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1. GIRIS

G0z i¢i tiimorleri tiim doku tiplerinden gelisebilir. Ayrica, viicudun herhangi
bir yerindeki tiim malign tiimorler goze metastaz yapabilir (1, 2, 3, 4). Bu yiizden bu
tiimorlerin ayiric1 tanisinin yapilmasi, secilecek tedavi yonteminin belirlenmesinde
biiyiikk 6nem tagimaktadir. Kesin tan1 konulmasinda biyopsi ile alinan materyellerin
histopatolojik ve sitopatolojik incelenmesi altin standarttir.

Biyopsi, patolojik degerlendirme i¢in hiicre veya doku Ornegi elde etmeyi
amaglayan cerrahi prosediir olarak tanimlanabilir (5, 6, 7, 8, 9). Go6z i¢i timor
biyopsisinin ana endikasyonu, klinik muayene ve diger aragtirma yontemleri ile tani
konulamadigi durumlardir. Biyopsi, atipik prezentasyonlu tiimoérlere tani1 konulmasi
icin, primer lokalizasyonu bilinmeyen uvea metastazi varliginda veya uvea
melanomunun metastazdan ayirt edilmesinde kullanilabilir. Ayrica, olast goz
metastazinin orijin bolgesinin belirlenmesinde ve hasta icin sagkalim prognozunun
tahmin edilmesinde yardimci olur. Hem 6n hem de arka segment tiimorlerini
degerlendirmek i¢in asagidaki biyopsi yontemleri uygulanabilir:

1. Ince igne aspirasyon biyopsisi (1IAB)

2. Insizyonel biyopsi

3. Eksizyonel biyopsi

Segili tiimorlerde tiim kitlenin ¢ikarilmasi (rezeksiyon) tan1 hem de tedavi
yontemi olarak uygulanabilmektedir. Rezeksiyon tiimoriin yerlestigi dokuya ve
lokalizasyonuna gore endorezeksiyon veya ekzorezeksiyon yontemleri ile
yapilabilmektedir.

Gilinlimiizde geligsmis tan1 ve tedavi yontemleri gz i¢i tiimorlerinin takip ve
tedavisinde okiiler onkoloji uzmanlarina yol gosterici olmaktadir. Uygulanacak
dogru yontemin belirlenmesi ile niiks oranlarinda azalma, géz koruma ve sagkalim
oranlarinda artis saglanmas1 miimkiin olacaktir.

Biz de bu calismamizda goz ici tiimor siiphesi ile biyopsi veya rezeksiyon
uyguladigimiz ve postoperatif donemde izlemini yaptigimiz olgularin sonuglarini

degerlendirmeyi amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Anatomi

2.1.1. iris Anatomisi

Iris, uveanin en 6n béliimiidiir. Ince ve pigmentli bir yapisi vardir. Capi
yaklasik 12 mm’dir. Lens ile kornea arasindaki boslugu 6n ve arka kamara olmak
tizere ikiye ayirir. Ortasinda pupilla isminde yuvarlak bir agiklik bulunur. Pupillanin
ortalama cap1 3.5 mm’dir. Irisin 6n yiizeyinde trabekiillerin olusturdugu radyal
cizgiler goriiliir. Bunlarin arasinda oval sekilli Fuchs kriptleri yer alir. Irisin arka
ylizeyi 6n ylizeyine gore daha diizdiir.

Irisin rengi acik mavi ile koyu kahverengi arasinda degismektedir. Rengini
melanosit sayisi degil, melanositlerdeki pigment graniillerinin miktart belirler. Mavi
irislerde az, kahverengi irislerde daha ¢ok pigment bulunmaktadir.

Pupilla los ortamlarda dilatér kasin etkisiyle genisler, 1s1kli ortamlarda ise
konstriktor kasin etkisiyle daralir. Boylece goze giren 1s1k miktarini ayarlar.

