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MEME KORUYUCU CERRAHIDE DONUK
KESITIN CERRAHI SINIR TUTULUMUNU
GOSTERMEDEKI BASARISI: 39 OLGUDAKI
SONUCLAR

THE SUCCES OF FROZEN SECTION TO SHOW SURGICAL MARGIN
INVOLVEMENT DURING BREAST CONSERVATIVE SURGERY:

RESULTS IN 39 CASES
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Amag¢: Meme koruyucu cerrahide ikincil girisim riskini azaltmak i¢in ameliyat sirasinda uygulanan donuk kesit (frozen
section) yonteminin cerrahi sinir degerlendirmedeki etkinligini saptamak.

Gereg ve yontem: Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi 1.Genel Cerrahi Kliniginde 1 Agustos 2004 ile 1 Kasim
2007 tarihleri arasinda meme koruyucu cerrahi uygulanan 84 hastaya ait veriler geriye doniik olarak incelendi. Hastalar,
cerrahi 6rneklere donuk kesit metodu uygulanan 39 hasta ve Kontrol grubu olarak da Cerrahi érneklere donuk kesit metodu
uygulanmayan 45 hastadan olusturuldu.

Bulgular: Donuk kesit grubundaki drneklerin parafin kesitinde cerrahi sinir dokuzunda olumlu idi. Olgularimizda donuk
kesit yonteminin dogrulugu %92, duyarliligi %87.5 ve dzgiilliigii %93.5 idi. Iki yanhs negatif, 1 yanlis pozitif sonug vardi.
Donuk kesit grubunda 2 hastanin reoperasyon geregi var iken, kontrol grubunda 6 hastanin reoperasyon geregi vardi. Donuk
kesit grubundaki hastalar reoperasyonu kabul etmedi. Bu ¢alismada donuk kesit metodu 7 hastay1 (%17.9) reoperasyondan
korudu ve bu fark istatistiksel olarak anlamli olarak kabul edildi.

Sonug: Meme cerrahisinde, reoperasyonlardan kaginmak igin cerrahi siir, meme koruyucu amag¢ nedeni ile donuk kesit
metodu ile degerlendirilmelidir.

Anahtar Sozciikler: Meme kanseri, Meme koruyucu cerrahi, Donuk kesit metodu, Cerrahi sinir

SUMMARY

Aim of study: To determine the efficiency of evaluating of the surgical margin at the frozen section method used during the
breast conserving surgery in order to diminish the risk of secondary re-intervention.
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Material and method: The data of 84 patients with breast cancer who underwent breast conserving surgery were analyzed
in the department of First General Surgery Clinic, izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, between August 1st 2004 to
November 1st 2007. The patients were divided in two groups retrospectively. Frozen-section group: 39 patients who had
been applied frozen section method of the surgical spesimens. Control group: 45 patients who had not been applied frozen
section method of the surgical spesimens

Results: In parafin section of specimens, surgical margin was positive in nine (23.1%) in frozen group. Frozen section
method had a 92.3 percent accuracy, 87.5 percent sensivity and 93.5 percent specivitiy in our cases. There was two false
negative (%S5.1 percent) and one false positive (%2.6 percent) results. Six patients needed reoperation in control group, while
only two in frozen group. The patients in frozen group did not accept reoperation. Frozen section method during operation
has prevented a reoperation in 7 cases (17.9 percent) in this study and the difference was statistically significant.

Conclusion: Our results suggest that, in order to prevent reoperations, surgical margins should be evaluated by frozen section

method during breast conserving surgery.

Key Words: Breast cancer, Breast conserving surgery, Frozen section method, Surgical margi

GIRiS
Meme koruyucu cerrahi (MKC) deki en onemli ve
oncelikli sorun salim cerrahi smir elde etmektir.

Bunun amaci yeterli yerel kontrol saglayarak hasta-
liks1z yasam oranini istenen diizeyde tutabilmektir (1-

5).

Meme koruyucu cerrahide salim cerrahi sinirin (me-
safe sifir) yerel kontrolii saglamada yeterli oldugu
gosterilmistir. Yakin cerrahi sinirlarda (1-2mm den
kisa cerrahi smir mesafesi) da yerel kontrol yeterli
bulunmustur (6). Cerrahi sinir durumu tek degiskenli
analizde genel ve hastaliksiz sagkalimi anlamli etkiler-
ken, ¢ok degiskenli analizde anlamlilik kaybolmak-
tadir(7).

