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GIRIS

Meme kanseri, kadinlarda en sik goriilen kanser
tiridir ve kadinlarda goriilen tiim kanserlerin
%23’lnl olusturur. Bu kadar sik goriilen bu
kanser tlirlinde lokal hastaligin kontrolii ve
sistemik tedavi protokoliiniin belirlenebilmesi i¢in
timor evrelemesi yapilir. Tiimor evrelemesi klinik
ve patolojik evreleme seklinde iki yol ile yapilir.
Klinik evreleme fiziksel testler ve goriintiileme
yontemlerine dayanirken patolojik evreleme;
invaziv timor boyutu (T), bolgesel lenf nodu
tutulumu (N) ve metastaz durumu (M) ile
belirlenir. Bu parametrelerin iginde aksiller lenf
nodu durumu tek basina en Onemli prognostik
faktordiir (1). Meme kanseri tedavisinde yapilan
mastektomi  operasyonlari yani sira meme
koruyucu cerrahi (MKC) de standart cerrahi
yontemleri arasina eklenmistir (2). Bu tani ile
opere olan kadinlarda operasyon sonrasinda

hastalarin ~ fizyolojik ve seksiiel durumlari
degerlendirildiginde, ¢ok sayida hastanin fiziksel
goriiniimleri ile tatmin olmadiklar1 ve Ozgiiven
kaybr yasadiklar1 bilinmektedir (3). Mastektomi
ile karsilagtirlldiginda MKC ve sonrasinda
radyoterapi uygulamasinin benzer surveye sahip
oldugu ve daha iyi kozmetik sonuclar elde edildigi
goriilmistiir (2). MKC’nin en 6nemli riski kalan
lokal Lokal

faktor,

meme dokusunda rekdirrenstir.
rekiirrensin - Onlenmesinde en O6nemli
adjuvan radyoterapi ve sistemik terapiyi ayri
tutacak olursak, lumpektomi esnasinda rezeksiyon
sinirlarinin mikroskobik olarak timor icermemesi
ve temiz olmasidir. Bunu saglayabilmek i¢in
cerrahlar, MKC operasyonu yaparken intraoperatif
konsiiltasyon ile temiz cerrahi sinirlara ulasir ve
boylelikle ortadan

re-operasyon ihtimalini
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Frozen kesit

halinde

kaldirmaya calisirlar.

degerlendirmesi  yapilmamasi re-
operasyon oranlart %10-50 arasinda degiskenlik
gostermektedir (2). Cerrahi siir degerlendirmesi
metodlar;

icin  kullanilabilen diger sitoloji,

intraoperatif ultrasonografi, intraoperatif

mammografi ve mikro-bilgisayarli tomografi
sayilabilir. Bu yontemlerin icerisinde intraoperatif
frozen kesit analizi, re-operasyonu engellemede en

giivenilir ve etkili yontemdir (4,5,6,7,8).
HASTALAR (GERECLER) ve YONTEM
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tarihleri arasinda Mersin  Universitesi  Tip
Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dalinda meme
kanseri nedeni ile opere olmus ve rezeksiyon
materyalleri Tibbi Patoloji Anabilim Dalinda
degerlendirilerek tim

raporlanmis olgular,

Nucleus otomasyon yazilimi ile dokiimante
edilmistir. Bu olgularda; operasyon tiirii, frozen
calisima  durumu, sentinel lenf  nodu
degerlendirmeleri ve frozen esnasinda belirlenen
cerrahi sinir durumlarn ile aym parametrelerin
rutin takip sonrast kalict kesit degerlendirme

sonuglar1 karsilagtirilmistir.
Cerrahi ve Patolojik Siireg¢

Timoér boyutu (T) T1 ve T2 olarak
belirlenen ve Kklinik-radyolojik olarak lenf nodu
metastazi negatif ya da kuskulu olan olgular
calismaya dahil edilmistir. Sentinel lenf nodu
biyopsisi (SLNB) ve frozen kesit caligilmasi,
aksiller lenf nodu diseksiyonunun yerini almigtir
ve farkli yontemler ile sentinel lenf nodu biyopsisi
yapilabilmektedir. Bizim klinigimizde operasyon
intratimoral olarak Tc-99m

