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Ozet

Frozen inceleme patoloji pratiginde yer alan en énemli ve zor islem-
lerden biridir. Deneyim, klinik bilgi ve patolojik bilgi gerektirir. Hizli
karar vermek, teknigin sinirlarini bilerek taniyr zorlamamak veya
yetersiz tani vermemek gereklidir. Toraks patolojilerinde akciger
lezyonlari, mediastinal lenf nodlari, mediastinal ve plevral lezyonlar
hedef alinir. Akcigerde lezyonun tanisi, brons rezeksiyon hatti ve
plevral cerrahi sinirlar; mediastinal lenf nodlarinin incelenmesi ile
evre; mediastinal lezyonlarda yeterli parca alinip alinmadigi ve ope-
rasyon gerekliligi degerlendirilir. Patolog ve cerrahin yakin isbirligi
gereklidir.

Anahtar kelimeler: Frozen, akciger, mediasten

Abstract

Frozen examination is one of the most important and difficult pro-
cedures involved in pathology practice. Experience, clinical and
pathological knowledge; to make a quick decision, knowing the
boundaries of the technique, not giving overdiagnosis or insuffi-
cient diagnosis are necessary. Lung lesions, mediastinal lymph no-
des, mediastinal and pleural lesions are targeted in thoracic pat-
hologies. Diagnosis of lesion in lung, bronchial resection line and
pleural surgical margin; Examination of mediastinal lymph nodes
for staging; The mediastinal lesions are assessed for the adequacy
of the biopsy for permanent diagnosis. Close collaboration betwe-
en the pathologist and the surgeon is important.

Keywords: Frozen section, lung, mediastinum

Patolojide frozen incelemesi “Frozen Section”, “Dondur-
ma Kesi” ya da “Intraoperatif Konsiltasyon” olarak isimlen-
dirilir. Patoloji pratiginde yer alan en énemli ve zor islemler-
den biridir (1). Normal takip islemi uygulanmadigr icin teknik
artefaktlar mevcuttur ve bu islemin etkinligini belirler. Rutin
tanida uygulanan ileri incelemeler (histokimya, immunhisto-
kimya, molekdiler vb.) yapilamaz ya da sinirli olarak yapila-
bilir.

Genel Bilgiler

Frozen inceleme deneyim, klinik bilgi ve patolojik bilgi
gerektirir. Hizl karar vermek, teknigin sinirlarini bilerek tani-
yI zorlamamak veya yetersiz tani vermemek gereklidir. Bazen
cerrah hasta yakinlarini erken bilgilendirmek icin ya da mera-
kindan frozen isteyebilir. Ancak bu stresli, zaman alici ve pa-
hali yontem amaci disinda kullanilmamalidir. Frozen inceleme
ameliyat bicimini degistirmeyecek ise yapilmamalidir. Genel-
likle G¢ amacla kullanilir; lezyon varligini ve natirdnd belirle-
mek, cerrahi sinirlari belirlemek, materyalin diagnostik olup

olmadigini belirlemek, yoksa tekrar érneklemek (2-4). Diger
bir neden dokuyu optimal kullanmak icin gereken islemleri
belirlemektir (Tani, tedavi, arastirmaya yonelik ileri amacl
uygun yoéntemlerin secilmesi gibi). Transplant olgularinda
organ uygunlugunun belirlenmesi icin de kullanilabilir. Ana
amacg operasyonun planlanmasina yardimc spesifik sorula-
rin cevaplanmasidir. Kesin tani gerekli olmadigr gibi teknik
sinirhliklar olan islem yaniltici da olabilir. Patolog tani vere-
medigi, yorum yapamadigi durumlarda, tani icin kalici kesit-
lerin incelenmesini bekleyebilir. Bu durumda cerrahin klinik
bulgular ve 6éngorisu ile cerrahiyi yénlendirmesi gerekebilir
ya da frozen icin tekrar parca alabilir. Organlara gore fro-
zen incelemenin endikasyonlari ve sinirliliklari farkhidir. Kesin
tani koymak her zaman gerekli ve mimkan degildir. Bazen
“sinirlari genisletelim”, “lobektomi yapalim” veya “burada
duralim” tipinde kararlar alinabilir. Patolog ve cerrahin iyi bir
iletisim halinde olmasi gereklidir. Cok kisinin sira ile nébete
girdigi ve farkl konularda uzmanlasmis patologlarin genel
frozen nobeti tuttugu birimlerde patologlar arasi konsultas-
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yon vyapilabilmektedir. Konuda uzman patologa ulasmak,
uzak mesafeden islemi gerceklestirmek gibi amaclarla tele-
patoloji yontemi kullanilabilir (5).