Fibroblast ve melanositlerden olusan On sinir tabakasinin altinda stroma, kan
damarlar1 ve en altta 2 sira noroepitelyum vardir. Stroma olduk¢a damarli bir bag
dokusu olup kollajen lifleri, fibroblastlar, melanositler ve matriks bilesenlerini
icermektedir. Ayrica stromada sinir lifleri, sfinkter pupillanin diiz kasi1 ve dilator
pupillanin miyoepitel hiicreleri bulunur. Irisin 6n epitel katinda az sayida, arka epitel

katinda ise yogun melanin graniilleri mevcuttur.

2.1.2. Siliyer Cisim Anatomisi

Siliyer cisim arkada koroid, 6nde ise irisin ¢evresel kismiyla birlesen halkasal
bir yapidir. Onde skleral mahmuza, arkada retinanin ora serratasina uzanir. Siliyer
cismin kesiti {iggen seklinde olup tabani 6n kamaraya bakar. Irisin kokii, siliyer
cismin tabaninin ortasina yapisir. Siliyer cismin bag dokusu burada trabekiil agiyla

birlesir. Tabaninin dis agis1 sklera mahmuzuna yapisir. Burasi siliyer cismin skleraya



en siki yapistig1 bolge olarak sdylenebilir. Siliyer cismin apeksi arkaya ve laterale
dogru uzanarak keskin bir sekilde koroid ve retinayla birlesir.

Siliyer cismin boliimleri: Siliyer cisim pars plikata ve pars planadan olusur.
Limbustan 2 mm’lik kisim pars plikata, bunun arkasindaki 4 mm’lik kisim pars
planadir. Pars plikatada 60-70 adet siliyer proses bulunur.

Siliyer cisim epitel ve stromadan olusur. Stromada siliyer kas bulunur. Siliyer
epitel 2 kattir. Derin kat pigmentlidir ve retina pigment epiteli (RPE) ile devamlilik
gosterir. Yiizeyel kat pigmentsizdir ve retina duyu epiteli ile devamlilik gosterir.

Siliyer cismin gorevleri:

1. Akdz hiimor salinimi

2. Siliyer kasin kasilmasi ile akomodasyon

3. Zoniiller vasitasiyla lensi yerinde tutma

2.1.3. Koroid Anatomisi

Koroid, uvea tabakasinin arka kismini olusturur. Arkada optik sinirden 6nde
siliyer cisme kadar uzanmaktadir. Optik sinir kenarinda 0.25 mm, ora serratada 0.1
mm kalinliktadir. Koroid kalinlig1 yas, refraksiyon ve goz ici basinci ile degisiklik
gosterir. Koroid, Bruch membrani, koriyokapillaris, fibroz doku, orta boy koroid
damarlar1 tabakasi (Sattler), biiyiik boy koroid damarlar1 tabakas1 (Haller), lenfatik
ve sinirlerden olusur.

Bruch membrani: Lamina vitrea olarak da bilinir ve 5 tabakadan
olugmaktadir. Bunlar i¢ten disa dogru asagidakilerdir:

1. RPE’nin bazal laminas1

2. Kalin kollajen tabakas1

3. Elastik doku tabakasi

4. Ince kollajen tabakas1

5. Koriyokapillaris bazal laminasi

Koriyokapillaris: Koriyokapillaris, Bruch zar1 ile retinanin dig 1/3’lik
kismina oksijen ve besin ulastirir. Yaslanmayla birlikte koriyokapillarisin yogunlugu

azalir, cap1 kiiciiliir. Bu nedenle koroid kan akimi1 azalir ve koroid incelir.



Damar kati: Melanosit iceren gevsek bag dokusundan olusur. icerisinde ¢ok
sayida bliylik ve orta boyutlu kan damari yer almaktadir. Arterler, kisa arka siliyer
arterlerin dallar1 olup 6ne dogru uzanirlar. Venler arterlerden daha biiylik olup,
ortalama yedi vorteks veninde birleserek skleradan cikip oftalmik venlere katilirlar.
Damar kat1 iki ayr1 kattan olusur. Distaki biliylik damarlarin bulundugu boliim Haller
kati, icteki orta boyutlu damarlarin bulundugu bolim Sattler kati olarak

bilinmektedir.

