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Giriş

Hızlı dondurma (frozen) kesit tekniği ilk olarak 1891 yı-
lında William M. Welsh tarafından uygulama alanına gir-
miş, zamanla tekniğin gelişmesi ile cerrahi alanında kabul 

edilebilir standart tanısal bir uygulama olarak yerini al-
mıştır (1). 

Patoloji uygulamalarının en önemli ve en zor alanların-
dan biridir. Pratikte kısaca “frozen” olarak tanımlanan bu 
işlem ameliyat sırasında dokuların sadece dondurularak 
kısa sürede tanı konulması olarak değerlendirilmeme-
li ve cerrah tarafından patologdan istenen intraoperatif 
konsültasyon (İOK) olarak tanımlanmalı; patolog sadece 
ameliyat sırasında değil, ameliyat öncesinde de hastaya ait 
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tüm bilgilere sahip olmalıdır. 

İOK, preoperatif tanının konulamadığı durumlarda, ope-
rasyon sırasında uygulanan işlemi değiştirecek beklenme-
yen hallerin varlığında, daha sonraki cerrahi işlemlerden 
kurtarıcı bir araç, evreleme ve cerrahi sınırları belirlemek 
için tercih edilmektedir. Cerrah tanının son patoloji rapo-
runda değişebileceği bilinciyle İOK endikasyonunu sade-
ce cerrahi yaklaşımı değiştirecek durumlarla sınırlandır-
maya çalışmalıdır (2-4).

Jinekolojide İOK esas olarak over tümörleri için istenmek-
tedir. Ancak özellikle büyük over kitlelerinde örnekleme 
yetersizliği ve tümörlerin histopatolojik özellikleri nede-
niyle bu tanı yönteminin doğruluk oranının azalabileceği 
dikkate alınmalıdır. Endometrium, serviks ve vulva lez-
yonları İOK’un daha az uygulandığı dokulardır. Bu ne-
denle literatürde İOK analizleri daha çok over tümörlerine 
yönelik olup, jinekolojik materyellerin genel değerlendir-
mesine yönelik bildiri azdır (1-16). 

Bu retrospektif çalışma, hastanemizde yapılan jineko- 
patoloji alanındaki beş yıllık İOK sonuçlarını incelemek, 
parafin tanı sonuçları ile karşılaştırarak doğruluk oranını 
ve uygulamadaki sorunları belirlemek amacıyla planlandı

Gereç ve yöntem

Hastanemizde 1 Ocak 2007 ve 31 Aralık 2011 tarihleri 
arasında yapılan jinekolojik ameliyatlarda İOK istenen ol-
gular tespit edildi. Bu olguların İOK ve parafin kesitlere ait 
patoloji raporları arşivden çıkarılarak incelendi. Olguların 
yıllara göre dağılımı, yaş, İOK istenen organ, tanı konulan 
organın boyutları belirlendi. Değerlendirmeyi kolaylaş-
tırmak amacıyla İOK tanıları benign, malign ve parafine 
bırakılanlar; parafin kesit tanıları ise benign ve malign 
olmak üzere gruplandırıldı. İOK ve parafin kesit tanıla-
rının karşılaştırılması sonucunda uyumlu, yanlış negatif, 
yanlış pozitif olgular belirlendi. Frozen kesit sonuçlarının 
sensitivite, spesitive, pozitif ve negatif prediktif değerleri 
hesaplandı. Ayrıca olgular İOK uygulanan lokalizasyona 
göre de sınıflandırıldı. Genel değerlendirmenin yanı sıra 
sonuçlar over, tuba, endometrium, serviks ve vulvaya ait 
olmak üzere ayrı ayrı da ele alındı. 

Bulgular

Beş yılda yapılan 8676 jinekolojik ameliyat materyalinden 
İOK istenen ve yedi patolog tarafından değerlendirilen 
363 hasta saptandı. Hastalardan 35’ine birden fazla İOK 
yapılmıştı. Jinekolojik İOK istem oranı %4,7 idi. Olguların 
yıllara göre dağılımı Tablo 1’de gösterildi.