Frozen icin materyal, merkezler arasinda degisiklik gos-
termekle birlikte, hastanin dosyas, islem icin kisa klinik bilgi,
frozen amaci belirtilen bir form doldurularak patolojiye gon-
derilmelidir (Ornek istem formu-istanbul Tip Fakiltesi) (Re-
sim 1). Laboratuvar glvenligi nedeni ile bilinen enfeksiy6z
bir ajanin varligi belirtilmelidir. Patolojik incelemenin sonucu
da iki kopya halinde (birisi patoloji laboratuvari kayitlarinda
kalmak, digeri cerraha ulastiriimak tzere) hazirlanmalidir.
Hizli sonu¢ vermek icin yazili kopya ulasana kadar telefonla
bilgi verilmelidir. Bu nedenle frozen istem formuna mutlaka
iletisim bilgileri, cerrahin adi kaydedilmelidir.

Patolog ve cerrahin olgu 6zelinde biyopsi yerini daha 6n-
ceden birlikte belirlemesi, islem sirasinda génderme formun-
da belirtilen bazi alanlarin isaretlenmesi ya da ameliyathane
icersinde islem yapiliyor ise makroskopik 6zelliklerin birlikte
incelenmesi blyuk yarar saglar. Birlikte inceleme mdmkin
degilse isaretleme yontemi kullanilabilir, isaretlerin génder-
me formuna yazilmasi gerekmektedir.
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Resim 1. Frozen inceleme génderme formu-Ornek istanbul Tip Fakdil-
tesi.

46

Frozen inceleme-Teknik

Genellikle doku frozen inceleme icin fiksasyonsuz (her-
hangi bir solisyona konulmadan), taze olarak goénderilme-
lidir. Ozel incelemelerde patolog ile énceden konusularak
farkli yontemler kullanilabilir.

incelemenin ilk asamasi makroskopik incelemedir. Bazi
doku 6rnekleri tima ile incelemeye alinir. Blytuk materyal-
lerde ise amaca yonelik (6rn. lobektomi piyesinde brons cer-
rahi sinir érneklenmesi) materyal incelemeye alinir. Blylk
timorlerde farkli gortinen alanlardan birkac 6rnek incelene-
bilir. Cerrahi sinirlar mikroskopik incelemeye 6ncilik etmesi
acisindan doku boyasi ile boyanir ve fiske edilir. Farkli sinirlar
belirlenmek istenirse (6rn. akciger nodulinde plevra veya
parankim cerrahi sinir) farkli renkte boyalar kullanilir. ikinci
asama sitolojik degerlendirmedir (6,7). Doku dondurulma-
dan énce imprint ya da kazima yontemi ile sitolojik yaymalar
hazirlanir (Resim 2). Bu doku kaybini 6nlemek yani sira pato-
log icin kesitleri gérmeden 6n inceleme ve bazen tani koyma
olanagi saglar. Bazi durumlarda sitolojik inceleme yeterli ola-
bilir. Lenf nodlarinda mikrometastazlari belirlemek ve frozen
kesi sirasinda bu odaklarin kaybolmasini engellemek amaci
ile kesit yapiimayabilir (meme sentinel lenf nodlarinda yaygin
olarak kullanildigr gibi).

Dondurmak icin rutin olarak kriyostat denilen alet kulla-
nilmaktadir (Resim 3-5). Doku sivi nitrojen ile sogutulan izo-
pentan (metilbltan) icersinde dondurulur. Aletin protokolle-
re uygun olarak en az gtinde bir kez temizlenmesi gereklidir.

