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Intraoperatif patolojik konsiiltasyon (frozen inceleme) hizl bir
patolojik inceleme y6ntemidir. Her ne kadar pratikte stk kullanilsa da
literatiirde diger cerrahi branslardaki kadar yer almamustir. Jinekoloji
pratiginde en ok ovaryen kaynakli tiimérler igin (%36) frozen incele-
me istenmektedir. Diger patolojiler endometriyum serviks ve vulva
olarak siralanabilir. Bu derlemede genital tiimorlerde frozen inceleme
icin genel bilgiler verilecek ve {izerinde tartisma olan konulara degini-
lecektir.

Intraoperative pathologic consultation (frozen section analysis) is
a rapid pathologic diagnostic method. This method is widely used in
clinical practice but it has not been extensively evaluated in gynecolo-
gic literature as it has been for other surgical disciplines. For gyneco-
logic practice, frozen section analysis is performed mostly for ovarian
tumors (36%). Endometrial, cervical and vulvar tumors/lesions are
the other pathologies in which frozen section analysis could be valu-
able. In this review, general concepts for frozen section analysis regar-
ding genital tumors will be presented and controversial issues will be
discussed.

Intraoperatif patolojik konsiiltasyon (frozen incele-
me) Oorneklenen dokunun tani igin yeterli olup olma-
dig1, hastaligin ne olabilecegi, hastalik i¢in gerekli di-
ger tetkiklerin belirlenmesi, timoriin yaygmliginin
belirlenip cerrahinin ne kadar genis olacag1 ve cerra-
hi sinur belirlenmesi gibi durumlarda kullanilan hizh
bir patolojik inceleme yontemidir. Her ne kadar pra-
tikte sik kullanilsa da literatiirde diger cerrahi brans-
lardaki kadar yer almamustir. Jinekoloji pratiginde en
¢ok ovaryen kaynakli tiimérler igin (%36) frozen ince-
leme istenmektedir. Diger patolojiler endometriyum

serviks ve vulva olarak siralanabilir (1). Genel olarak
jinekolojik patolojilerde frozen incelemede dogruluk
orani %91- 97 arasinda degismektedir (2). Dogru tani
ve dogru cerrahi tedavi agisindan patolog, cerrah ara-
sindaki iletisim ¢ok dnemlidir. Bu nedenle hastanin
onceki malignensi hikayesi, serum tiimor belirtegleri,
radyolojik goriintiilemeleri ve énceki patoloji rapor-
lar1 eksiksiz bicimde patologa sunulmalidir. Bir bagka
konu da frozen degerlendirmenin kimin yapacagidir.
Bazi yazarlar farkhi goriisler 6ne siirse de ¢ogu mer-
kezde tecriibeli genel patologlar jinekolog patologlar-
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la kiyaslandiginda hemen hemen benzer dogrulukta
sonug vermektedirler fakat bu konuda tereddiit mev-
cutsa dokular1 nihai patolojk incelemeye birakmak-
tansa ikinci bir goriis alarak cerrahi tedaviyi geciktir-
memek daha dogru bir yaklasim olacaktir.

Bu derlemede genital tiimérlerde frozen inceleme
icin genel bilgiler verilecek ve {izerinde tartisma olan
konulara deginilecektir.