2.1.4. Retina Anatomisi

Retina, goziin arka 3/4’liik i¢ ylizeyini Orten, ince ve saydam bir tabakadir.
Kalinligi optik disk kenarinda 0.23 mm, foveada 0.13 mm ve ora serratada 0.11
mm’dir. Retinanin dis yiizeyi koroidin Bruch membraniyla, i¢ yiizeyi ise vitreusla
temas halindedir. Retina, optik disk kenarlar1 ve ora serratada siki yapisiklik gosterir.
Ancak pigment epiteline yapisiklig1 ¢ok zayiftir. Retinanin vitreus tabaninda, optik
disk ¢evresi ve makula bolgesinde de vitreusla yapisikliklar: vardir.

Retina, noroektodermden koken alan iki yapidan olusur. Bunlardan distaki
pigmentli kat, icteki ise duyu retinadir. Bu iki tabaka arasindaki potansiyel bosluk
‘subretinal alan’ olarak isimlendirilir. Duyu retina 15181 algilayan, bu bilgiyi kismi
olarak isleyen ve optik sinir aracilifiyla beyindeki gorme merkezine iletimine
yardimc1 olan bir¢ok hiicre tabakasindan olugsmustur.

Her kadranda en az 1 adet olmak iizere, toplam 7 adet vorteks veni
bulunmaktadir. VVorteks venlerinin ampullasinin arka siirindan gegen hayali ¢izgi
ekvator olarak isimlendirilmekte olup, limbustan 14 mm mesafededir. Ust ve alt
temporal arkadlar arasinda kalan ve makula ve optik diski igeren, 7-7.5 mm
capindaki bolge arka kutup olarak adlandirilmaktadir. Arkadlardan ekvatora kadar
olan 5-5.5 mm ¢apindaki bolge mid-perifer, ekvatordan ora serrataya kadar uzanan
6.5-7 mm c¢apindaki bolge ise uzak perifer olarak tanimlanmistir. Ora serrata
limbustan 6-8 mm uzaklikta bulunmaktadir. Retinanin 6nemli bolgeleri Sekil 2.1°de

gosterilmistir.
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Sekil 2.1. Retinanin 6nemli bolgeleri. Santini (2017)’den alinip, modifiye edilmistir.

Makula iki temporal retina arteri arasinda kalan yaklasik 5.5-6 mm caph
alandir. Makulada birden fazla gangliyon hiicre tabakasi bulunmaktadir. Tim
retinadaki gangliyon hiicrelerinin yaklasik yarisi bu bolgededir. Makulanin sari
renginin kaynagi, dis niikleer kattan ice dogru retina katlarinda bulunan ksantofil
isimli sar1 karotenoid pigmentidir.

Fovea (makula lutea), arka kutbun merkezinde oval, sar1 renkli bir alandir.
Cap1 yaklasik 1.5 mm’dir. Ozellikle renkli gdrme ve keskin gdrmeye yonelik bir
yapiya sahiptir. Foveada kan damarina ve rod hiicresine rastlanmaz; koni hiicre
konsantrasyonu ise maksimum diizeye ulagsmistir. Foveada 1s1k dagilimimi azaltmak
amaciyla i¢ niikleer tabaka, i¢ pleksiform tabaka, gangliyon hiicreleri ve sinir lifi
tabakas1 bulunmaz. Burada sadece miiller hiicrelerinin uzantilar: vardir.

Foveola, foveanin merkezinde bulunan 0.3 mm capindaki alandir. Foveolada
kapiller bulunmaz. Bu kisim koriyokapillaristen beslenir. Foveolanin merkezinde
umbo denilen bir ¢ukurluk bulunur.

Retina histolojik olarak incelendiginde distan ice dogru 10 tabakadan
olusmaktadir (Sekil 2.2).