Frozendan arta kalan doku kalici kesitlerin hazirlanmasi
icin % 10 tamponlu formalin icersine alinir.

Frozen inceleme-Etkinlik

Yontemin “overall accuracy” degerini arastiran ¢ok sayi-
da calisma vardir. “College of American Pathologists (CAP)”
sponsorlugunda yapilan bir calismada 461 merkezde yapilan

(9% et

Resim 2. Imprint sitoloji, akciger adenokarsinom.
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Resim 4. Frozen kesi cihaz, kriyostat, kesme alani.

90.000 frozen incelemede uyumluluk %98.58 olarak belir-
lenmistir. Uyumsuz olgularin %67.8'i neoplazmi belirlemede
yetersiz kalmistir. Uyumsuzluk nedenleri; yanlis degerlendir-
me (%31.8); 6rnekleme hatasi (%31.4); frozen keside doku
gorulmezken kalicr kesitte gérilmesi (%30.0) olarak siralan-
mistir (8).

Resim 5. Mikroskopik degerlendirme.

Uyumsuzluk nedenleri su sekilde siralanabilir (9):
1. Teknik nedenler

a. Dokunun kesilme zorlugu; gdmme ve boyama zor-
lugu; kriyostat ile ilgili sorunlar.

2. Ornekleme sorunu.

a. Lezyon frozendan arta kalan parcanin parafin blo-
gunda mevcut, frozen keside yok,

i. Blok uygun ytzeyden hazirlanmamis ya da seviye
uygun degil,

b. Lezyon frozendan arta kalan parcanin parafin blo

gunda mevcut degil, daha sonra gelen materyalde var,

i. Orneklenme hatasi.
3. Diagnostik hata
a. Islenme hatasl, 6rnegin lenf nodu metastaz,
b. Yanlis degerlendirme,
i. Yapilan isleme etkili degil,
ii. Yapilan isleme etkili.
4. Tani bildirimi ile ilgili hatalar.

Frozen inceleme patoloji laboratuvarlarinin kalite kont-
rol parametrelerinden biridir. Frozen ve kalici kesit tanilarinin
uyumlulugunun saptanmasi, operasyon Uzerindeki etkisi,
hata nedenleri, cevap siresi rapor edilmelidir.
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Frozen inceleme-Siire

Materyalin Patologa ulasmasindan, sonucun cerraha
ulasmasi icin gereken sire CAP sponsorlugunda, 700 mer-
kezde, 33.000 frozen Uzerinde yapilan calismada 20 dakika
olarak hesaplanmistir (10). Ancak radyoloji ile karsilastirma,
coklu biyopsiler, olgunun zorlugu, dokunun donmasi icin
gereken zamanin degiskenligi, konsdltasyon gerekliligi gibi
durumlarda bu sure uzayabilir.

TORAKS PATOLOJISINDE FROZEN
INCELEMENIN YERI

Toraksik cerrahi plevra, akcigerler ve mediastinal organ-
lari kapsar.

Akciger Lezyonlarinda Frozen inceleme

Akciger lezyonlarinda frozen uygulamasi hava varligi ne-
deniile sorun olusturabilir. Fikse olmayan doku kolayca kom-
presse olabilir. Ozellikle ince kesit (5 mm‘den az) alinmasi ge-
reken durumlarda yaniltici ateklektazik gérinidm olusabilir.
Son yillarda saptanma orani artan buzlu cam gériinimunde-
ki lezyonlarda, minimal invaziv adenokarsinomlarin benign
lezyonlardan ayiriminda 6nem tasimaktadir. Bu durumda
frozen uygulanacak doku parcasi stabilize edici bir sollsyo-
na alinabilir veya gdmme maddesi dokuya enjekte edilebilir
(11,12). Gercek tumor biyuklaginin belirlenmesi icin de,
lepidik komponentin buzulmesini énlemek Gzere dokunun
sisirilmesi dnerilmektedir (13). Ancak solid timor tanisina
yonelik yapilan incelemelerde timoér dokusu sert oldugu
icin bu sorun ortaya cikmaz. Doku yogunlugu cok farkli ise
artefaktlar ortaya ¢ikabilir. Kemik materyal, dekalsifikasyon
gerektirdigi icin frozen inceleme icin uygun degildir.