MKC de halen salim cerrahi sinir saglamakta uygu-
lanan klasik yontem gozle (makroskopik) ve elle (sert
dokular) cerrahin degerlendirmesine dayanmaktadir
(4,8). Ancak bu yontemle %20-40 olguda spesimenin
cerrahi sinirinda timor hiicreleri saptanmakta ve bu
olgularda reoperasyon gerekmektedir (3,5). Klasik
yontem hatir1 sayilir bir cerrahi smir tutulum orani
yaninda, olgularm yaridan cogunda (%55) gereksiz
doku ¢ikarilmasina da yol agmaktadir (8).

Reoperasyonlar ise yarada iyilesme sorunlarina yol
acabilmekte, bunun sonucunda ek tedaviler gecikebil-
mekte, asirt doku kaybma bagli kozmetik sonug
kotiilesme ve hatta organ kaybiyla sonuglanabilmekte,
sonu¢ olarak, reoperasyonlar ciddi ekonomik ve
psikolojik sikintilar yaratmaktadir (3).

MKC sonrasi cerrahi sinirin tutulum riskini artiran
etkenler arasinda hastanin geng olmasi, yiiksek timor/
meme hacim orani, biyopsinin [IAB yerine eksizyonla
yapilmis olmasi, primer kemoterapi uygulanmig

olmasi, yaygin (>%25) insitu komponent veya invaziv
lobiiler kanser varligi, mamografide parankim yapi-
sinin sklerotik olusudur (4).

Klasik MKC sonrasi reoperasyonlarin kiiciimsenme-
yecek oranlarda gerekmesi ve buna bagli sorunlar
cerrahi sinir1 ameliyat sirasinda degerlendirmek zorun-
lulugu dogurmustur. Giiniimiizde bu amagla intrao-
peratif cerrahi smir degerlendirme ydntemi olarak
donuk kesit (frozen section) ve baski sitolojisi
(imprint veya touch-prep) uygulanmaktadir. Reope-
rasyonlar1 azaltmada -intraoperatif olarak siirlar
degerlendirme olanagi vermese de- kavite traglama
veya Ornekleme (shaving/sampling) sik¢a kullanil-
maktadir (4,9).

Donuk kesit bu yontemler arasinda en yaygin olanidir.
% 65-78 duyarlik, %98-100 ozgiillik ile uygulanan
donuk kesit tekniginin basart orani, lcm den kiigiik
invaziv veya saf insitu kanserlerde diismektedir (5).
Ameliyat siiresini uzatsa da (yaklasitk 30 dk) ve
biiyiikce bir doku gerektirdigi igin kiiciik ve ele
gelmeyen tiimorlerde tiimdr tiplendirme ve evreleme
sorunu yaratsa da nisbeten giivenli ve bedel-etkin bir
yontem olarak donuk kesitin reoperasyonlar1 anlamli
oranda azalttig1 gosterilmistir (3).

Biz bu ¢alismada kendi kosullarimizda MKC ameli-
yatlarinda rutin klasik yontemle (el ve goz bulgu-
lariyla) tedavi edilen olgulari, donuk kesi uygula-
digimiz olgularla smir ve reoperasyon gerekme ile
ilgileri bakimindan geriye doniik kiyasladik.

GEREC ve YONTEM

[zmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi 1.Genel
Cerrahi Kliniginde 01.08.2004-01.11.2007 tarihleri
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arasinda basvuran 195 meme kanseri saptanmis
hastadan MKC (meme koruyucu cerrahi) yapilan 96
hastanin dosyalar1 geriye doniik incelendi.

11 olgunun patoloji raporuna ve hasta dosyalarina
ulagamadigimizdan, donuk kesit (frozen-section)
grubundaki 1 olgu evre 4 oldugu icin ¢alismamizdan
cikarildi. Kalan 84 olgunun 39’una donuk kesit
calisilmisti. Donuk kesit ¢aligilmayan 45 olgu kontrol
grubu olarak alindi. Hastalarimizin timii kadindi ve
ameliyat oncesi kot huylu timor tanist vardi.