İOK yapılan tüm hastalar dikkate alındığında yaş orta-
laması 48.4±15.2 olup, hastaların en genci 17, en yaşlı-
sı 87 yaşında idi. Benign tanısı olanların yaş ortalaması 
46.9±14.2, malign tanısı olanların ise 54.7±14.8 idi. Ma-
lign olgular içerisinde preoperatif adjuvan tedavi öyküsü 

olan hasta tespit edilmedi.

Olguların İOK ve parafin kesit tanılarının genel olarak 
değerlendirilmesinde; 385 olguda (%95.3) iki sonuç ara-
sında uyumun sağlanmış olduğu, 4 olguda (%1) ise İOK’ta 
yanlış negatif sonuç verildiği görüldü. Bu durumda yanlış 
negatif oranımız %4.4 olarak saptandı. Yanlış pozitif so-
nuç tespit edilmedi. İOK sürecinde kesin tanı için parafine 
bırakılan olgu sayısı ise 15 (%3,7) idi.

Benign, malign, borderline ve parafine bırakılan frozen 
kesit tanılarının parafin son tanılara göre uyumu Tablo 
2’de gösterilmiştir. Borderline olgularının malign gruba 
dahil edilmesi ve parafin tanıya ertelenenlerin hariç tu-
tulması halinde kalan 389 İOK olgusunda frozen kesit so-
nuçlarının malign vakalarda sensitivitesi %95.6, spesifitesi 
%100, pozitif prediktif değeri %100 ve negatif prediktif 
değeri %98.6 olarak tespit edildi. Borderline vakaların tes-
pitinde ise sensitivite %84.6, spesifite %100, pozitif pre-
diktif değer %100 ve negatif prediktif değer %99 olarak 
saptandı.

Frozen kesit ile yanlış negatif sonuç verilen 4 olgu ile ke-
sin tanısı parafine bırakılan 15 olgu Tablo 3’te gösterildi. 
İOK istenen olguların parafin kesit tanılarına göre; 257’si 
(%67.8) neoplastik olmak üzere 379’u (%93.8) primer or-
gan lokalizasyonlu, 20’si (%5) ise mide, kolon, apendiks 
ve mezotel kaynaklı metastatik tümörler olup, 5 olguda 
(%1.2) da ikincil primer tümörler tespit edilmiştir. İOK 
istenen olgularının lokalizasyona göre dağılımı Tablo 
4’te verildi. Buna göre overlerin en sık İOK istenen organ 
(%59.9) olduğu, endometrium (%14.4) ve miyometriu-
mun (%12.4) overi izlediği görüldü. Tanı uyumsuzluğu en 
çok overlerdeki İOK’larda saptandı (Resim 1). 

Tartışma

İOK isteme oranı %5-15 arasında olup %15’den fazla istek-
ler “istismar” bulgusu olarak kabul edilmektedir. Nitekim 
olguların %42’sinde İOK istemi sırasında operasyonun 
bittiği saptanmıştır (3,9). Cerrahi merak, yetersiz preope-
ratif işlemler, özel sektörde hasta uyanınca tanı verme gibi 
nedenlerle fazlaca İOK istenebilmektedir. Bu çalışmada 5 
yıl içerisindeki İOK istemi %4.7 olup, genel olarak ope-
rasyon sırasında beklenmeyen durumlarda ve jineko-on-
koloji olgularında evreleme, invazyon derinliği ve cerrahi 
sınırları belirlemek amaçlı istenmiştir. İOK istenen olgu-
ların yıllara göre dağılımı incelendiğinde İOK isteminin 
giderek azaldığı dikkati çekmiştir. Bunda ameliyat öncesi 
tanı yöntemlerinin payı olmakla birlikte jineko-onkoloji 
alanında deneyim kazanan jinekologlarımızın da etkisi 
olasıdır. 

İsmiil ve arkadaşlarının 622 hastaya uygulanan 731 İOK 
bulgularına göre hastaların yaş ortalaması 53 (15-92) ola-
rak bildirilmiştir (4). Çalışmaya dahil edilen tüm İOK ol-
gularımızın yaş ortalaması 48.4±15.2 (17-87) olup, malign 
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grupta bu oranın 54.7±14.8 (18-83) ile daha yüksek oldu-
ğu tespit edildi. 

