteoporotik fraktür. B. Kostovertebral yol. 60 yafl›nda erkek. T7 benign osteoporotik fraktür.
C. Transpediküler girifl. 75 yafl›nda erkek. T 11 vertebra, adenokanser, metastaz.

Resim 2. (A-C). Ard›fl›k üç aksiyel kesitte i¤nenin
medüller kemik içinde güvenli bir flekilde ilerlemesi
sa¤lan›yor. Opere meme kanseri, 44 yafl›nda kad›n. Spinal
MRG incelemede tüm torakolomber vertebralarda diffüz 
T1-hipointensite görülmesi nedeniyle biyopsi yap›ld›. 
D. Baflka bir olguda lateral korteks boyunca yanl›fl yönde
i¤ne trasesi, i¤nenin beklenenden zor ilerlemesi ile
anlafl›lm›fl ve yönü medüller kemikten örnekleme yapacak
flekilde de¤ifltirilmifltir. 

Tablo 1. Lezyonlar›n vertebra segmentle-
rine göre da¤›l›m›

Lokalizasyon Olgu say›s› %

Torakal 25 54
Lomber 13 28
Sakral 8 18

Tablo 2. Lezyonlar›n karakterlerine göre
da¤›l›m›

Lezyon tipi Olgu say›s› %

Sklerotik 10 22
Litik ya da mikst 36 78

A B C

A B

C D
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teren kesit kararlaşt›r›ld›. Ard›ndan 3
mm'lik kesitler al›narak lezyona en
uygun giriş yeri, giriş trasesinin emni-
yeti gözönüne al›narak tespit edildi ve
metalik marker ile işaretlendi. Plevra,
akciğerler ve spinal sinir köklerinin
iğne trasesinde olmamalar› sağland›.
Mümkünse 0 gentri aç›s›yla iğne tra-
sesini oluşturmak için yast›k vb. akse-
suarlarla hastaya destek verildi. Ol-
maz ise gentriye aç› verilerek çekim-
ler yap›ld›. Cilt giriş yeri ile lezyon
aras›ndaki mesafe ve giriş aç›s› hesap-
land›. Torakal vertebrada posterolate-
ral (4 olgu), transpediküler (15 olgu)
ya da transkostovertebral (2 olgu) gi-
riş yollar› kullan›ld›. Lomber verteb-
rada ise transpediküler (10 olgu) ya da
posterolateral (2 olgu) giriş yollar›
kullan›ld› (Resim 1). Eğer lezyon pos-
terior elemanlarda lokalize ise hem to-
rakal (4 olgu), hem de lomber verteb-
rada (1 olgu) posteriordan direk ola-
rak lezyona ulaş›ld›. Paraspinal yumu-
şak doku komponenti olan olgularda
da posterolateral yaklaş›mla trukat bi-
yopsi yap›ld›. 

Povidon İyodür (Betadine) ile cilt
temizliğini takiben cilt ve cilt-alt› do-
kuya 25 G iğne ile lokal anestezi (pri-
lokain) uyguland›. 20 G lomber ponk-
siyon iğnesi periosta dek ilerletildi.
Biyopsi trasesine, periosta, çevresine
ve subperiostal alana lokal anestezi
uyguland›ktan sonra biyopsi iğnesine
k›lavuzluk etmek üzere yerinde b›ra-
k›ld›. Biyopsi iğnesi girişi için, bistüri
ağz› ile cilde 3 mm büyüklüğünde in-