Hastalarin yasi ve menopozal durumlart meme kanseri
tanist aldiklar giin itibari ile degerlendirilmistir.

Meme koruyucu cerrahide klinigimizde genellikle
benimsenmis olan teknikte, tiimore uyan deride ince
bir yarimay ¢ikacak sekilde baslanip pektoral fasyaya
inilmektedir. Elle hissedilen sert tiimor dokusuna-
yerlesimin uygunluguna gore- 0.5 ila 2 cm salim kenar
kalacak (deformite yaratmayacak) sekilde eksizyon
yapilmaktadir. Kavite palpasyon ve inspeksiyonla
kontrol edilir, kusku duyulan kisimlar eksize edilir.
Spesimen isaretlemesi uluslararast kurallara gore
yapilir (short-superior,long-lateral): iiste kisa, dis yiize
uzun ipekle isaret konur. Patologun o6zelikle incele-
mesi gereken kuskulu bir sinir varsa oraya farkli bir
isaret ipegi (6rnegin ¢ift kisa...gibi) konur.

Cikarillan doku o gilinkii gorevli patoloji uzmani
tarafinda ¢ini miirekebiyle boyanir, ortadan kesilir ve
makroskopik olarak cerrahi smir degerlendirilir.
Timoérin smira yaklastigt ve cerrahin 6zel isaret
koydugu yerlerden 6rnek alinir.

Alman 0Ornek glikol-bazli polietilene gomiili bir
bilesige yatirilir ve eksi 20 santigrad derecedeki
izopentan banyosunda hizla dondurulur. Dondurulan
bloklar daha sonra Shandon Kriyotomi cihazinda
kesitlere ayrilir ve hematoksilen ve eosinle boyanir. O
giinkii gérevli uzman tarafindan degerlendirilir.

Sinirda timoér devamliligl olan ya da cerrahi sinira
yakin olanlara reeksizyon yapilarak, tekrar donuk kesit
yapilir. Salim cerrahi sinir saglandiginda koltukalti
orneklemesi eklenerek ameliyat sonlandirilir.

Ameliyat ve patolojik degerlendirme farkli cerrahlar
ve farkli patologlar tarafindan yapilmustir.

Hastalarin degerlendirilmesinde dikkate alinan 6lgiit-
ler sunlardir: yas, menopoz durumu, histolojik tip ve
derece, reseptdr durumu, cerrahi simirm donuk kesit-

teki durumu, parafin bloklardaki cerrahi siur, yapil-
migsa ikinci ameliyat verileri, meme hacmi (Grossman-
Roudner diski ile 6lgiildii) ve timdr boyutu.

Donuk kesit sonuclart parafin blok sonuglariyla karsi-
lastirlldi, buna goére gergek pozitif, gergek negatif,
yanlis pozitif yada yanlis negatif seklinde siniflan-
dirildi. Parafin bloklarda yapilan kesin histopatolojik
inceleme sonuglar1 esas alinarak donuk kesitin duyar-
lilik, 6zgiillik, pozitif ve negatif belirleyici degerleri
hesaplandi. Sonuglar kontrol grubuyla kiyaslandi.

Yontemin tanisal dogrulugu ki kare (Pearson) testi ile,
yontemlerin birbirine {istiin olup olmadiklari ise Fisher
testi ile Ege Universitesi Bilgi-Islem Merkezi’nde
degerlendirildi.

BULGULAR

Calismamiza 01.08.2004-01.11.2007 tarihleri arasinda
MKC yapilan ve verileri tam olan 84 hastay1 aldik. Bu
hastalardan 39’na donuk kesit caligilmisti. Klasik
yontemle MKC yapilan 45 hastayr kontrol grubu
olarak aldik. Her iki grupta cerrahi sinir tutulumu olan
olgu sayilar1 ve gesitli degiskenlerle iliskileri Tablo-1
de verilmistir.

Donuk kesit grubunda vyas 31-77 aralifinda,
ortalamas1 52 idi. Kontrol grubunda 30-73 araliginda
ve ortalamast 51.6 idi. Gruplar arasinda anlaml fark
yoktu.

Donuk kesit grubunda 16 premenopozal (%41),
kontrol grubunda ise 20 premenopozal (%44) hasta
vardi. Gruplar arasinda anlamli fark yoktu.