İOK sensitivitesini %100’e varan değişken oranlarda bil-
diren yayınlar bulunmaktadır. Bununla birlikte literatür-
de sensitivite borderline tümörlerin benign veya malign 
kabul edilişine göre %89.8 ile %98.2 arasında değişebil-
mektedir. Cross ve arkadaşlarının 11 yıllık sürede 1439 
over kanserinin İOK analizinde sensitivite %91.2, spesi-
fite %98.6 olarak tespit edilmiştir. Yanlış test sonuçlarının 
çoğunluğu borderline ve müsinöz tümörlere aittir (6). 
İsmiil ve arkadaşlarının 6 yıllık sürede 731 jinekolojik ol-
gunun İOK analizinde uyum %98.1 olarak bildirilmiştir 
(4). Wang ve arkadaşlarının 5 yıllık sürede saptadıkları 
792 İOK sonuçlarına göre uyum %97.5, uyumsuz %1.6, 
benign olmayan olgularda sensitivite %90.9, spesifite 
%99.5’dir. Yanlış pozitif saptamadıkları serilerinde %1.3 
yanlış negatiflik bildirilmiş, %0.9’unda ise tanı parafin ke-
sitlere bırakılmıştır (13). Çalışmamızda borderline olgula-
rın malign kategorisine dahil ederek yapılan değerlendi-
rilmesinde malignite tanısında sensitivite %95.6, spesifite 
% 100, pozitif prediktif değer %100, negatif prediktif değer 
ise %98.6 olarak bulunmuştur.

Cross ve arkadaşlarının 1439 over tümörü içeren geniş 
serili çalışmalarında İOK’da benign olarak bildirilen 19 
olgunun parafin tanısında malign (yanlış negatif), ma-
lign olarak bildirilen 3 olgunun da benign (yanlış pozitif) 
olduğu, bunların da yorum ve örnekleme hatasına bağlı 
olduğu bildirilmiştir (6). İsmiil ve arkadaşlarının 339 İOK 
olgusunun son tanı ile uyumunun değerlendirilmesinde 
304 (%89.7) uyumlu, 34 (%10) uyumsuzluk saptanmış, 

1 olgunun (%0.3) tanısı parafin takibe ertelenmiştir (4). 
Literatürde parafin kesite ertelenen olguların oranı %0.09-
6.1 arasında değişebilmektedir (13,5). Bu çalışmada İOK 
istenen 363 hastaya ait 404 frozen kesitin değerlendir-
mesinde; 385 olgunun parafin kesit sonuçları ile (%95.3) 
uyumlu olduğu saptanmış, 4 olguda (%1) yanlış negatif 
tanı tespit edilmiştir. Yanlış pozitif tanı verilmeyen seri-
mizde olguların 15’inde (%3.7) kesin tanı için karar pa-
rafin kesitlere bırakılmıştır. Bu olgular gerek invazyonu 
ekarte etmek amacıyla fazla sayıda kesit alınmasını ge-
rektiren, gerekse ayırıcı tanıda mitoz sayımını ve immün-
histokimyasal yöntemleri gerektiren komplike olgulardır. 
Frozen kesitlerle benign olarak tanı verilen 4 olgunun 
parafin kesitlerde sonuçları değişmiştir. Buna göre overe 
ait 2 olgunun İOK tanıları borderline, 1’i overe, diğeri en-
dometriuma ait 2 olgunun İOK tanıları da mikroskopik 
karsinom odakların varlığı nedeniyle malign olarak değiş-
miştir. Yanlış negatiflik İOK sırasında örnekleme sayısının 
azlığına bağlanmıştır. 

Özellikle overin müsinöz tümörleri İOK için hata oranı 
yüksek tümör tipidir. Struma ovari olgularında da tiroid 
folikülleri borderline maligniteli seröz tümörler olarak 
değerlendirilebilmektedir. Borderline over tümörlerinin 
sensitivitesi de düşüktür. Bu lezyonlar fokal gelişimli ol-
duğundan bu olgularda en büyük tümör çapının her santi-
metresi başına bir histolojik kesit alınması önerilmektedir 
(1,7,13). Ancak rutin İOK şartlarında örnek sayısını üçten 
fazla almak mümkün olamamakta ve tanı süresinin kısıt-
lı oluşu da tanı koymayı zorlaştırmaktadır. Özellikle bir 