Over Tiimorleri

Literatlirde frozen incelemenin en ¢ok yaruldig:
lezyonlar over tiimorleri ve 6zellikle miisindz tiimor-
lerdir (3-5). Bu ayrimda hastanin yasi ve timdriin
gros goriintiisii onem kazanmaktadir. Ayirici tamida-
ki en 6nemli problem serdz ya da miisindzborderline
over tiimorlerinin seréz ya da miisindz adenokarsi-
nomlardan ayriminda, metastatik ya da primer tii-
mor ayriminda ya da malign tiimorlerin alt tiirlerinin
ayriminda olmaktadir. Tiimoriin bilateral olmas: da-
ha ¢ok metastatik bir siireci akla getirmelidir. Metas-
tatik tlimorler genelde 10 cm altindaki biiytikliiklerde
olmaktadir. Seidman ve arkadaslar1 miisindz over tii-
morlerinin %90'1minda sadece bilateralite ve timor
biiyiikliigiine gore (10 cm alt1 ve {istii olmast) tani ko-
yabilmiglerdir. (6). Over yiizeyinin incelenmesi
onemlidir fakat diizgiin bir ylizey tam olarak overe
olan metastazi ekarte ettirmez. Yiizeydeki bilateal tii-
morlerde krukenberg tiimorii akla gelmelidir ve aza-
lan sirayla mide, kolon, meme ve biliyer yollarin de-
tayli olarak arastirilmas: gerekmektedir (7).

Ovaryen tiimorlerde frozen incelemenin sensitivi-
te ve spesifisitesi invaziv ve non-invaziv olmasina go-
re degismektedir. Geomini ve ark yaptig1 18 ¢alisma-
nin dahil edildigi bir metaanalizde invaziv tiimorler-
de sensitivite ve spesifisite %65 ve %97, non-invaziv
tiimorlerde ise bu oranlar sirasiyla %97 ve %100 ola-
rak rapor edilmistir ve sonug olarak incelenen c¢alis-
malarda benzer sonuglara rastlandigi ve borderline
over timorlerinde (BOT) frozen incelemenin iyi bir
test oldugu ifade edilmektedir (8). Fakat BOT lerinde
frozen inceleme sensitivite ve spesifisite benign ve
malign over patolojilerine gore ¢ok daha diisiik ol-
maktair (9). BOT’leri over kanserlerinin %10 unu
olusturdugu igin bu tiir hastalarla frozen inceleme
icin yapilan ¢alisma sayisi da kisithidir. Tempfer ve
ark yaptig1 calismada BOT igin %71.1 sensitive sap-
tanmigsa da %6.6 hastada nihai patoloji daha diisiik
dereceli, %30.6 hastada ise nihai patoloji daha ileri

derecede gelmistir. Sonug olarak bu ¢alismada BOT
i¢in frozen incelemede vakalarin 6nemli bir kisminda
nihai patolojilerde uyusmazlik olmas1 nedeniyle dik-
katli bir sekilde ele alinmasi gerektigi vurgulanmak-
tadir (10). Literatirdeki ¢alismalarin sonuglarinin he-
terojen olmasindaki diger bir 6nemli sebep de
BOT’lerin hala optimal bir tedavi sekl olmamasindan
kaynaklanmaktadir.

Tanida yardimar bulgular olsa da primer ovaryen
tiimorleri metastatik tlimorlerden ayirmada frozen
incelemede sadece orta derecede yararhdir (11). Me-
tastatik pankreatikobiliyer bir tiimor hem gros hem
de mikroskopik olarak primer over tiimdriine ileri
derecede benzeyebilir. Endometrioid karsinomlar
frozen incelemede seks kord stromal tiimorlerine ile-
ri derecede benzeyebilir (12). Ozellikle serdz ya da
miisindz tiimorlerde borderline ya da malign tiimor
ayrimi gii¢ olmaktadir. Bu tiimorlerin dogru tanisi iin
¢ok sayida kesit gerektiginden ve yakin bolgelerde
benign borderline ve malign alanlar beraberce bulu-
nabileceginden cerraha “en az borderline” tarus1 ve-
rerek nihai patolojinin degisebilecegi bilgisinin veril-
mesi onemlidir. Bir seride 6zellikle miisindz tiimor-
lerde %25 hastada nihai patolojide taru benignden
borderline tiimére degismistir (13).