sabah1 memeye
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nanokolloid verilerek ve mavi boya ile kombine
boyanarak dinamik ve statik goriintiileme
yapilmaktadir. Operasyon esnasinda gama prob
yardimi ile mavi boyanan lenf nodu tespit edilerek
frozen c¢alisilmaktadir. Daha sonra non-palpabl
timor bolgesi isaretlenmis olguya, gama prob
yardimi  ve  “radioguided  occult lesion
localization” (ROLL) yontemi ile ROLL
mastektomi  yapilmaktadir. Bu materyallerin
cerrahi smir agisindan riskli goriinen bir kismi
cerrahi  sinir  degerlendirmesi igin, patoloji
laboratuvarina frozen calisilmak iizere
gonderilmektedir. Laboratuvara gelen materyalin
tamami cerrahi sinir boyasi ile boyanir ve 5-10
milimetrelik dilimler halinde kesilerek tiimor
tespit  edildikten  sonra  cerrahi  sinirlar
degerlendirilir. Tiimor sinirlar1 net ve en yakin
cerrahi sinira 2 santimetreden uzak ise frozen
makroskobik olarak degerlendirilebilir. Daha
yakin olgularda ise spesimen, frozen kesitler ile
incelenir. Miirekkep ile boyanmis cerrahi sinirda
timor goriilmediginde “cerrahi simurlar intakt”
olarak yorumlanarak, invaziv ve insitu tiimoriin
cerrahi sinirlara mesafesi OSlgiilerek  bildirilir.
Sentinel lenf nodlar1 ise ortadan ikiye bdliinerek
her iki ylizden imprint ve kesitler esliginde
degerlendirme yapilir. Kalan doku ise rutin takip
sonras1 kalic1 histopatolojik degerlendirme igin

saklanir.
BULGULAR

Belirlenen tarihler arasinda
laboratuvarimizda 1278  adet  mastektomi
materyali degerlendirilmistir. Bunlarin 621 tanesi
basit veya radikal mastektomi iken 657 tanesi
ROLL mastektomi materyalidir (Sekil 1). Tim
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mastektomi materyallerinin 231’ine intraoperatif
SLNB ve 30 adet ROLL mastektomiye
intraoperatif ~ cerrahi  smir  degerlendirmesi
yapilmigtir. ROLL mastektomilerin 22 tanesi
timor igermektedir ve ortalama tiimor ¢apr 1,63
santimetre olarak saptanmistir. En kii¢iik timoriin
capt 1 cm olarak goriiliirken, en biiyiik tiimor 3,1
cm c¢apindadir. 15 olguda cerrahi smurlar
negatitken 1 olguda cerrahi smir pozitifligi
bildirilmistir. 6 olguda ise tiimdr cerrrahi sinirlara
I milimetreden daha yakin mesafede izlenmistir.
Cerrahi smir1 frozen kesitlerde pozitif veya 1
milimetreden daha yakin olan 7 olguya operasyon
esnasinda reeksizyon yapilmis ve intakt cerrahi
siirlar elde edilmistir. 8 ROLL mastektominin ise
malignite i¢ermedigi goriilmiistiir. Sentinel lenf
nodlarmin  (n=233) frozen kesit ve imprint
degerlendirmesinde ~ %28  oraninda  timor
metastazt gorilmiistiir (n=72). SLNB sonucu
pozitif gelen olgularda ortalama 2,04 lenf nodu
gonderildigi, negatif olarak sonuglanan olgularda

ise ortalama 1,79 lenf nodu gonderildigi

gorilmistiir (Tablo 1).
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Resim 1: Frozen kesitlerde goriilemeyen, takip sonrasi kalici
kesitlerde izlenen izole tiimdr hiicreleri (n < 200), H & E