Histolojik  dereceye bakildiginda donuk kesit
grubunda 21, kontrol grubunda ise 14 hastanin G3
oldugu goriiyoruz. Smir pozitifligi ilk grupta daha
fazla bulunmustur, fark (p=0,056) istatistiksel olarak
anlamlilik sinirindaydi.

Histolojik dagilima bakildiginda ise tOmiiriin
histolojik tipi ile cerrahi sinir arasinda istatistiksel
baglant1 kurulamadi.

Gruplar arasinda reseptor pozitifligi agisindan anlamli
fark yoktu.

Donuk kesit sonuglarini parafin (kalic1 kesit) bloklarla
kiyasladigimizda (Tablo:2) gercek pozitif 7 (%17.9),
gercek negatif 29 (%74.4), yanls pozitif 1 (%2.6),
yanlis negatif 2 (%5.1) oldugunu gordiik.
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Tablo 1. Cerrahi sinir tutulum oranin etkileyen faktorlerin kiyaslanmasi

MKC (%) MKC ve Donuk Kesit P degeri
Olgu Sayisi 45 39
Yas Ortalamasi 51.6 52.0 AD
30-73 31-77
Premenopozal Hasta 20 (44) 16 (41) AD
Histolojik Derece
1 1/9 (11) 0/3 (0)
2 3/22(14) 1/15(7) 0.056
3 2/14 (14) 7/21(33)
Histolojik Tip
iDK 123 4) 3/22(14)
iDK+DKi 4/16 (25) 5/15(33) AD
DKi 1/1 (100) 0/1 (0)
Reseptorler
OR (+) 4/23(17) 6/19(32)
PR (+) 4/22(18) 5/18(28) AD
Cerb B2 (+++) 0/8 (0) 1/6 (17)
Meme Hacmi (ml)
200-750 6/41(15) 8/32(25)
>750 0/4  (0) 0/7 (0) AD
Tiimor Boyutlari (cm)
T1 1/17 (6) 2/7 (29)
T2 421(19) 4/25(16) AD
T3 1/2 (50) 2/7 (29)
IDK: invaziv duktal kanser DKI: duktal karsinoma insitu AD: anlamli degil (>0.05)
Tablo 2. Donuk kesit yapilan olgularimizda kesin histopatolojik sonug ile iliskisi
Donuk Kesit(%)
Sinir + Sinir - Toplam
Parafin Sinir + Olgu sayist 7 2 9
Parafin(%) 77,8 22,2 100,0
Donuk kesit(%) 87,5 6,5 23,1
Toplam(%) 17,9 5,1 23,1
Sinir - Olgu say1st 1 29 30
Parafin(%) 33 96,7 100,0
Donuk kesit(%) 12,5 93,5 76,9
Toplam(%) 2,6 74,4 76,9
Toplam Say1 8 31 39
Parafin(%) 20,5 79,5 100,0
Donuk kesit (%) 100,0 100,0 100,0
Toplam (%) 20,5 79,5 100,0

Gergek pozitif 7 hastaya pozitif sinirlara intraoperatif
reeksizyon yapildi. Eksize edilen kisim yeniden
donuk kesit c¢aligmast igin patoloji labaratuarina
gonderildi. Bu 7 olguya bir defa intraoperatif
reeksizyon yapildi ve ameliyatlar MKC olarak
tamamlandi. Hicbir olguda mastektomi gerekmedi ve
ikinci bir ameliyat yapilmadi.

Yanhs pozitif tek hastanuz vardi. Ilk eksizyonda
cerrahi siirda timoriin devam ettigi belirtildi. Bu
alana intraoperatif reeksizyon yapildi ve donuk kesitte
bu kez smir temiz olarak tamimlandi ve parafin
bloklarda da reeksizyon materyalinde timor yoktu.

Yanlis negatif iki hastamizdan birinde ilk eksizyonda
cerrahi sinirda timdr oldugu gorildii. Hemen
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intraoperatif reeksizyon yapildi. Donuk kesitde cerrahi
siir salim bulundu. Parafin bloklar incelendiginde ilk
eksizyonda cerrahi smirda tiimor oldugu reeksizyon
materyalinde de sinirin tiimorle devam ettigi gortildii.