sizyon yap›ld›. Jamshidi biyopsi iğne-
si lomber ponksiyon iğnesinin rehber-
liğinde trasenin yaklaş›k yar›s›na ka-
dar ilerletildikten sonra lateral topog-
ram ve iğne ucundan geçen aksiyal
kesitle kontrol edildi. Gereğinde bi-
yopsi iğnesinin yönü değiştirildi ve
k›lavuz iğne ç›kar›ld›. Kortekse ulaş›-
l›nca saat yönü ve tersine rotasyonel
hareketler ile delinerek iğne kortekse
sabitlendi ve aral›kl› aksiyal kesitler
ile intraosseöz trase kontrol edildi
(Resim 2). Lezyona ulaş›l›ncaya ka-
dar iğne rotasyonel hareketler ile iler-
letildi. Lezyona ulaş›l›nca trokar ç›ka-
r›ld›. Kanülden direk aspirasyon yap›-
labilen 15 olguda elde edilen aspirat›n
bir bölümü havada kurutulup diğer
bölümü alkolde fikse edilerek işlem
s›ras›nda haz›r bulunan sitopatoloğa
iletildi. 5 olguda Jamshidi iğnesi ön-
cesi 17 G lomber ponksiyon iğnesi ile
de ayn› teknikle aspirasyon yap›ld›.
Aspire edilen kan ve p›ht› materyali
Hewes ve ark.’›n önerileri doğrultu-
sunda histopatolojik yönden incelen-
di. Bu yazarlar kemik iliğinden elde
edilen kan›n (%94 sensitivite) malign
lezyon tan›s› koymada histopatolojik
yönden osseöz biyopsi materyalinden
(% 85 sensitivite) daha değerli oldu-
ğunu ifade etmektedirler (6). Aspiras-
yon sonras› Jamshidi kanülü lezyon
içinde rotasyonel hareketlerle lezyo-
nun arka s›n›r›na kadar ilerletildi (Re-
sim 3). İğne ucu yeterli derinliğe ula-
ş›nca iğne ileri-geri hareket ettirilerek
al›nacak materyalin çevre osseöz do-

Resim 3. Resim 1C ile ayn› olgu. ‹¤ne ucunun
lezyonun sonuna kadar ilerletildikten sonraki görüntü.

Resim 4. A. T10 diffüz sklerotik vertebra. Prostatik adenokanser metastaz. 67 yafl›nda, erkek. B. Resim 4A ile
benzer strüktürde L1 vertebradan biyopsi sonucu: Paget hastal›¤›. 65 yafl›nda kad›n. Oklar i¤ne ucunu
gösteriyor.

A B

kudan ayr›lmas› sağland› ve kanülün
ağz› kapat›ld›ktan sonra yavaşca çe-
kildi. İğne lezyonun farkl› bölgelerine
yönlendirilerek yeterli materyal elde
edilmeye çal›ş›ld›. Klinik ve radyolo-
jik olarak enfeksiyon kuşkusu olan ol-
gularda mikrobiyoloji laboratuvar›
için de örnekler al›narak kültür için
gönderildi. Al›nan materyalden kaz›-
ma ve lama dokundurma yöntemleri
ile yap›lan yaymalar da bölümde haz›r
bulunan patolog taraf›ndan değerlen-
dirildi. Osseöz materyal formol içeri-
sinde patoloji laboratuar›na gönderil-
di. Obturator, Jamshidi iğnelerin uçla-
r›n›n daralarak sonlanmas› nedeniyle,
kanülün kesici ucundan sokularak ka-
nülün ağz›na ilerletildi ve materyalin
kanülün ağz›ndan ezilmeden ç›kar›l-
mas› sağland›. Yeterli materyal al›na-
bilmesi amac›yla işlem gerektiğinde 4
kez tekrarland›. İşlemler 20 dakika ile
70 dakika aras›nda sürdü.

İşlem sonras› cilt giriş yeri steril
bantla kapat›larak hastalar 3 saat göz-
lem alt›nda tutuldu. Torakal vertebra
biyopsisi yap›lan olgularda akciğer
grafisi ile pnömotoraks olup olmad›ğ›
kontrol edildi. 