interstisyel akciger hastaliklarinda frozen incele-
menin yeri: Akciger lezyonlarinda frozen inceleme noddiller
icin ya da imminyetmezligi olan hastalarda infeksiydz nede-
nin saptanmasinda kullanilir. Materyalin ileri incelemeler icin
hazirlanmasi saglanabilir. Transplantasyon sirasinda nodil
saptanmasi durumunda ve bUyUmus lenf nodu varliginda
kullanilabilir (14).

Akciger kitlelerinde frozen incelemenin yeri

Kitlenin tanisinda: Frozen incelemenin en sik kulla-
nildigi lezyonlar noduler lezyonlardir (15). Buyuk ve bron-
koskopik olarak kolay ulasilabilen lezyonlara énceden bron-
koskopik biyopsi, transtorasik veya transbronsiyal ince igne
aspirasyonu ile tani konulmalidir. Kick veya ulasiimasi zor
lezyonlarda video-asiste torakoskopik cerrahi veya wedge
rezeksiyon ile cikartilan nodule frozen ile tani konulduktan
sonra cerrahiye devam edilebilir (14). Plevral yizey dikkatle
incelenmeli, doku boyasl ile boyanmali, yapisiklik ve kalinlasg-
malar kaydedilmelidir. Plevranin kontrolsiz kesilmesi (bazen
cerrah tarafindan), invazyonun ve derecesinin belirlenmesini
olanaksiz kilar. Materyal palpe edilmeli ve ele gelen lezyonlar
belirlenmelidir. Daha sonra doku seri olarak kesilmeli, tim
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lezyonlar kaydedilmeli ve cerrahi sinirlara uzakliklar él¢tlme-
lidir. 5 mm’den klguk lezyonlarin frozen sirasinda ¢rneklen-
mesinin pratik bir dnemi yoktur. Dokunun 6zel isleme tabi
tutulmasi gerekir (11).

En 6nemli problemlerden biri lenfomaskarsinom ayirimi;
digeri kicuk htcreli karsinom/kicuk hdcreli disi karsinom
ayirmidir. Cunkl lenfoma ve kiigtk htcreli karsinomda cer-
rahi endikasyon yoktur. Sitolojik inceleme artefaktlari daha
az icerecegi icin yararli olabilir. Noéroendokrin timorlerin
degerlendirilmesinde tipik/atipik karsinoid, kdcuk hacreli/
buytk hucreli néroendokrin karsinom ayiriminda zorluklar
olabilir. Karsinoid timérlerin kicik htcreli disi karsinom ve
metastatik timorlerden ayinminda da sorun olabilir (16,17).
Tipik/atipik karsinoid timaor ayirimi tamaorin timd goérilme-
den yapiimamalidir. Ancak ikiden fazla mitoz ve nekroz go-
rultrse yorum yapilabilir.

Karsinomlarin gevresinde yer alan organize pnémoni ti-
morin gdzden kacirilmasina yol acabilir. Tersine operasyon
oncesi 6zellikle ince igne aspirasyon materyallerinde atipik
hicresel degisiklikler nedeni ile organize pnémonide yanlis
tumor tanisi konulmus olabilir. Seri kesitler alinmasi gerek-
lidir.

Karsinom tanisi alindiktan sonra primer/metastaz ayiri-
mi yapiimalidir. Ancak frozen sirasinda bu ayirim her zaman
mumkin degildir. Bu kuskunun oldugu durumlarda operas-
yon oncesi tani konulmasi (immunhistokimyasal yontemler
kullanilarak) gereklidir. Ancak tani koymada basarisiz kalin-
missa santral skar, cevre dokuda in situ karsinom varligi, yay-
gin nekroz, birden fazla odak gibi bazi kriterler ile 6ngértde
bulunulabilir.