Bazi durumlarda fertilitenin korunmasi amagli sa-
dece kistektomi yapilarak frozen incelemeye gonde-
rilmektedir, ¢ogu zaman inceleme sonucu fonksiyo-
nel ya da benign kist olarak bildirilmektedir. Ozellik-
le endometrioma vakalarinda ytizey epitelinin soyul-
ma sonucu kayb1 endomeriyal stromanin hemoraji ya
da fibroz sonucu gozlenememesi nedeniyle degerlen-
dirme yetersiz olmaktadir. Bu durumlarda niha-
i patolojiyi beklemek en iyi secenek olacaktir. Bir bas-
ka durum da overde ya da kist materyalinde yogun
hemorijinin oldugu vakalarda ortaya ¢ikar. Buna yol
acabilecek durumlar en ¢ok torsiyone olmus benign
over kisti olmak tiizere, riiptiire adult graniiloza hiic-
reli tiimdr ve nadir de olsa gestasyonel tipte koryo-
karsinomdur. Graniiloza hiicreli tiimorler riiptiire ya
da nekroze olsa da patolojik 6zellikleriyle, koryokar-
sinom ise sitotrofoblast, sinsityotrofoblast olusmuyla
kolayca digerlerinden ayirt edilebilir.

Fallop Tiip Patolojileri

Malignensilerin %1’inden az bolimii fallop tiip
orijinlidir fakat benign patolojilerden de konsiiltas-
yon istenebilmektedir. En sik karsilasilan durumlar-
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dan biri de fallop tiipii distalinden koken alan kistik
yapinin ovaryen kokenli oldugu diisiiniilerek istenen
intaoperatif konstiltasyondur. Genelde bu gibi du-
rumlara hidrosalpinks ya da tuboovaryen yapisiklik-
lara sekonder gelisen psodokistler neden olur. Bu tiir
durumlarda 6zellikle tubo-ovaryen abse gibi inflam-
matuar orijinli patolojiler de g6z éniinde bulundurul-
malidar (14).

Vulva

Diger patolojilere gore vulvar frozen istekleri da-
ha az yer tutmaktadir. Onceleri vulvar lezyonlarda
invaziv skuamoz kanserin smir tutulumu igin ya da
Cloquet lenf nodu degerlendirmeleri i¢in daha sik
frozen inceleme istenmekteydi fakat giintimiizde vul-
var kanserin multisentrik 6zelliklerinden dolay: fro-
zen inceleme istegi azalmistir (15). Bazal hiicreli kar-
sinom gibi daha nadir durumlarda ise hala sinr tutu-
lumu icin inceleme istenmektedir. Paget hastalig1 sik-
likla alisilmadik lokalizasyonlarda goriiliir. Gegmiste
sinir durumu agisindan frozen inceleme istenmektey-
di fakat vakalarin neredeyse iigte birinde yanls so-
nuglarin oldugu rapor edilmistir (16). Ayrica pozitif
sinirlara sik bicimde rastlanmaktadir ve smir pozitif-
ligi ve lokal rekiirrens arasinda korelasyon bulunma-
maktadir (17). Tiim bu nedenlerden dolay: paget has-
taliginda sinir degerlendirilmesi amaghfrozen incele-
me Onerilmemektedir.

Melanom oldugundan siiphelenilen lezyonlarda
ise tan1 amacgl ya da smir degerlendirilmesi amach
frozen incelemeden kagimilmalidir ¢iinkii dondurma
isleminde histopatolojik ©zellikler kaybolmakta in-
vazyon derinligi ve hiicresel atipinin degerlendirlme-
si zorlagsmaktadir. Boylelikle evreleme ve sonugta
hastanin tedavisi zorlasmaktadir (16).

Vulvar kanserde inguinofemoral lenfnodu dissek-
siyonu lenfédem ya da yara yer agilmalar: gibi 6nem-
li morbiditelere yol actig1 i¢in sentinel lenf nodu uy-
gulamasi ortaya atilmistir. Sentinel lenf nodu timor-
den lenfatik drenaj alan ilk bélgesel lenf nodudur. In-
tralezyoner verilen mavi boya ya da teknesiyum uy-
gulamasi sonrasi ingunal kesiyle mavi boyali ve tek-
nesyum detektorii ile saptanan lenf nodlar1 ¢ikarila-
rak frozen incelemeye goénderilir, sonug negatifse len-
fadenektomi prosediirii yapilmaz. Fakat vulva kanse-
rinde en dnemli prognostik faktor lenf nodu tutulu-
mu oldugu i¢in ve lenf nodundaki rekiirrensler fatal
oldugu icin bu konuya dikkatle yaklagilmaktadir.