Bulgular
Olgular›n % 93.4'ünde (43 olgu) bi-

rinci ya da ikinci biyopside sonuç al›-
nabilirken % 6.6 olguda sonuç al›na-
mad› (Tablo 3). Sonuç al›nabilenlerin
onikisi (% 26) metastaz, onu (% 22)
enfeksiyon, dokuzu (% 19) lenfomye-
loproliferatif hastal›k, onbiri (% 24)
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osteoporotik k›r›k ve biri (% 2) Paget
hastal›ğ› olarak değerlendirildi (Tablo
4) (Resim 4). Enfeksiyonlar›n alt›s›n-
da (% 60) histopatolojik bulgular pi-
yojenik natür ile uyumluydu. Piyoje-
nik infeksiyonlar tüm olgular›n ise %
13’ünü oluşturuyordu. On enfeksiyon
olgusunun dördü kronik granülomatöz
osteomyelit olarak değerlendirildi. Bu
olgular›n sadece biri histopatolojik
olarak tüberküloz lehine değerlendiri-
lebilmiş olmakla birlikte hepsi antitü-
berküloz ajanlara olumlu yan›t verdi.
Sadece iki olguda patojen mikroorga-
nizma (stafilokok aureus) izole edile-
bildi. Dört tüberküloz olgusunun hiç-
birinde aside dirençli bakteri görüle-
medi ve kültürde üretilemedi. Olgula-

r›n 20 tanesinde aspirasyon materyali
elde edilirken sklerotik lezyonlar›n
hiçbirinden aspirasyon materyali elde
edilemedi.

Dört olguda geçici siyatalji olurken
hiçbir olguda nörolojik defisit, kana-
ma ya da organ yaralanmas› gibi ciddi
komplikasyon olmad›. 

Tart›flma
Perkutan vertebra biyopsilerine reh-

berlik etmek amac›yla kullan›lan gö-
rüntüleme metodlar› aras›nda floros-
kopi, ultrasonografi, BT ve MRG yer
almaktad›r. Floroskopi kullan›m› pra-
tik olmakla birlikte yumuşak dokula-
r›n yeterli değerlendirilmesine olanak
sağlamamas› nedeniyle özellikle nöral
ve vasküler yap›lara olabilecek hasar-
lardan kaç›nmak her zaman mümkün
olmamaktad›r (1). Floroskopi eşliğin-

Tablo 3. Biyopsilerden do¤ru tan› elde
edilebilme oranlar›

Sonuç al›m› Olgu say›s› %

‹lk biyopside 38 82.6
‹kinci biyopside 5 10.8
Toplam 43 93.4

Tablo 4. Biyopsi sonuçlar›n›n lezyon
natürüne göre da¤›l›m›

Histopatolojik tan› Olgu say›s› %

Metastaz 12 26
Enfeksiyon                                   10        22
(Nonspesifik iltihap=6, Nekrotizan
granülomatöz osteomyelit=4)
Lenfomyeloproliferatif hastal›k 9 19
Osteoporotik fraktür 11 24
Paget hastal›¤› 1 2
Sonuç al›namayan 3 7

de yap›lan vertebra biyopsilerinde
izole ciddi komplikasyonlar bildirildi-
ği gibi (7) mükemmel sonuçlar da bil-
dirilmiştir (8). Lezyonun küçük olma-
s›, lezyonun radyografi ile görüntüle-
nememesi gibi durumlar floroskopi
eşliğinde yap›lan biyopsilerde deza-
vantaj oluşturmaktad›r. 

Ultrasonografi işlemin eş zamanl›
monitorizasyonunu mümkün k›lmas›,
h›zl› ve ucuz oluşu, iyonize radyasyon
içermemesi gibi avantajlar›na rağmen
spinal lezyonlar›n değerlendirilmesin-
deki limitasyonlar› nedeniyle geniş
paraspinal yumuşak doku komponen-
ti olmayan olgularda kullan›m› k›s›tl›-
d›r (1). 

MRG rehberliği henüz uyumlu iğne
çeşitliliğinin yeterince olmamas› ne-
deniyle rutin uygulama alan›na girme-
miştir. Bununla birlikte iyonize rad-
yasyon içermemesi, MRG floroskopi
sayesinde işlemin kolayl›kla yap›la-
bilmesi ve diğer görüntüleme metotla-
r›n›n görüntüleyemediği lezyonlara da
biyopsi olanağ› sağlayabilmesi dola-
y›s›yla rehber modalite olarak giderek
daha s›k kullan›lacağ› yönünde ümit
vermektedir. 