Yanlis negatif iki hastamiza da, ikinci bir operasyon
gerekiyordu. Ancak bir hastamiz ileri yas ve eslik
eden hastaliklar1 nedeniyle ameliyat olmayi, ikinci
hastamiz da kiiciik meme hacminden dolay1 dnerilen
mastektomiyi kabul etmedi.

Incelenen 39 hastadan 29 (%77.4)’unda ilk eksizyonda
donuk kesit ve kalic1 kesitlerde gergek negatif sinirlar
vardi ve ek cerrahi girisim gerekmedi.

Serimizde simirdaki kanser bulgusuna dayanarak
ameliyat sirasinda verilen 6nemli kararlar ile donuk
kesitten 8 (%20.5) hasta etkilendi. Bunlardan cerrahi
smirinda timoér olan 7 (%17.9)’sinin reoperasyonu
onlendi, ¢linkii donuk kesit ile ilk ameliyat ortaminda
gercek negatif sinirlar elde edilmesi saglanmis oldu.
Geriye kalan 1 hasta intraoperatif reeksizyon sirasinda
yanlis negatif sinirlar nedeniyle ikinci bir ameliyat
onlenemedi. Hastalarimizin 9’unda donuk kesit iki kez
calisildi.

Serimizde donuk kesit ile kalict kesitler arasindaki
iliski icin patoloji raporlart degerlendirilmis ve
dogruluk %92.3 (36/39), duyarlilik %87.5(7/8), 6zgiil-
lik %93.5 (29/31), negatif belirleyici deger %96.7
(29/30) ve pozitif belirleyici deger ise %77.8 (7/9)
bulunmustur.

Tablo 3. Parafin Bloklarda Cerrahi Sinir

Donuk Kesit
Grubu(%) Kontrol Grubu(%)
Gergek Pozitif 2(5.1) 6(13.3)
Gergek Negatif 37 (94.9) 39 (86.7)

Parafin bloklar1 inceledigimizde (Tablo 3) donuk kesit
grubunda 2 (%5.1) olgunun cerrahi sinirinda timor
devamliligi oldugu, buna karsin kontrol grubunda 6
(%13.3) hastanin cerrahi smirinda timér devamliligi
oldugu goriildii, bu hastalara ikinci ameliyat gerekti ve
6 hastamiz da ameliyat oldu. Bu hastalardan 4 {ine
MKC, ikisine modifiye radikal mastektomi (MRM)
yapildi.

Donuk kesit grubu ile kontrol grubunun ikinci ame-
liyat gereklilik diizeyini Fisher testi ile karsilastir-
digimizda fark (p=0,028) istatistiksel olarak anlam-
liydi.

Serimizde meme hacmi ile cerrahi smir arasinda
istatistiksel anlam ¢ikmasada; meme hacmi 750cc’den

biiyiik biitiin hastalarin cerrahi siir negatifligi her iki
grupta da dikkat ¢ekicidir. Meme hacmi artikca daha
fazla doku c¢ikarabildiginden cerrahi sinir tutulumu
azalmaktadir. Kontrol grubunda MRM yapilan iki
olgunun meme hacimleri 350 ve 400 ml’dir.

Donuk kesit grubunda cerrahi sinir pozitif 6 (%75)
olgu, kontrol grubunda cerrahi sinir pozitif 5 (%83.3)
olgunun timoér boyutu 2 cm istiindeydi. Timor capi
artik¢a cerrahi sinir tutulumu artiyordu (Tablo.1).

TARTISMA

MKC serilerinde cerrahi smirlarda tiiméral tutulum
oranlari seriden seriye ¢ok biiyiik degisiklik (%6.4 ila
81.7 aras1) gostermektedir (9,10). Calismalarda elde
edilen sonuglarin bu kadar farkli olmasinin nedeni,
salim sinir tanmiminda esas alinan Olgiit olmaktadir.
Salim sinir mesafesini sifir kabul eden 23 ¢aligmanin
20 sinde tutulum oranmt % 15 i geg¢mektedir. Bu
gruptaki calismalardan en genis 4 serinin oranlari
%12.4 ile 18.2 arasinda seyretmektedir (11-14).

Smir mesafesini 1 mm alan g¢aligmalarda ise tutulum
orani %10.8-53.7 arasinda degigmektedir. Bu gruptaki
10 ¢alismadan 8 inde oran %15 i agsmaktadir. Yine bu
gruptaki en genis 3 seride tutulum oranlart biiytiklik
strastyla 9%20.5,17.0 ve 53.7 olarak gergeklesmistir
(13,15,16).