1- RPE

2- Fotoreseptor kati

3- Dis limitan membran

4- Dis niikleer tabaka



5- Dis pleksiform tabaka

6- I¢ niikleer tabaka

7- I¢ pleksiform tabaka

8- Gangliyon hiicre tabakasi
9- Sinir lifi tabakas1

10- I¢ limitan membran

Koroid
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Sekil 2.2. Retinanin 151k mikroskobisindeki goriiniimii ve tabakalar1

1- Retina pigment epiteli: Duyu retina ile koroid arasinda bulunmaktadir. Optik
sinirden ora serrataya kadar tek sira hiicrelerden olusur. Ora serratadan itibaren
pigmentli siliyer epitel olarak devam eder. Hiicrelerin kesiti altigen gortinimiindedir.
Komsu hiicre zarlari bazal bdlgede zoniila adherens, apikal bolgede ise zoniila
okludensle birbirine baglanir. Bu siki baglantilar retinayr sistemik dolagimdan
ayirirlar. Retinanin pigment katindaki hiicrelerin pek ¢ok islevi vardir: Isig1 absorbe
ederek gorme keskinligini arttirmak, toksik ve oksidatif hasara karst koruma
saglamak, noral retinaya madde giris c¢ikisini saglamak, fotoreseptorlerin dis
segmentlerinin dongiisiine katilmak, arttk maddeleri uzaklastirmak, A vitamini

depolama ve salinimiyla rodopsin ve iyodopsin olusturmak.



2- Fotoreseptor kati: Goziin kirict ortami tarafindan yonlendirilen goriintiiyli noral
sinyallere g¢evirerek gorme olaymi baslatan 6zellesmis hiicrelerdir. Koniler 1sikta
renk ayirimi, aydinlikta gérme ve keskin géormeden; rodlar ise karanlikta gérmeden
sorumludurlar. Foveada hi¢ rod bulunmazken, koniler en yiiksek konsantrasyona
sahiptir. Foveolada sadece koniler vardir.

3- Dis limitan membran: Koni ve rodlarin dis ve i¢ segmentlerinin arasindan geger.
Gergek bir zar degildir, fotoreseptorlerin i¢ segmentleriyle Miiller hiicrelerinin dis
uzantilariin aralarindaki bagdan olusmustur.

4- Dis niikleer tabaka: Fotoreseptorlerin ¢ekirdek ve sitoplazmalarinin bulundugu
bolgedir.

5- Dis pleksiform tabaka: Fotoreseptorlerin ug¢ uzantilari, bipolar hiicreler ve
horizontal hiicreler arasindaki sinapslardan olusur. Dolayisiyla retinanin birinci sira
ndronlarmin ikinci sira noronlariyla sinaps yaptigi bolgedir. Bu alanin geri kalan
kismin1 Miiller hiicrelerinin uzantilar1 doldurur.

6- I¢ niikleer tabaka: Distan i¢e dogru horizontal hiicreler, bipolar hiicreler, Miiller
hiicrelerinin ¢ekirdekleri ve amakrin hiicreler bulunur. Bu kat foveada bulunmaz.

7- I¢ pleksiform tabaka: Bipolar ve gangliyon hiicreleri arasindaki sinaptik
baglantilardan olusur. Yani ikinci sira ndronlarla iiclincii sira noronlarin sinaps
bolgesidir. Ayrica Miiller hiicre dallari, amakrin hiicreleri, interpleksiform hiicreleri
ve retina kan damarlar1 bulunur. Burasi gangliyon hiicre cevabi olusmadan 6nce
noral igslemenin sonucglandig: tabakadir.

8- Gangliyon hiicre tabakasi: Gangliyon hiicrelerinin gévdeleri ve gekirdekleri
vardir. Cekirdekler c¢evresel retinada tek kat, makulada ise 6-8 kattir. Bu hiicreler
foveolaya yaklasirken azalir ve kaybolur. Gangliyon hiicre tabakasinda ndroglia
elemanlari, Miiller hiicre uzantilar1 ve retina damar dallanmalar1 da géze carpar.