x200
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Resim 2: Frozen kesitlerde goriilemeyen, takip sonrasi kalict
kesitlerde pansitokeratin ile boyanma gosteren izole timor

hiicreleri (n < 200), Pansitokeratin x200
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Resim 3: Frozen kesitlerde goriilemeyen, takip sonrasi kalict

kesitlerde izlenen mikrometastaz odagi (n > 200, timor

boyutu 0,2 - 2 mm), H & E x200
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Resim 4: Frozen kesitlerde goriilemeyen, takip sonrasi kalici

kesitlerde pansitokeratin ile boyanma gosteren
mikrometastaz odagi (n > 200, timér boyutu 0,2 - 2 mm),
Pansitokeratin x200

Tablo 1 Sentinel lenf nodlannin dzellikleri

Say () Pre;zl)ans
Sentinel lenfadenektomi 231
Sentinel lenf nodu sayisi
1 100 4329
2 83 35,93
3 31 1342
4 12 5,19
9 2 087
6 2 087
7 1 043
Pozitif lenf nodu sayisi 72
1 49 68,06
2 19 26,39
3 4 5,56
intraoperatif histolojik bulgular
Metastaz yok (NOi-) 159 68,83
lzole timér hicreleri (NOi+) 2 0,87
Mikrometastaz (N1mi) 0 0,00
Makrometastaz (N1) 70 30,30
Sekonder aksiller diseksiyon
Yapimad 155 6710
Yapildi 76 32,90
Metastatik sentinel noduicin =~ 72 37
Sentinel tani yetersizlidi icin 4 1,73
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Tablo 2 Frozen kesitleri ve nihai histopatolojinin karsilastirimas|

Frozenkesiti  Nihai histopatolojiVakalar Parametre
+ + 69 Gergek pozitif
159 Gercek negatif

+ 10 Yalanci negatif

+ - 3 Yalanci pozitif

Parametre Deger (%)

Duyarhiik 87,34

Ozgiillik 98,15

Yanlis negatiflik 12,66

PPD 95,83

NPD 94,08

Dogruluk 9461

PPD pozitif prediktif deger, NPD negatif prediktif deger

Basit
mastektomi

Operasyon
Turleri

. ﬁ
mastektomi
Radikal
mastektomi -
Segmental mastektomi
+ aksiller LND

(=}

200 400 600 800

Sekil 1 — Olgularin operasyon tiirlerine gore dagilimi

Tartisma

Meme kanseri kadinlarda en sik goriilen
malignite tiiriidiir (9). Son yillarda radyolojik
metodlarin kullanim sikligindaki artis nedeniyle
timor

tani anindaki boyutu

%50’sinde,

giderek

kiigtilmektedir.  Olgularin timor

——
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boyutu 15 milimetrenin altinda iken tiimor
saptanir. Bu lezyonlarin birgogu non-palpabl olup,
non-palpabl lezyonlarin artmasi nedeni ile cerrahi
operasyonun sekli ve tiimoriin lokalizasyonu ile
ilgili bir¢ok teknik gelistirilmistir (10). Fizyolojik
ve seksliel olarak kotli deneyimler yasayabilen
meme kanseri hastalarinda, total mastektomi ile
kiyaslandiginda, = meme  koruyucu  cerrahi
uygulanan kadmlarin daha az 06zgiliven kaybi
yasadigr ve fiziksel goriiniimleri ile daha fazla
baristk  oldugu bilinmektedir (3). Survey
degerlendirilmesi yapildiginda, erken evre meme
kanserinde meme koruyucu cerrahi ile mastektomi
operasyonu arasinda farklilik goriillmediginden

MKC’nin uygulanilma siklig1 artmaktadir (11).