Resim 1: A- Frozen kesitte tek sıralı müsinöz epitelin izlendiği alanlar ile benign olarak değerlendirilen overe ait İOK olgusu (H-E;X40).
B ve C- Aynı olguda parafin kesitte örnek sayısının artmasına bağlı olarak saptanan borderline alanlar (H-E;X40 ve H-E;X100) 

CA B

Tablo 1: İOK istenen olgular ve yıllara göre dağılımı

Yıllar Ameliyat (n) Hasta (n) İOK (n) İOK (%)

2007 744 65 69 9,3

2008 794 63 68 8,6

2009 2005 72 82 4,1

2010 2644 77 92 3,5

2011 2489 86 93 3,7

TOPLAM 8676 363 404 4,7

Tablo 2: Benign, malign, borderline ve parafine bırakılan 
frozen kesit tanılarının parafin son tanılara göre uyumu

PK
Benign

PK
Borderline

PK
Malign Toplam

FK:Benign 298 2 2 302

FK:Borderline 0 11 0 11

FK:Malign 0 0 76 76

FK:Parafine 
bırakma 8 0 7 15

TOPLAM 306 13 85 404

FK: Frozen kesit, PK: Parafin kesit
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müsinöz tümörün seröz tümöre oranla daha çok benign, 
borderline ve malign odakları içermesi nedeniyle şüpheli 
olgularda “en azından borderline” tanısının verilmesi ve 
cerrahın tümöre potansiyel malign yaklaşımda bulunması 
önerilmektedir (4,6). 

Kısa sürede doğru tanı vermek amacıyla kullanılan İOK’ta 
hata oranını arttıran nedenler arasında örnekleme hatala-
rı (%44.8) dışında, diğer nedenler arasında teknik sorun-
lar (%12.7), klinisyenle iletişimsizlik (%5.6) ve yorumla-
ma hataları (%40) sayılabilir (5). İsmiil ve arkadaşlarının 
çalışmasında uyumsuz tanılarının (%10), %5.3’ü yorum, 
%4.7’si ise örnekleme hatasına bağlanmıştır (4). Teknik 
olarak dokuların kısa sürede dondurulması sırasında 
elde edilen kesitlerin niteliği parafin kesitlere göre daha 
kötüdür. Donma artefaktları yanı sıra, tanjansiyel kesitler 
alınabilmekte, kesitler katlanabilmektedir. Epitelin trav-
matik ayrılması invazyon değerlendirmesini zorlaştırır. 

Yorum hataları deneyimsizlik yanı sıra organa, tümörün 
histopatolojik tipine, büyüklüğüne bağlı olduğu kadar na-
dir görülen komplike olgulara da bağlıdır. Histolojik hete-
rojenite yanı sıra papiller kompleks yapılar, ayırıcı tanıda 
gerekli olabilen mitoz sayısı, epitel sıralanışı gibi kantitatif 
parametrelerin uygulanamaması, klinik ve patolojik ola-
rak tümörü taklit eden tümöral olmayan durumlar, yoğun 
fibröz stromada az sayıda tümöral hücre varlığı, reaktif 
dejeneratif değişiklikler, dokuda mukus, kanama, nekroz, 
inflamasyon varlığı tanı hatalarının diğer sebepleri arasın-
dadır. Son zamanlarda rezeksiyonu güç over kanserlerin-
de uygulanan neoadjuvan kemoterapötik ajanlara bağlı 
dokularda yorum hatalarına yol açabilecek bizar nükleus, 
tümör nekrozu, çevresinde köpüklü makrofajlar, koleste-
rol yarıkları tespit edilebilmektedir. Bu nedenle preopera-
tif bilgilerin patoloğa önceden bildirilmesi, bu tür değişik-
liklerin dikkate alınarak hata oranı azaltılması açısından 
büyük önem taşımaktadır (2,4). 