9- Sinir lifi tabakasi: Optik diske dogru uzanan gangliyon hiicre aksonlar1 sinir lifi
katin1 olustururlar. Bunlar lamina kribrozaya ulasana kadar miyelinsizdir.

10- I¢ limitan membran: Retinadaki tek gercek bazal zardir. Bu zar fovea dahil tiim
retina yiizeyini drtmektedir. Onde ora serratanin 6niine ve siliyer epitelin iizerine,

arkada optik disk kenarina uzanir.



2.3. Goz I¢i Tiimérlerde Simflandirma

GOz i¢i tiimorlerde smiflandirma, genel hatlariyla asagida belirtilen sekilde

yapilmaktadir. Bu tez kapsaminda, ¢alismaya dahil edilen olgularda tespit edilen

tiimorlerden ve bunlarla karistirilabilen diger gz i¢i tiimorlerinden bahsedilecektir.

» Iris tiimorleri

Nevis

Iris cilleri

[ris melanomu

Iris pigment epitel adenomu

[ris kistleri

» Siliyer cisim tiimérleri

Siliyer cisim melanomu
Medulloepitelyoma

Siliyer cisim pigmentli epitel adenomu
Siliyer cisim nonpigmentli epitel adenomu

Siliyer cisim nonpigmentli epitelinin yasa bagli hiperplazisi

> Koroid timorleri

Koroid nevisi
Koroid melanomu
Koroid hemanjiomu

Koroid osteomu

> Retina tiimorleri

Noral retina tiimorleri

» Retinoblastoma

» Retina astrositik hamartomu

» Kazanilmis retina astrositomu
Vaskiiler tiimorler

= Kapiller hemanjiom

= Kavern6z hemanjiom

* Rasemoz hemanjiom

» Retina vazoproliferatif timorti



e Retina pigment epitel tiimorleri
=  RPE’nin konjenital hipertrofisi
» Retina ve RPE’nin kombine hamartomu
* RPE’nin adenomu ve adenokarsinomu
» Diger goz ici tiimorleri
e Uvea ve optik disk melanositomu
e Miyojenik tiimorler
= Leiyomiyom
» Rabdomiyosarkom
e Norojenik tiimdrler
= Schwannom
*  Norofibrom
e Histiositik tiimorler
= Juvenil ksantograniilom
» Langerhans hiicreli histiositoz
* Fibrdz histiositom
e Lenfoproliferatif timorler
= Benign reaktif lenfoid hiperplazi
*= Lenfoma
* Plazmositom
» Losemik infiltratlar
e Paraneoplastik sendromlar
= Bilateral difiiz uveal melanositik proliferasyon
= Kanser iligkili retinopati
= Melanoma iliskili retinopati

e Metastatik tiimorler
Iris Tiimorleri
Neviis

Iris neviisii, yiizeyel iris stromasinda melanosit proliferasyonundan olusur.

Keskin sinirli veya difiiz, kubbe seklinde veya diiz, amelanotik veya pigmentli



olabilir (10, 11). Daha ¢ok iris inferiorunda goriiliir (12, 13). Diger melanositik uvea
tiimdrleri gibi beyaz irkta daha sik goriiliir, ergenlik ¢aginda veya geng eriskinlik
doneminde klinik olarak belirgin hale gelir. Olgularin %2’sinde iris melanomu
gelisebilmektedir (13). Iris neviisiinden melanom gelismesi icin prediktif faktorlerin
ABCDEF (Age-geng yas, Blood-hifema varligi, Clock hour inferior-alt kadranda
yerlesim, Diffuse-yaygin lezyon varligi, Ectropion uvea-ektropiyon uvea varlidi,
Feathery margins-tiiylii sinir varligi) kisaltmasi ile hatirlanmasi 6nerilmektedir (13).
Melanositom, tapioca neviisii ve difiiz iris neviisii gibi varyasyonlar1 mevcuttur.
Melanositom derin pigmentli lezyon olup, spontan nekroz ve pigment dispersiyonu
olusturarak sekonder glokom gelisimine neden olabilir. Tapioca neviisii amelanotik,
multinodiiler goriiniimde olup, tapioca bitkisinin koklerine benzedigi ig¢in bu
isimlendirme kullanilmistir. Diffiiz iris neviisii sendromu, iridokorneal endotelyal
sendrom spektrumunda yer alan bir durum olup, Cogan-Reese sendromu olarak da
adlandirilmaktadir.