Smir mesafesini 2mm kabul eden ¢aligmalarda sinir
tutulum oranlart %19.8-81.7 arasinda degisirken bu
gruptaki 10 calismadan 8’1 %32 oranmi agmaktadir.
Gruptaki en genis iki serideki tutulum oranlar1 ise
sirayla %32 ve 39.6 dir (14,17).

Sinir tutulumunun kavite drneklemesiyle belirlendigi
7 c¢alismada ise sinir tutulum oranlar1 % 19.0-44.3
arasinda degismektedir. Caligmalarin 5’inde bu oran
%25 in tlizerinde olup en genis iki seride oranlar
strastyla %36.8 ve %19 dur (18,19).

Cerrahi sinirin sifir alindig: serilerde ortalama %15 in
iizerinde bir smir tutulumu gozlemlenirken, 2mm ve
kavite traglama tekniklerinde bu %32 ve 25 lere
ylkselmektedir. Bu, cerrahi smnir1 0-lmm kabul
edildiginde %385 olguda salim simur elde edilebilecegi
anlamina gelir. Kalan%]15 lik boliimde ise yapilacak
intraoperatif reeksizyonlar reoperasyon olasiligini en
aza indirmis olacaktir.

Cerrahi sinir tutulumunu belirleyen yalnizca salim
simir mesafesi degildir: timoriin boyutu (T), lenf
metastazi (N) , biyolojik dogas1 (Her-2 ve diger
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reseptor durumu), histolojik ve niikleer derecesi ve
peritimoral lenfatik invazyon gibi birgok etken
sorumlu tutulmaktadir (3).

Cesitli serilerde donuk kesitin cerrahi sinir tutulumunu
gostermedeki duyarlik oranlar1 %58-%91, ozgiilliik
%97-100 arasinda degisirken dogruluk  %84-
96’lardadir (20, 21, 22). Ulkemizde yapilan bir baska
calismada ise bu oranlar sirastyla %100,100 ve 100
olarak bildirilmistir (24).Kendi kosullarimizda elde
ettigimiz %92 dogruluk, %88 duyarlik, %94 lik
Ozgiilliikk oranlarmi ise yeterli bulmaktayiz.

Donuk kesinin en 6nemli rakibi baski (imprint) veya
dokundurma (touch-prep) sitolojisidir. Bu yontemin
en 6nemli avantaji ucuz, dogru ve hizli sonug vermesi
(ortalama 2-10 dk) ve doku kayb1 gerektirmedigi i¢in
histopatolojik tiplendirme ve evrelemede sikinti
yaratmamasidir. D’Halluin ve arkadaglarinin yaptigi
calismada bask: sitolojisinin ortalama incelenme
siiresi 10 dakika, dogruluk %92, duyarlilik %89,
ozgiillik %92 olarak bulunmustur(27). 428 olguluk
bir bagka seride ise baski sitoloji yonteminin duyarlik
ve ozgilligi %100, salim smirlart dogru gosterme
orani yine %100 bulunmustur (25).

Ulkemizde baski sitolojisi ve donuk kesiyi toplam 69
meme patoloji olgusunda tan1 amaciyla kiyaslayan bir
seride dogruluk ve duyarlik birbirine yakin (%97 ve
100) bulunurken, 6zgiilliikte baski iistiin bulunmustur
(%80 e karsin %100) (32).

1193 baski sitoloji olgusunun, 520 klasik lampektomi
olgusuyla karsilastirildigt bir seride, 5 yillik yerel
yinelemede baski sitoloji yontemi anlamli disiis
(%8.8 den 2.8’e, p>0.0001) saglamistir (26).

Bu olumlu sonuglar baski sitolojisinin yayginlagsmasi
icin yeterli olmamistir. Ciinkii koter ve kuruma
etkileriyle olusan artefaklar bagar1 oranini diistirmiis,
¢ok odakli tiimér tiplerinde (invaziv lobiiler) sorunlar
gorilmiistiir. Ayrica sinir mesafesi ve ¢ok odaklilik
konusunda bilgi veremeyisi de yontemin eksik yonleri
olup yayginlagmasini engellemistir (3).