Lepidik tipte adenokarsinom ile reaktif degisiklikler kari-
sabilir. Timorde nikleer atipi daha belirgindir. Evre 1 akciger
adenokarsinomlarinda subtiplemenin frozen sirasinda yapil-
masi cok zordur (18). Ancak Yeh ve arkadaslari prognozu
kot olan mikropapiller ve solid tipin yiksek spesifite ile ta-
nimlanabilecegini ifade etmistir (19). Semi solid nodidiller ve
buzlu cam goérinimundeki lezyonlarin sinirli rezeksiyonlari
s6z konusu oldugunda frozen yoéntemlerinin gelistirilmesi
ve bilgi birikiminin artirilmasi gerekli olabilir (20). Liu ve ar-
kadaslar calismasinda erken evre akciger adenokarsinom-
larinda frozen/parafin tani orani %84.4 bulunmustur (21)
(Resim 6,7). Atipik adenomatdz hiperplazi, adenokarsinom
in situ (AIS), minimal invaziv adenokarsinom (MiA) dusik
risk grubu olarak birlikte degerlendirildiginde tani uyumu
%95.9'dur. AiS ve MiA'da distik degerlendirme ana sorun-
dur. Frozen incelemenin 1 cm’den kicik lezyonlarda tani
degeri %79.6; 1 cm den blyuk lezyonlarda %90.8 olarak
saptanmistir.

Adenokarsinomlarin tanisinda son yillarda bazi teknik-

ler tanimlanmaktadir. Dokunun sisirilmesi yani sira Kennedy
ve arkadaslari tarafindan tanimlanan folat reseptor hedefli
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floresan isaretleme yéntemi gibi sofistike ydntemler de mev-
cuttur (13,22).

igsi hiicreli lezyonlarin frozen inceleme ile degerlendiril-
mesi oldukca zordur. Malign/benign, epitelyal/mezenkimal
bircok lezyon ayiricl taniya girer. Sarkomatoid karsinomlar
ve mezenkimal timorlerin ayirnminda ileri incelemeler ge-
reklidir. Sklerozan hemanjiom, inflamatuvar miyofibroblastik
tmor tani sorunu yaratabilir (23).

Nekrotik maligniteler ve grandlomlar karisabilir, cok sayi-
da kesit alinmalidir.

infeksiyéz hastaliklarda etken gorilebilir. Ancak 6zel
histokimyasal incelemeler ile saptanmasi kalici kesitlerde
mUmkindar. Tuberkllozun sik goéraldtga tlkemizde nekro-
tik kaviter lezyon varsa, nekrotik olmayan alanlarin cok sayi-
da kesitle incelenmesi ve kavitasyonun kalin duvarli oldugu
alanlara dikkat edilmesi gerekir. Ttberkdloz kavitesinden cik-

ot i 4 4, i \f .
Resim 6. Mikroskopik gortintm, frozen kesi, akciger adenokarsinomu
dondurulmus dokuda artefaktlar mevcut.

ARAZT

olguya ait parafin kesit, akciger

Resim 7. Mikroskopik gérinim, ayni
adenokarsinomu.

mis bir skuamoz karsinom akilda tutulmalidir. Ayrica sekel
alanlari cevresindeki atipik adenomat6z proliferasyonlar da
dikkatlice érneklenmelidir.

Cerrahi sinirlarin degerlendirilmesinde: Cerrahi sinir
olarak brons rezeksiyon hatti, parankimal cerrahi sinir veya
g6gus duvari cerrahi sinir incelenebilir. intraoperatif evrele-
me ve sadlam cerrahi sinirlar elde etmek amaci ile kullanilir.