ROLL mastektomi, MKC ydntemlerinden
birisidir ve 1996 yilinda Milan, Avrupa Onkoloji

Enstitiisi'nde  gelistirilmistir.  Bu  teknigin
avantajlar1 su sekilde siralanabilir:  Timoriin
dogru  lokalizasyonu = ve uygun cerrahi
eksizyonunun  yapilmasint  saglar,  patoloji

spesimeninde doku hasarini azaltir, uygun frozen
kesitler alinabilir, temiz cerrahi smir elde edilme
sikligint  artirir, hastanin ~ konforunu  artirr,
azalmasini
azaltr  (10).

meme

operasyon  siiresinin saglar, re-

operasyon  sayisini Bizim

hastanemizde de koruyucu  cerrahi
yontemler icerisinde ROLL mastektomi tercih
edilmektedir. Yaklasik 2 yillik siire igerisinde
yapilan 1278 mastektomi operasyonunun 657

tanesi ROLL mastektomi operasyonudur.

American College of Surgeons Oncology
Group ZOO11, klinik olarak T1 veya T2 timorii
oldugu belirlenen ve aksiller lenf nodlarinda ise 1

veya 2 adet tiimor infiltrasyonu igceren lenf nodu
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olan vakalarda aksiller lenf nodu diseksiyonunun
gerekli olmadigini vurgulamaktadir (12). Invaziv
meme kanserine yaklasimda en dnemli farkliliklar
aksiller diseksiyon alanindadir. Onceleri standart
yaklagim aksiller diseksiyon iken, son zamanlarda
gecerli olan, SLNB ve intraoperatif olarak sentinel
lenf nodunun degerlendirilmesidir. Bdylelikle
hastalar olast re-operasyondan korunmaktadirlar
(12). Bizim klinigimizde, klinik ve radyolojik
olarak metastatik aksiller lenf nodu oldugu
diisiiniilen olgular dislanarak, aksilla negatif ve
kuskulu olgular, intraoperatif SLNB ve frozen
kesit ve imprint degerlendirilmesine tabii
tutulmaktadir. Frozen kesitler ve takip sonrasi
kalict histopatolojik degerlendirmeler
karsilastirildiginda, frozen kesitlerin sensitivitesi
%91,6-92,6, spesifitesi ise %100 olarak goriilen
caligmalar mevcuttur (13,14). Bizim klinigimizde
takip sonrasi kesin histopatolojik degerlendirmede
metastatik oldugu goriilen 79 olgunun 69’una
frozen kesitlerde de metastatik denilmistir. 7
vakada frozen kesitlerde tiimor izlenmemesine
ragmen, kalict kesitlerde izole tiimor hiicreleri
izlenmistir (Resim 1, 2). 3 vakada ise frozen
kesitlerde tiimdr izlenmemesine ragmen, kalici
odak

(Resim 3, 4). Sensitivite %87,3 ile literatiiriin ¢ok

kesitlerde  mikrometastatik izlenmistir

az miktarda altindadir. Ancak frozen kesitte
pozitif denmesine ragmen, kalici kesitlerde (-)
denen 3 olgumuz mevcuttur. Spesifite %98,2 olup
literatiirden ¢ok az miktarda diisik olarak
gOriilmiistiir. Bunun nedeni, makrofajlarin frozen
kesitlerde tek tek dagilmis ya da gruplar halinde
dizilim gosteren tiimoral yapiyr taklit edebilmesi
olabilir. Bu konuda deneyimin artmasi ve frozen
de tarafindan

kesitlerin meme

patologu

——
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degerlendirilmesi, hata paymn azaltarak spesifiteyi
de artiracaktir. Ayrica 1 olguda ise frozen kesitte
timor goriilmezken, imprintte goriildiigi i¢in
timor pozitif olarak yorumlanmistir (Tablo 2).
Cerrahi siir degerlendirmesi i¢in gelen 30 ROLL
mastektomi materyalinin 22 tanesinde malignite
mevcuttur ve 1 vakada cerrahi sinir pozitif olarak
yorumlanmisg, 6 vakada ise tiimor, cerrahi sinira 1
mm’den daha yakin olarak goriilmiistir. Bu
olgular operasyon esnasinda tariflenen cerrahi
sinir alanindan rezeksiyon yapilarak intakt cerrahi
sinirlara ulagilmistir. Hastanin konforu ve yeniden
ihtimalinin  azaltilmasi