O

Hauspy ve ark yaptig1 sentinel lenf nodu ¢aligmasin-
da frozen inceleme sonucu sensitivite %94, spesifisite
ise %100 olarak bulunmustur (18). Sentinel lenf nod
orneklemesinin uzun doénemli takibinin yapildigi
baska bir calismada ise sentinel lenf node negatif sap-
tanip lenf nod disseksiyonu yapilmayan hastalarla,
sentinel nod pozitif ¢ikip lenf nodu disseksiyonu ya-
pilan hastalarin rekiirrens oranlar: benzer bulunmus-
tur ayrica lenf nodu yapilmayan hastalarda ¢ok daha
az lenfédem ve yara yeri agilmas1 gozlenmistir (19).
Bu bulgular sentinel lenf nodunun giivenilirligi ve
komplikasyonlar1 azaltmadaki etkisini gosterse de
rutin kullanima girmesi ¢in daha biiytik 6lgekli ¢alig-
malara ihtiyag vardir.

Vajen
Vajenin primer tiimorleri oldukga nadirdir; bu
nedenle frozen inceleme nadir olarak istenmektedir.

Serviks

Servikal spesmen igin frozen istegi eger tani cerra-
hi seklini degistirecekse istenmelidir. invaziv kanser
tanis1 konuldugunda cerrahi iglem tamamlanip hasta
anksiyetesi azaltilmis olur. Ayrica tamamlayici cerra-
hi igin 6 hafta bekleme zorunlulugu da ortadan kal-
kar (20). Skuamoz displazinin derecesini belirleme
agisindan frozen incelemeden donma artefakt: nede-
niyle kaginilmahdir fakat invaziv anser derinliginin
degerlendirilmesi igin istenilecek bir frozen inceleme
yerinde olacaktir. Onceki biyopsinin invazyon agisin-
dan belirsiz oldugu, invazyon derinliginin bilinmedi-
gi ve fertilite isteginin oldugu vakalar frozen incele-
me i¢in aday vakalardir. Her ne kadar kon biyopside
invaziv hastaligin varlig1 ve yayginligi tespit edilebil-
se de frozen inceleme islemi nispeten uzundur (18- 45
dakika) (21). Fakat bu tiir frozen incelemelerde mut-
laka dnceden tanisal biyopsi islemi yapilmis olmali-
dir ve bulgular 6nceki biyopsi sonucariyla beraber
degerlendirilmelidir. Onceki spesmenlerde ve intra-
operatif alinan parcalarda uyumsuzluk mevcutsa ta-
n1 nihai patolojiye birakilmalidir. Literatiirde kon bi-
yopsi i¢in frozen inceleme hakkinda farkli goriisler
mevcuttur. Cogu yazar frozen inceleme ve nihai pa-
tolojinin parallelik gostedigini savunmaktadir (21).
Fletcher ve ark yaptig1 calismada displazi derecesi
frozen incelemede parafin bloga gore daha yiiksek
bulunmustur fakat yanlisikla invaziv kanser tanisi
konan herhangi bir vaka yoktur (22). Giuntoli'nin
yaptig1 calismada da erken invaziv (<s3mm) skuaméz
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kanserlerde frozen inceleme 100 %dogruluk sapta-
mustir fakat adenokarsinom ya da adenoskuamoz
karsinomlarda herhangi bir oran belirtilmemistir (21).
Her ne kadar kon biyopsilerinin dogrulugu, sonugla-
r1 40 y1ili agkin siiredir literatiirde yer almaktaysa da,
patologlar arasinda pratikte genis yer bulmamustir.