Rezeke edilen lobun ya da akcigerin bronsiyal siniri bo-
yanir ve tam kat kesilerek incelemeye alinir. Tumérin cerrahi
sinira uzakligr lcaldr. invaziv, in situ timar varligi ve displazi
raporlanir. Preinvaziv lezyon (in situ karsinom/displazi) varligi
klinik olarak 6nem tasimaz (24). Ancak ek rezeksiyon oneri-
lebilir (Resim 8). Ekstramukozal yayilim olan olgularda rezek-
sizyon yapilmazsa prognoz daha kétudur (25). Brons epitelin-
de skuamdz metaplazi, radyasyon degisiklikleri, submukozal
glandlar ve lenfoid doku tani hatalarina yol acabilir (26,27).

Mygarden ve arkadaslar galismasinda, frozen inceleme
uygulanmayan 137 olgunun sadece birinde pozitiflik go-
ralmusttr (26). Ancak frozen inceleme yapilan 268 olguda,
243 gercek negatif sinir elde edilmisken; 11 mukozal, 3 sub-
mukozal, bir lenfatik, bir peribronsiyal pozitiflik saptanmistir.
3 cm etkili bir uzaklik olarak belirlenmistir. Santral yerlesimli
ve tukrik bezi tipindeki karsinomlarda frozen incelemenin
degerinin daha cok oldugu vurgulanmistir.

Tumor cerrahisinde RO rezeksiyon tercih edilir (28). An-
cak %5-15 oraninda mikroskobik (R1) ya da makroskopik
(R2) tumor kalabilir (29,30). Bu bulgu prognozu ve 5 yillik
yasam oranini kot etkiler (30). Hancock ve arkadaslar ca-
lismasinda pozitif cerrahi sinir orani %5.7 bulunmustur (31).
%3.1 mikroskopik, %0.3 makroskopik cerrahi sinir pozitif-
ligi saptanmistir.

Resim 8. Frozen kesi, akciger adenokarsinom olgusunda brons cerrahi
sinirda in situ skuamdoz hiicreli karsinom.
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Hataya yol acabilecek durumlar (27,28)

1. In situ karsinom/rezerv hiicre hiperplazisi-skuaméz
metaplazi.

2. Karsinomun rezeksiyon hattindaki lokalizasyonu be-
lirtilmelidir.

3. Karsinoid timor submukozal ilerleyebilir ve siniri be-
lirlemek glc olabilir.

4. Radyasyon iliskili hticresel (epitelyal, stromal, endo-
telyal) degisiklikler nukleer atipiye yol acarak yaniltici
olabilir.

Kiguk hicreli karsinom ile lenfositler karistirilabilir.

Submukozal glandlardaki radyasyon degisiklikleri
yaniltici olabilir.

Brons rezeksiyon hattinin frozen inceleme ile degerlen-
dirilmesinde ortaya cikabilecek hatalar ve pozitiflik orani-
nin distkligu nedeni ile “National Comprehensive Cancer
Network” 2015 yilindaki glincellemesinde anatomik rezeksi-
yon (lobektomi ve pnémonektomi) yapildiginda cerrahi sinir
incelemesi yapilmayabilecegini belirtmistir (32).

Parankimal cerrahi sinir doku boyasi ile boyanir, boya
sabitlestirilir. Stapler hatti uzaklastirilarak degerlendirilir. Tu-
mortn en yakin oldugu alandan dikine kesitler alinir. Sinir
pozitif ise genisletme dnerilir.

Go6gus duvarl yumusak doku, doku boyasi ile boyanir,
boya sabitlestirilir. Sinira en yakin oldugu alandan dikine ke-
sitler alinir. Neoadjuvan tedavi yapildiysa timora belirlemek
zor olabilir.