Salim cerrahi sinir elde etme yontemlerinden bir digeri
de kavite traglama (shaving) veya 6rnekleme (sampling)
yontemidir. Bu yontemde tiimdre uyan meme derisi
ince bir yarimay seklinde cikarilir ve pektoral fasyaya
inilir. Kavitenin kalan 4 duvarindan(iist alt ve i¢-dis)
birer doku dilimi (5-10mm kalmhginda) ¢ikarilir.
Ancak bu yontemde siirlarin durumunu ameliyat
sirasinda bilme olanag1 yoktur.

Tepecik Egit Hast Derg 2011; 21 (1)

957 olguda kavite oOrneklemenin sinir durumunu
yalnizca % 32 olguda dogru gosterebildigi iddia
edilmis (15) , buna karsin bir¢ok calismada %85°lik
basar1 diizeyleri bildirilmistir (4,10,28,29).

Kavite traglamada g¢ikarilan spesimen hacmi ile sinir
tutulum sikligmin birbiriyle ters orantili oldugu ve
yontemin kozmetik sonuglart olumsuz etkileyebilecegi
ileri siiriilmiistiir (30). Bunu dogrular sekilde ¢alisma-
mizda siir tutulumu saptanan olgularin tiimii (%100)
meme hacmi 750 ml altinda iken, meme hacmi
750ml’yi asan olgularda cerrahi smir tutulumu
goriilmemistir.

Kavite duvarmnda 9 farkli alandan yapilan 6érneklemede
cikarilan dokunun tim spesimen hacminin yalnizca
%26.8 ini olusturdugu bildirilmistir (9).

Ele gelmeyen mamografik lezyonlarin ¢ikarilmasinda
rutin Onerilen spesimen radyografilerinin salim sinir
saglamakta da yararli etkilerinden bahsedilmektedir
(31). Bu tiir lezyonlarda donuk kesit ve spesimen
radyografisinin etkinligi kiyaslanmis donuk kesitde
reoperasyon oran1 % 12.5 iken spesimen radyografi-
sinde bu oran %37.1’dir. Buda donuk kesinin ele
gelmeyen lezyonlarda belirgin iistiin oldugunu goster-
mistir  (21). ROLL yonteminin de spesimen
mamografilerine kiyasla ele gelmeyen kanserlerde
salim smir1 saglamada anlamli oranda dstiin oldugu
gosterilmigtir (33).

Cerrahi smir1 ameliyat sirasinda degerlendiren diger
yontemler heniiz yayginlagmamustir.

300 olguluk bir seride intraoperatif US ile
(Marginprobe) MKC de reoperasyon gereksiniminin
%12.7 den %5.6 ya diistigii bildirilmistir (34).

RIME (Radioguided intraoperative margin evaluation)-
radyoaktif tarayici prob kilavuzlugunda sinir degerlen-
dirme- ile % 82.6 oraninda salim cerrahi sinir saglan-
dig1 gosterilmistir (35).

Diger salim sinir saglama yontemleri ise kriyoprob (5)
ve optik goriintiilemedir (36).

Biitin bu bilgiler topluca degerlendirilecek olursa
meme koruyucu cerrahide “Salim cerrahi sinir sagla-
manin geride timor kalmadigi anlamima gelmedigi,
ancak geride radyoterapiyle kontrol edilebilecek
diizeyde tiimor kaldigmi “sdylemek miimkiindiir.
Nitekim diinyada belli basl merkezlerin en az %50 si
invazivlerde sifir, insitularda 2 mm salim kenari
yeterli kabul etmektedir (4).
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Morrow, cerrahi sinir sorunu hakkindaki miikemmel
incelemesinde “Her olgu icin gecerli olabilecek
standart ve ideal bir cerrahi smir mesafesi aramanin
artik terk edilmesi gereken bir kavram oldugunu,
yalnizca salim smnir elde etmis olmanin yerel yine-
lemede artiga yol agmadan kozmetigi korudugunu”
vurgulamaktadir (3).

Sonug olarak, verilerimiz meme koruyucu ameliyat-
larda donuk kesi yonteminin salim smir saglama ve
reoperasyonlari azaltmada basgarili oldugunu dogrula-
makta ve bu yonteme rutin uygulamada yer verilmesi
gorisiinii desteklemektedir
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