Erken evre serviks kanserinde cerrahi uygulanan
hastalarda pelvik lenf nodu igin frozen incelemede
negatif prediktif deger %90 ila 97, pozitif prediktif de-
ger ise %100 olarak rapor edilmistir (23-24). Bu kap-
samda nod negatif gelen hastlarda paraaortik lenf no-
du yapilmayabilir.

Fertilite koruyucu cerrahi kapsaminda yapilan
trakelektomi operasyonunda patologlara da yeni bir
kavram olan spesmen smirlarinin degerlendirildigi
frozen inceleme igin ¢alismalar siirlidir. Ismiil ve ark
yaptigi calismada 132 hastanin trakelektomi materya-
li intraoperatif frozen incelemesi farkli bir patolojik
kesit yontemi kullanilarak analiz edilmigtir. Vakala-
rin %98,5’inde frozen inceleme nihai patolojiyle
uyumluyken sadece 2 hastada uyumsuzluk bulun-
mustur (25). Park ve ark 19 erken evre adenokarsi-
nomlu hastayla yaptig1 calismada, trakelektomi spes-
menleri Joffe skorlama sistemi kullanilarak frozen in-
celemesi uygulanmistir. Bu skorlama sistemi uygu-
lanmadan %84, uygulandiginda ise %95 oraninda ni-
hai patolojiyle uyum izlenmistir (26).

Sentinel lenf nodu ¢alismalari melanom ve meme
kanseri gibi rutine girmemis olsa da bu konuda ol-
dukca fazla yayin mevcuttur. Sentinel lenf nodu fro-
zen incelemeye gonderilerek lenfadenektominin ge-
rekli olup olmadigina bakilmaktadir. Literatiirde
%0-20 arasinda degisen oranlarda yanlis negatif ora-
nt bildirilmektedir ve bu vakalarin biiyiik kismi
bulky tiimorlii veya lenfovaskiiler saha invazyonu
olan vakalardir (27-29). Bu tiir hastalarda lenf nodu
drenaji bozularak skip metastazlar goriilebilmekte-
dir. Bu konuda daha genis 6l¢ekli ¢alismalar su sama-
da deneysel olan bu konuya agiklik getirecektir.

Ayrica neoadjuvan kemoradyoterapi alan lokal
ileri evre serviks kanserli hastalarin kemoradyasyon
sonrasindaki radikal cerrahisinde yapilan frozen ¢a-
lismalarinda, frozen dogrulugu kemoradyasyon al-
mayan diger erken evre hastalara benzer oranda ol-
dugu saptanmistir, her ne kadar kemoradyoterapi
lenf nod yapisini degistirse de lenf nodlari igin intra-
operatif frozen incelemesi giivenilir sonuglar vermek-
tedir (30).

Endometrium

Frozen incelemeyle ekstrauterin yayilim riski tasi-
y1p cerrahi evreleme gerektiren hastalar belirlenmis
olur. Lenf nodu metastazi, timoriin myometriyal in-
vazyon derinligi ve timoriin derecesi ile ilgilidir (31-
32). Paraaortik lenf nodu tutulumu pelvik lenf nodu
tutulumuna baghdir; pelvik lenf nodu metastazi ol-
madan paraaortik lenfnodu tuulum oramn ancak %1-2
kadardir (33). Bu nedenle histerektomi materyali in-
taroperatif frozen incelemeye g?nderilerek tYm?r ti-
pi, derecesi ve myometriyal invazyon derecesi belir-
lenmeye calisarak lenf nodu disseksiyonuna ihtiyag
duyan hastalar belirlenir. Ben-Shachar ve ark yaptig:
bir calismada ameliyat 6ncesi biyopsiyle ispatlanmus
FIGO evre 1, grade 1 hastalarda ameliyat sonrasi ni-
hai patolojik incelemede tiimdriin derecesi (grade)
%15.5 vakada upgrade olmus, %2.5 hastanin histolo-
jisi serdz ya da berrak hiicreli olarak degismistir (34).
Gros olarak myometriyal invazyonun degerlendiril-
mesi 6zellikle tiimoriin ileri dereceli oldugu vakalar-
da ¢ok dogru sonuglar veremektedir (35). Nadir de
olsa grade I endometriod tip tiimérlerde derin invaz-
yon olmasma ragmen gros olarak derin invazyon
gozlenmeyebilir. Myometriyal invazyon igin frozen
incelemenin dogrulugu %70 ila 90 arasinda degisir-
ken sadece gros gozlemde bu oran %71 olarak rapor
edilmistir (32, 36-37).