Vertebra biyopsilerinde BT, çevre
yumuşak dokular›n değerlendirilebil-
mesi, superpozisyonlar›n lezyonun
saptanmas› ve ulaş›lmas›na engel ol-
mamas›, küçük ve derin yerleşimli
lezyonlar›n biyopsisine olanak sağla-
mas›, iğnenin iki planda takip edilme-
sini (Resim 5) hatta gerekirse üç bo-
yutlu görüntülerle üç planda takip
edilmesini mümkün k›lmas› nedeniyle
ultrasonografi ve floroskopiye üstün

Resim 5. A. Sagital topogramda transpediküler i¤ne
trasesi. Resim 4B ile ayn› olgu. L1 Paget hastal›¤›. 
B. Disk mesafesine girifli gösteren lateral topogram.
59 yafl›nda kad›n. Histopatolojik sonuç: Non-spesifik
enfeksiyon. C. Aksiyel kesitte i¤nenin disk içine girifli
görülüyor. Resim 5B ile ayn› olgu.

A B

C
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Resim 6. A. Korpus arka korteksine komflu transpediküler yol için zor bir lezyon (ok). 45 yafl›nda, erkek. B. Aç›l› transpediküler girifl lomber vertebrada bu tür zor
lezyonlardan örneklemeyi bazen mümkün k›lmaktad›r. Histopatolojik sonuç: Metastatik tafll› yüzük hücreli adenokanser. 

A B

kabul edilmekte ve giderek daha çok
tercih edilmektedir (4,8,9,10). BT ile
lezyonun kemik içi ve yumuşak doku
komponenti lokalize edilip değerlen-
dirilebilmekte, lezyona en güvenli
ulaş›m yolu planlanabilmekte ve iğne-
nin lezyon içerisinde görüntülenmesi-
ne olanak sağlanmaktad›r. Öğrenilme-
si ve öğretilmesi floroskopiye oranla
çok daha kolay olan BT ile yap›lan iş-
lemlerde ayr›ca maruz kal›nan radyas-
yon her 10 kesit baş›na 3-10 rad olup
floroskopiye oranla çok daha azd›r
(8). Floroskopide olduğu gibi sürekli
monitorizasyon yap›lamamas› BT’nin
dezavantajlar›ndan biridir. Bu da iş-
lem süresini biraz uzatmakla birlikte
çok say›daki avantaj›n›n yan›nda göz
ard› edilebilir.

Vertebrada bulunan lezyonun histo-
patolojisini bilmenin tedaviyi planla-
mada gerekli olmas› durumunda, eğer
bir kontrendikasyon yok ise biyopsi
yap›lmaktad›r. Vertebralarda ve diğer
kemik biyopsilerde genellikle iki çeşit
teknik kullan›l›r. 1- Aç›k cerrahi bi-
yopsi. 2- Kapal› biyopsiler a) İnce iğ-
ne aspirasyon biyopsisi (İİAB). b)
Trokar biyopsi. Hastanemizin cerrah-
lar›, özellikle vertebrada, aç›k biyopsi-
yi olas› komplikasyonlar› nedeniyle
tercih etmemektedirler. Aç›k biyopsi
vertebrada başl›baş›na majör bir cerra-
hi operasyon olup hastaya getirdiği
ekonomik yükün daha fazla olmas›n›n
yan›s›ra yara iyileşmesinde karş›laş›-
lan problemler (7), kanama, enfeksi-
yon, patolojik fraktür gibi komplikas-
yonlara neden olabilmektedir (11).

Postop oluşan problemler tedavinin
başlamas›n› geciktirebilmektedir (2).
Özellikle yaşl› hastalar postop morbi-
dite aç›s›ndan yüksek risklidir. Ayr›ca
ancak BT ile görülebilen medüller ke-
miğin derin bölümlerinde yerleşmiş
olan lezyonlardan örnek alabilmek
aç›k cerrahi yöntem ile bazen müm-
kün olamamaktad›r (8). Hastanemiz-
de kapal› biyopsilerden yeterli sonuç
al›namayan olgularda az say›da aç›k
biyopsi yap›lmaya devam edilmekte-
dir. 