Mediastinal Lenf Nodlarinda Frozen inceleme

Son yillarda evreleme amacli olarak mediastinal lenf nod-
larinin incelenmesi rutin hale gelmistir. inceleme operasyon
oncesi mediastinoskopi veya transbronsiyal ince igne aspi-
rasyonu ile yapilabilecegi gibi, operasyon sirasinda da fro-
zen inceleme ile degerlendirme yapilabilir. N1, N2 ve N3 lenf
nodlari hedef alinir. N1 nod tutulumu, brons cerrahi sinira
bitisik degilse cerrahiyi etkilemez. N2 multipl oldugunda ne-
oadjuvan tedaviler tartisilabilir, N3 ise inoperabiliteyi gosterir.
Lenf nodlari islem sirasinda numaralandirilarak génderilme-
lidir. Patoloji raporunda kapsulli ya da parcalanmis oldugu;
kapsul disi yumusak doku invazyonu varlidi not edilmelidir.
Frozen inceleme ile mediasten lenf nodlarinin degerlendi-
rilmesi yUksek glvenilirliktedir (Resim 9). Attaran ve arka-
daslari calismasinda sensitivite %94, spesifite % 100 olarak
saptanmistir (33). Sanli ve arkadaslari calismasinda da ma-
lign lezyonlarda sensitivite %93.3, spesifite %100, pozitif
prediktif deger % 100, negatif prediktif deger %91.8 olarak
belirlenmistir (34).

Mediastinal Kitlelerde Frozen inceleme

Mediastinal lezyonlarda akciger timoérd metastaz, len-
foma (Hodgkin, Non-Hodgkin), timik tamorler, germ hiic-
reli timorler, mezenkimal timorler ve infeksiyonlar yer alir-
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Resim 9. Frozen kesi, mediastinal lenf nodu (4R) metastazi.

lar. Spesifik tani genellikle mimkin degildir. Bu durumda
mUmkinse benign-malign ayirimi, lenfoma kuskusu ya da
ileri incelemeler icin yeterli materyal olup olmadigi belirtil-
melidir (35). Juttner ve arkadaslari calismasinda 149 medi-
astinal (106 6n, 18 orta, 25 posterior mediasten) timaorde,
benign lezyonlarda %91, malign lezyonlarda %36.8 dogru
tani konulmus; %35.5 olguda tani konulamamis ve %27.6
olguda yanlis tani konulmustur (36). Timik karsinom tanisi
alan 3 olgu daha sonra lenfoma ¢ikmistir. Mediastinal kitle-
lerin operasyon 6éncesi iyi degerlendiriimesi (radyoloji, timaor
markerlari, klinik bulgular vb.) ve patologa bilgi verilmesi cok
onemlidir.

Hataya yol acabilecek durumlar (36)

1. Ezilme artefakti gosteren kiglk yuvarlak hucreler;
lenfoma, klctk htcreli karsinom, karsinoid timor,
mezenkimal timorler olabilir.

2. Sklerotik lezyonlar: Mediasten lezyonlarinda skleroz
beklenen bir bulgudur. Lenfomalar, IgG iliskili has-
talik vb. sklerotik doku hucrelerin saptanmasini ve
taniyr guglestirir.

3. Granilomat6z inflamasyon: Hodgkin lenfoma, se-
minom, mikobakteriyel ve fungal infeksiyonlar. Mul-
tipl frozen gerekebilir.

4. Timik kist: Cok sayida 6rnekleme gerekebilir.
5. Hassal korpiskdlleri: Epitelyal timaorlerle karisabilir.
Plevral Lezyonlarda Frozen inceleme

Plevral lezyonlarin degerlendirilmesinde Video-asiste to-
rakoskopik biyopsi (VATS) 6n planda gelmektedir. Frozen
incelemenin yeri sinirlidir. Plérit, metastatik karsinomlar, me-
zenkimal timorler, mezotelyoma, soliter fibroz tumor ayi-
rici tanida yer alir. Tani icin yeterli biyopsi alinip alinmadigi
frozen ile kontrol edilir. Yag ve kas doku invazyonunu belir-
lemek icin materyal alinir. Primer ve metastatik tUmérlerin
ayiricl tanisi parafin takip sonrasi ileri incelemeler gerektirir.



TORAKS PATOLOJISINDE FROZEN INCELEMESI

Sonuc olarak, cerrahi girisimi ydnlendirmede énemli yer

tutan Frozen incelemede en 6nemli nokta patolog/cerrah
iletisiminin gUclt olmasidir. Her olgu 6zelinde genel kuralla-
rin disinda uygulamalar yapilabilir. Ancak bu siki bir isbirligi
gerektirmektedir.
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