Intraoperatif endometriyal kiiretaj frozen incele-
mesi dondurulan dokunun tiim dokuyu temsil etme-
mesi, dokunun fragmente olmasi ve dondurmanin si-
tolijik yapiy1 bozmasi gibi nedenlerden dolay: yapil-
mamalidir, bu tiir diagnostik islemlerde nihai patolo-
jik tan1 beklenmelidir (38). Bir baska konu da grade I
endometriod karsinomla kompleks atipili hiperplazi-
nin intraoperatif ayrimidir. Kompleks atipili hiprpla-
zili olgularin %40 kadarina grade I endometriod kar-
sinom eglik edebildir fakat bu iki durumda da tedavi
secenegi histerektomidir (39). Son zamanlarda endo-
metriyum kanserinde rutin sistemik lenfadenktomi
tercih edilmektedir. Pelvik nodlarin frozen inceleme-
siyle negatif vakalarin paraaortik lenf nodu disseksi-
yonunun yapilmadigi c¢alismalarda %59" a varan
oranlarda yanlis negatif sonuglar elde edilmistir (40).

Lenf Nodu Orneklemesi

Lenfatik haritalama (lymphatic mapping) ve senti-
nel lenf nod biyopsisi onkolojik cerrahideki en 6nem-
li gelismelerdendir fakat jinekoloji pratiginde intra-
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operatif frozen inceleme rutinde kullanilan bir uygu-
lama degildir (41). Meme kanseri uygulamalarinda
sentinel lenf nodu uygulamasi pratikte kullanilmak-
tayken son zamanlardaki yaymlar 6zellikle vulva ve
serviks kanserinde sentinel lenf nodu i¢in frozen uy-
gulamasinin roliinti sorgulamaktadir (41-42). Taze
lenf nodu 6rneklerinin frozen i¢in hazirlanmasi sira-
sinda i taraftaki bazi metastaz alanlar1 gozden kaga-
bilmektedir ve yrica doku kalitesi normal parafin
bloklara gore azalmaktadir. Sonugta intraoperatif fro-
zen incelemede mikrometastazlar gozden kagabil-
mektedir (43). Palpasyonla intraoperatif lenf nodu
degerlendirilmesi metastaz bulunan lenf nodlarimin
ancak %10unda palpabl olmasindan dolay: oneril-
memektedir (44). Larson'un yaptig1 calismada pal-
pasyonda normal olan lenf nodlarinin %13’tinde tii-
mor tespit edilmistir, Chuang ve ark ise palpasyon ile
metastatik lenf nodlarinin %50’sinin gézden kacabile-
cegini rapor etmislerdir (45-46). Bu nedenle 6énceden
de bahsedildigi gibi vulva ve serviks kanserinde sen-
tinel lenf nodu uygulamalari i¢in daha ¢ok sayida ga-
limaya ihtiyag vardir.

Sonug olarak frozen inceleme pratikte sik kullan-
lan, cerrahi tedavi seklini degistiren, baz1 durumlar-
da daha az agresif cerrahinin yapilmasini saglayarak
hastalarin yagsam kalitesini arttiran 6nemli bir patolo-
ji tan1 aracidir. Cerrah ve patologun iyi bir iletisim
icinde oldugu durumlarda hasta maksimum fayda
gormektedir. Vulva ve serviks kanseri igin sentinel
lenf nodu caligmalar: bu uygulamalarin gelecekteki
durumlarin belirleyecektir.
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