Tablo 3: Tüm olgularda benign, borderline ve malign değerlendirmesine göre frozen ve parafin kesit sonuçları uyumsuz olan olgu-
lar ile İOK’ta parafine bırakılan olgular
No Yaş FK PK Lokalizasyon Boyut Tanı Olası neden

1 46 B BoMT Sol over 20X15X3 Borderline müsinöz tümör-intestinal tip Yetersiz örnek

2 79 B BoST Sağ over 8X2X1 Mikroinvaziv seröz borderline Yetersiz örnek

3 46 B M TAH:endometrium 10X8X5 Kompleks atipili hiperplazi zemininde gelişmiş yüzeyel 
endometriuma sınırlı adenokarsinom

Yetersiz örnek

4 48 B M Sol over 9X7X5 Kapsül altında mikroskopik adenokarsinom odağı Yetersiz örnek

5 46 P B TAH-BSO:endome-
trium  

10X7X5.5 Endometrial hiperplazi-kompleks atipili, müsinöz ve 
tubal metaplazi

Yetersiz örnek

6 31 P B Miyomektomi 11X10X8 Dejenere sellüler leiomyom Yetersiz örnek

7 48 P B TAH-BSO:miyome-
trium 

10X10X6 Simplastik leiomyom Yetersiz örnek

8 37 P B Miyomektomi 5.5X5X3 Yaygın nekroz alanları içeren leiomyom (stump?) Yetersiz örnek

9 36 P B Vulva 4X3X0.7 Vın3, cerrahi sınır intakt Yetersiz örnek

10 43 P B Sol over 5.5X4.5X2 Komplike (rüptüre ve enfekte) müsinöz kistadenom, 
endometriozis eksterna

Yetersiz örnek

11 19 P B Sağ over 21X20X6.5 Fokal proliferasyon alanları içeren müsinöz kistade-
nom

Yetersiz örnek

12 38 P B TAH:miyometrium 25X18X8.5 Over seks kord tümörüne benzeyen uterus tümörü 
(utrosct)

Yetersiz örnek/
İHK’sal analiz 
gerekliliği

13 54 P M TAH-BSO:miyome-
trium 

13X13X7.5 Leiomiyosarkom Yetersiz örnek

14 56 P M Sağ over 2.5X1.5X0.5 Papiller seröz karsinom Yetersiz örnek

15 44 P M Sağ over 3X2X1.5 Malign mezotelyoma-epitelyal tip, yüzeyel over 
invazyonu

Yetersiz örnek

16 44 P M Omentum 10X7.5X0.5 Malign mezotelyoma-epitelyal tip Yetersiz örnek

17 71 P M Sol over 17X15X9.5 Seröz papiller kistadenokarsinom Yetersiz örnek

18 37 P M Sağ over 24X20X7 Matür teratom ile birlikte granüloza hücreli tümör 
(mikst germ ve seks kord tm.)

Yetersiz örnek/
İHK’sal analiz 
gerekliliği

19 55 P M İnce barsak kökenli 
kitle

9.5X7.5X6 GIST-intermediyer risk Yetersiz örnek/
İHK’sal analiz 
gerekliliği

B.No: Biyopsi Numarası, FK: Frozen kesit, PK: Parafin kesit, B: Benign, M: Malign, P: Parafine bırakılan, BoMT: Borderline müsinöz tümör, BoST:bor-
derline seröz tümör, End: Endometrium, Myo: Myometrium, GIST: Gastrointestinal stromal tümör
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Jinekolog ileri evredeki malign tümörü genellikle tanı-
maktadır. Ancak endometriozis ve peritoneal tüberküloz 
malignite ile karıştırılabilmektedir. Nitekim serimizde 
non-neoplastik parafin kesin tanılar incelendiğinde endo-
metriozis tanılarının ilk sırayı aldığı dikkati çekti. 

İOK sırasında primer ve metastatik tümörleri ayırt etmek 
güçtür. Genellikle overin müsinöz tümörleri metastatik 
kökenli olduğundan jinekolog potansiyel primer araştır-
ması yapacaktır. Bir over kitlesinin müsinöz olarak rapor 
edilmesi halinde apendiksin rutin çıkarılmasını benim-
seyen merkezler bulunmaktadır (4). Bir çalışmada İOK 
ile tümörün primer veya metastatik olduğunun belirlen-
mesi istenen 46 hastada konsültan patoloğun olguların 
%59’una metastatik, kalan %41’ine yalnızca malign tanısı 
verildiği tespit edilmiştir. Metastatik grubun (27 hasta) 
kesin tanılarına göre değerlendirilmesinde tanı 16’sında 
doğrulanmış, 9’unda yorum, 2’sinde örnekleme hatasına 
bağlı uyumsuzluk nedeniyle İOK sırasında metastatik tü-
mörlerin tanınma oranı %35’e düşmüştür. Genele yansıtı-
lınca bu oran %2.7 olup, 266 hasta içeren bir başka seride 
de oran %14 olarak bildirilmiştir (4). Bu farklılık jineko-
patoloğun deneyimi yanı sıra deneyimli jinekoloğun İOK 
istem oranına da bağlı olabilir. Her ne kadar adenokarsi-
nom tanısı yeterli ise de primer müsinöz ve endometri-
oid adenokarsinomları metastatik gastrointestinal adeno-
karsinomlardan ayırım güçtür. Metastaz tanısında klinik 
öykü ve immünhistokimyasal yöntemlerle desteklenmeye 