Vertebra biyopsilerinde İİAB’nin
kullan›m›n›n yayg›nlaşmas› Ottoleng-
hi ve ark. sayesinde olmuştur (12).
Biz radyoloji departman›m›zda kapal›
biyopsilerden trokar biyopsiyi tercih
ediyoruz. Çünkü bakteriyolojik ince-
lemenin negatif sonuçland›ğ› olgular-
da sağlad›ğ› histopatolojik tan›, teda-
viyi yönlendirmede çok yard›mc› ola-
bilmektedir. Trokar biyopsi uygulay›-
c›lar›n›n en çok tercih ettikleri iğne ti-
pi trefin iğnelerdir (7,10,13-18). Tre-
fin iğnelerin birçok çeşidi olup en çok
bilinenleri Craig, Turkel ve Acker-
mann’d›r. Al›nan materyalin yeterlili-
ği boyutuna (5,16,19,20), yeterli mik-
tarda trabekül ve medüller kemiğin
olmas›na (16,20), artifaktlar›n mini-
mal olmas›na (18) ve yap›sal distorsi-
yonun olmamas›na bağl›d›r (5). 3, 5
ve 2 mm çap›nda doku örneği alabilen
trefin iğnelerle yap›lan karş›laşt›rmal›
bir çal›şmada 3,5 mm çap›nda örnek
alan iğnelerin histopatolojik tan› ko-
nulmas›nda daha etkin olduğu belir-
lenmiştir (16). 3.5 mm trefin iğne

Craig’in geliştirdiği ve 1956 y›l›nda
yay›nlanan makalesinde tan›tt›ğ› ken-
di ad›yla an›lan iğnedir (19). Ard›n-
dan Craig tipi iğneler ile yap›lan çok
say›da çal›şma yay›nlanm›şt›r (2,18).
Craig kadar çok tan›nan diğer bir tre-
fin iğne çeşidi olan Ackermann iğne-
ler ise 1,5 mm çap›nda materyal sağ-
lamaktad›r (21). 1971 y›l›nda kendisi
bir hematolog olan Jamshidi kendi
ad›yla an›lan biyopsi iğnesini geliştir-
miştir (22). Biz departman›m›zda, ke-
sici uçlar› trefin iğneler gibi testereli
olmamas› sonucu çevre yumuşak do-
kular›n ve nörovasküler yap›lar›n y›r-
t›lmas›na yol açmamas› nedeniyle (5),
Jamshidi kemik iliği biyopsi iğneleri-
ni tercih ettik ve 3 mm çap›nda doku
elde edilebilen 11G Jamshidi iğneleri
kulland›k. Trefin iğnelerin testereli
kesici uçlar› dokuda parçalanmaya,
hücre yap›s›nda distorsiyona sebep
olabilmektedir (8). Ayr›ca Jamshidi
iğnelerin uçlar›n›n tedrici daralan tip-
te oluşu dokunun ezilmesini önlemek-
tedir. Trefin iğnelere göre ucuz oluş-
lar› bir diğer avantajlar› olup dezavan-
tajlar› ise koruyucu kanülleri olmama-
s› sebebiyle her bir iğne girişinde tek
bir biyopsi alabilmeleridir. 

Vertebra biyopsilerinde en s›k kul-
lan›lan yaklaş›m posterolateral yakla-
ş›md›r. Bununla birlikte transkosto-
vertebral ve transpediküler yaklaş›m-
lar daha güvenli yöntemlerdir (Resim
1). Transkostovertebral yaklaş›m› or-
taya atan ve savunan Brugieres ve ark.
bu teknikte BT rehberliğinin limitas-
yonu olan kranyal ve kaudal aç› ge-
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reksiniminin bulunmad›ğ›n› iddia et-
mektedirler (10). Vertebral lezyonlar-
da unilateral transpediküler yaklaş›-
m›n volümetrik çal›şmalarda vertebra
cisminin % 50'den fazlas›na ulaş›lma-
s›n› mümkün k›ld›ğ› belirlenmiştir (1).
Vertebra korpus santral posterior bö-
lümünde olanlar d›ş›ndaki birçok ver-
tebral lezyonda transpediküler yakla-
ş›m güvenli bir yöntem olarak kabul
edilmektedir (Resim 6). Bu nedenle
biz diğer yazarlar›n büyük çoğunlu-
ğun aksine olgular›m›z›n büyük bölü-
münde transpediküler yaklaş›m› tercih
ettik. T7 ve daha üzerindeki torakal
vertebralarda pediküllerin ince olmas›
nedeniyle nöral yap›lara zarar verme-
mek için pedikülün medial ve inferior
kortekslerini intakt b›rakarak süpero-
lateral bölümlerinin rehberliğinde ver-
tebra korpusuna ulaşt›k. Paraspinal
yumuşak doku kitlesi olanlarda poste-
rolateral yaklaş›m ile paraspinal yu-
muşak doku kitlesinden trukat biyopsi
ald›k. Sadece paravertebral trukat yu-
muşak doku biyopsisi ile sonuca gidi-
lebilen olgular› bu çal›şmaya dahil et-
medik. Jamshidi ya da trukat iğne se-
çiminde BT yol gösterici olup bu ko-
nuda floroskopiye üstündür. 