opcerasyon aglsmdan

kuskulu vakalarda intraoperatif cerrahi sinir

calisilmasi ¢ok kiymetlidir.
Sonu¢

Meme kanseri olgularinda geleneksel

yontemler olan mastektomi ve aksiller diseksiyon
yerini, mastektomi SLNB’ye

segmental ve

birakmaktadir. Eksize edilen meme hacminin
miimkiin olan en az seviyeye indirilebilmesi,
hastanin psikolojik durumu ve 6zgiivenini olumlu
etkileyecektir. Bu nedenle timorii net lokalize
edilemeyen ancak T1, T2 gibi kiiciik tiimdral ¢apl
olgularda, segmental mastektomi materyalinin
cerrahi smirlarinin intraoperatif degerlendirilmesi
kiymetlidir. Klinik ve radyolojik olarak aksiller
lenf nodu tutulumu diisiiniilmeyen ya da kuskulu
bulunan olgulara intraoperatif SLNB eklenmelidir.
Boylelikle olast aksiller diseksiyon amacgh
sekonder operasyon sayisi azalacaktir. Bu alanda
farkli merkezlerde

yapilacak c¢aligmalar ve

verilerin paylasimi, meme kanseri olgularinda

intraoperatif degerlendirmenin yerini
netlestirecektir. Bu  olgularda kalict  takip
]
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kesitlerinde tiimoriin goriilememesi nadir goriilen

bir durumdur.

Roll mastektomi materyalleri, frozen ile
degerlendirildiginde kritik soru, yeterli cerrahi
smirin ne oldugudur. Bu konuda kabul goéren
goriise gore yeterli cerrahi smir, frozen
degerlendirme esnasinda “miirekkepte tiimoral
hiicre goriilmemesi”dir (10). Ancak cerrahi sinira
en yakin tiimor hiicresinin mesafesi bildirilmelidir.
Baz1 yazarlar, yeterli cerrahi sinir1 yorumlarken,
timor hiicresiyle miirekkep ile boyali yiizey
arasinda >1 mm mesafe olmasini kabul ederler ve
< 1 mm mesafe var ise yakin, miirekkepte boya
var ise pozitif ve kii¢iik biiyiitme alaninda 3 ya da
daha az alanda miirekkepte tiimor var ise fokal
pozitif ~ olarak  degerlendirmektedir  (15)
Klinigimizde 2 yil icerisinde 657 segmental
mastektomi yapilmistir ancak sadece 30 tanesine
intraoperatif cerrahi sinir ¢alismasi yapilmistir.
Bunun nedeni, bu olgularin bir kisminin benign
nedenlerle opere edilmesi, bir kisminda ise
sentinel lenf nodu pozitifligi nedeni ile
operasyonun modifiye radikal mastektomiye
cevrilerek sonlandirilmasidir. Yine bir kisim
olguda ise cerrahi sinir kuskusu duyulmadigindan,
olguya ait sentinel lenf nodlart frozen
degerlendirmeye gonderiliyor ancak ROLL
mastektomi  materyallerinin ~ cerrahi  sinir
degerlendirmesi, takip sonrasi kalic1 histopatolojik

kesitlere birakilmaktadir.

Bizim ¢alismamiz gostermistir ki ¢ok daha
az kozmetik probleme neden olan ve benzer
surveyler ile izlenen MKC operasyonlarinda
cerrahi smirlarmin ve T1, T2 tiimorlerde SLNB’

nin  intraoperatif  olarak  degerlendirilmesi

——

hastalarin konforuna katki saglayacak ve olasi
sekonder operasyon sayisin1 azaltacaktir. Bu
alanda farkli merkezlerdeki sonuglarin paylasimi
da gilivenilirlik ve etkinlik konularinda siipheleri

ortadan kaldiracaktir.
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