gerek duyulmaktadır. Olgularımızın 20’si (%5) metastatik 
olarak değerlendirilmiştir. Bunlardan yalnızca 1’i tanısı 
parafine bırakılan yüzeyel over invazyonu gösteren epitel-
yal tipte malign mezotelyoma olgusu idi. Çalışmamızdaki 
metastatik tanılar genellikle aynı hastada bilateral overler-
den yapılan İOK yanı sıra kolon, omentum, apendiks ve 
peritondan alınan parçalardan gönderilen dokularda ma-
lign tümörün varlığı ile desteklenmiştir.

Overler İOK istenen olgular içinde birinci sırayı almak-
tadır. Nitekim literatürde İOK ile ilgili verilerin çoğunlu-
ğu overe aittir (1-12). Serimizde İOK uygulanan organlar 
sıklık sırasına göre over (%59.9), endometrium (%14.4), 
myometrium (%12.4), serviks (%2.2) ve vulva (%1.5) dır. 
Genellikle evrelemeyi değerlendirmek ve cerrahi sınırları 
belirlemek için istenmiştir. 

Sonuç olarak jinekolojik onkolojide borderline ve büyük 
tümörler haricinde İOK tanılarının sensitivitesi ve spesi-
fitesi yüksektir. Jinekolog ve konsültan patolog arasındaki 
işbirliği ve iletişim hasta hakkında doğru karar verme ora-
nını artacaktır. Cerrah tümörün tipi ve büyüklüğüne bağlı 
olarak son tanının değişebileceğini bilmeli ve patolog ile 
iletişime önem vermelidir. Primer ve metastatik over tü-
mörlerinin tanısında doğruluk oranı düşük olduğundan 
preoperatif klinik öykü ve görüntüleme bulgularının bir-
likte değerlendirilmesi ve kesin tanının gerektiğinde para-
fin kesitlere ertelenmesi bilincinde olunmalıdır. Beş yıllık 

Tablo 4: İOK olgularının lokalizasyonlara göre dağılımı

Benign Borderline Malign Parafine 
bırakma TOPLAM

Lokalizasyon FK PK FK PK FK PK FK PK FK PK

Over 194 193 11 13 31 36 6 - 242 242

Adneks 3 3 - - 1 1 - - 4 4

Tuba 4 4 - - 3 3 - - 7 7

Endometrium 36 37 - - 20 21 2 - 58 58

Myometrium 45 48 - - 1 2 4 - 50 50

Serviks 6 6 - - 3 3 - - 9 9

Vulva 2 3 - - 3 3 1 - 6 6

Diğer 12 12 - - 14 16 2 - 28 28

Apendiks 2 2 - - 3 3 - - 5 5

Periton 4 4 - - 3 3 - - 7 7

Pelvik kitle 1 1 - - 2 2 - - 3 3

Omentum 1 1 - - 4 5 1 - 6 6

Kolon serozası 1 1 - - 1 1 - - 2 2

Barsak mezosu 1 1 - - - - - - 1 1

Üreter duvarı 1 1 - - - - - - 1 1

İnce barsak duvarı - - - - - 1 1 - 1 1

Lig.Falsiparum - - - - 1 1 - - 1 1

Lb:sol eks.İliak 1 1 - - - - - - 1 1

Toplam 302 306 11 13 76 85 15 - 404 404

FK: Frozen kesit, PK: Parafin kesit, LB: Lenf bezi
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bulgularımız İOK sonuçlarımızın güvenilir olduğunu gös-
termektedir.
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