Literatürde perkutan spinal biyopsi-
lerde başar› oranlar› %16 ile %95 ara-
s›nda bildirilmektedir (2-5, 11). Bizim
başar› oran›m›z ise % 93.4 olarak sap-
tanm›ş olup literatürle uyum göster-
mektedir. İlk biyopsiden sonra olgula-
r›n % 82.6’s›nda doğru tan› elde edil-
di. Bu oran ikinci biyopsilerde %
62.5’e düştü. Stoker ve ark.’›n belirtti-
ği gibi (5) bizim çal›şmam›zda da bi-
yopsi materyalinden cama dokundur-
ma yöntemi ile haz›rlanan preparatla-
r›n metastaz ve multipl myelom olgu-
lar›nda çok değerli olduğu dikkatimizi
çekti. Hiçbir olgumuzda biyopsi ile
yanl›ş tan›ya (yalanc› pozitif ya da ya-
lanc› negatif) ulaş›lmad›. Biyopsi ile
doğru tan› konulduğunun (gerçek ne-
gatif) delili olarak: biyopsinin ard›n-
dan yap›lan cerrahi tedavi ile histopa-
tolojik tan›n›n doğrulanmas›, konser-
vatif tedavi uygulanan olgularda mak-
simum 6 ay süren klinik ve radyolojik
takip ile tan›n›n aleyhine gelişim gö-
rülmemesi ve tedaviye olumlu cevap

kriterleri esas al›nd›. Berkman ve ark.
kötü differansiye tümörlerde hücrele-
rin ultrastrüktürel özelliklerinin elekt-
ron mikroskopi ile incelenmesinin
hücre histogenezini tan›mlamada fay-
dal› olduğunu bildirmişlerdir (23).
Ancak yöntemin pahal› oluşu ve kolay
ulaş›labilir olmay›ş› diğer biyopsi ma-
teryalleri gibi kemik biyopsilerde de
kullan›m›n› k›s›tlamaktad›r. 

Sonuç al›namayan üç olgumuzdan
birinde patoloji uzman›, verilen ma-
teryalin miktar›n›n spesifik bir tan›
koymak aç›s›ndan yetersiz buldu. T2
vertebrada posterior eleman lokalizas-
yonlu lezyonu olan 12 yaş›nda k›z ço-
cukta Jamshidi iğne ile yap›lan perku-
tan biyopsi materyali ile osteoblas-
tom-osteosarkom aras›nda kesin ay-
r›m yap›lamad›. Cerrahi tedavi sonras›
osteoblastom tan›s› kesinleşti. Sonuç
al›namayan diğer iki olguda ise pato-
loji uzman› biyopsi materyalinin mik-
tar›n› yeterli bulmakla birlikte herhan-
gi bir yorum yapmak aç›s›ndan yeter-
siz buldu. Bunlardan biri sakrumda ve
L5’de fokal lezyonlar› olan 27 yaş›nda
bir kad›nd›. 2 ay sonra yap›lan kontrol
MRG’de T12 ve L1 vertebralarda da
lezyonlar ortaya ç›kt›. Hasta aç›k bi-
yopsiyi reddetti ve takipten ç›kt›. So-
nuç al›namayan diğer olgu ise perku-
tan biyopsi sonras› takip edilemedi. 

Histopatolojik olarak osteomyelit
tan›s› koyulan 10 olgudan yaln›zca 2
tanesinde (%20) mikroorganizma üre-
tilmesi mümkün olabilmiştir. Bu oran
diğer yazarlar›n yay›nlad›klar› sonuç-
lar (%16,5 - %58) içerisinde en düşük
olanlardan biridir (2,5,15,24, 25).
Toplamda % 53 başar› elde eden
Cotty ve ark., biyopsi öncesi antibi-
otik kullanm›ş olan olgularda %27
oran›nda mikroorganizmay› izole ede-
bilmişlerdir (15). Trokar biyopsiler-
den yap›lan kültür sonuçlar›n›n güve-
nilir olmad›ğ› bilinmektedir (11). Bu-
nun nedenleri aras›nda hastalar›n bi-
yopsi öncesi antibiotik kullanm›ş ol-
malar› (5,15), mikrobiyoloji için uy-
gun materyal al›namamas› ya da çok
nadiren de olsa steril spondilit olgula-
r› say›labilir (25). Kültür sonucunun
negatif olmas› osteomyelit tan›s›n›
reddettirmez (11). Bu çal›şmam›zda

enfeksiyona neden olan mikroorganiz-
may› izole etmede elde edilen düşük
sensitivitenin özgün nedenlerinden bi-
ri de materyalleri al›r almaz besiyerine
ekilmemiş olmalar› ve materyallerin
mikrobiyoloji laboratuar›na ulaşmas›-
na kadar geçen zaman olabilir. Baz›
yazarlar materyalin al›n›r al›nmaz be-
siyerine ekilmesini önermektedir
(2,25).

Perkutan vertebra biyopsilerinde
komplikasyon oran› aç›k cerrahi bi-
yopsiye k›yasla düşük olup literatürde
% 0 ila % 21 aras›nda değişen oranlar
bildirilmektedir (2,4,7,10,12,14,16,
18) Komplikasyonlar aras›nda pnö-
motoraks, paraspinal hematom, geçici
parezi, parapleji, duran›n delinmesi,
menenjit, aorta ruptürü ve ölüm bildi-
rilmiştir. Bizim serimizde dört olguda
geçici siyatalji gelişmiş olup (%8) hiç-
bir kal›c› ya da ciddi komplikasyonla
karş›laş›lmam›şt›r. 

Sonuç olarak; h›zl›, güvenilir, eko-
nomik ve tan›sal değerliliği yüksek
olan BT eşliğinde perkutan vertebra
biyopsilerinin radyoloji pratiğinde
spinal lezyonlar›n tan›s›n›n konulma-
s›nda giderek daha fazla uygulama
alan› bulacağ› inanc›nday›z. Biz bu
çal›şmam›zda vertebral biyopsilerde
BT rehberliğini, Jamshidi biyopsi iğ-
nesini ve ağ›rl›kl› olarak transpedikü-
ler yolu tercih ettiğimiz tekniğimizi
sunduk ve literatür ile karş›laşt›rmal›
olarak etkinliğini değerlendirdik.
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CT GUIDED PERCUTANEOUS BIOPSY OF THE SPINE USING JAMSHIDI TROCAR
NEEDLE

PURPOSE: In this retrospective study, we presented our experience using Jamshidi
biopsy needles for percutaneous spinal biopsies performed with computed
tomographical (CT) guidance over a 3,5 year period and evaluated the diagnostic
value and safety of the technique. 

MATERIALS AND METHODS: Closed vertebral trocar biopsy was performed in 46
patients between February 1997 and August 2000 in the radiology department of
our hospital. The patients were referred for biopsy of vertebral lesions of unknown
origin detected by plain radiography, CT and/or magnetic resonance imaging. 

RESULTS: An accurate diagnosis was made from the material obtained in the first
biopsy of 38 patients (82,6%) and in the second biopsy of 5 patients (10,8%). Our
study showed an overall accuracy of 93,4% with a failure rate of 6,6% and compared
very favourably with that of other authors. 

CONCLUSIONS: We believe that CT-guided percutaneous vertebral biopsy with
Jamshidi needles, which is an economic, safe and easy procedure, is as highly
diagnostic as the more expensive and difficult Trephine needle technique. 
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