Neviisler ultrasonik biyomikroskopide (UBM) akustik olarak yogun ve
minimal kalinlasmis lezyonlar seklinde goriiliirler. Malignite agisindan siiphe
uyandiran lezyonlara [IAB uygulanabilir.

Biiyiimeyi zamaninda tespit edebilmek icin 6-12 aylik araliklarla izlem
onerilmektedir. Biiylime gosteren ve 5 mm’den biiyiik melanositik iris lezyonlarina
tedavi gereklidir (14). Bu olgularda iridektomi veya parsiyel lameller sklerouvektomi
(PLSU) uygulanabilir.
fris melanomu

Iris stromasindaki melanositlerden kaynaklanan malign bir neoplazidir (15).
Geng hastalarda tiim uvea melanomlarinin %21’ini, orta yas eriskinlerde %4’ inii,
ileri yas eriskinlerde %2’sini olusturur (16). Beyaz irkta daha sik rastlanmaktadir.
Pigmentli veya amelanotik olabilir. Smirli, difiiz ve tapioca tipleri mevcuttur. Sinirh
tip, iris stromasinda degisken pigmentli, kolayca fark edilebilen bir kitle olarak
goriiliir ve irisin alt kisminda ortaya ¢ikma egilimindedir. Diffiiz melanom nadir
goriilen bir alt tiptir ve tiimdriin trabekiiler aga infiltrasyonu sonrasi sekonder glokom
gelisimi ile seyreden klinik tablo ile karsimiza ¢ikabilir. Tapioca melanomu, multipl

amelanotik ve saydam nodiillerden olusan kitledir (17). Prognostikasyonda yardimci
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olmast amaciyla iris melanomunun Amerikan Ortak Kanser Komitesi (AJCC)
siiflamasi yapilmistir (Tablo 2.1) (18).

Taban ¢apt <6 mm olan iris melanomlarinda, iridektomi veya PLSU
uygulanabilir (14, 19, 20). Rezidiiel veya rekiirren tiimor varsa ameliyat sonrasi plak
radyoterapi onerilmektedir. Taban ¢ap1 >6 mm olan ve 6n kamaraya yayilim gosteren
tiimdrlerde primer tedavi olarak plak radyoterapi tercih edilmelidir (21, 22). Iris ve
trabekiiler agin yarisindan fazlasinda tutulum varsa veya ileri sekonder glokom

gelismigse eniikleasyon yapilabilir.

Tablo 2.1: iris melanomunun AJCC simiflamasi, 8. Baski

Primer tiimér (T)

T1 Timdr iris ile sinirhidir.

Tla Tiimdr iris ile sinirlidir, boyutu 3 saat kadranindan fazla degildir.
T1b Tlimor iris ile siirhidir, boyutu 3 saat kadranindan fazladir.
Tlc Tlimor iris ile sinirhdir, sekonder glokom gelismistir.

T2 Siliyer cisme, koroide ya da her ikisine uzanan timdor mevcuttur.
T2a Sekonder glokom gelismeden, siliyer cisme uzanan timor

mevcuttur.

T2b Sekonder glokom gelismeden, siliyer cisme ve koroide uzanan

timoOr mevcuttur.

T2c Sekonder glokom gelisimi ile beraber, siliyer cisme ve koroide

uzanan timor mevcuttur.

T3 Skleral yayilim ile beraber, siliyer cisme, koroide ya da her

ikisine uzanan timor mevcuttur.

T4 Tiimdr ekstraskleral yayillmigtir.
T4a Timor ekstraskleral yayilmistir, en genis timor ¢apt < 5 mm.
T4b Tlimor ekstraskleral yayilmistir, en genis timor ¢ap1 > 5 mm.

Iris Kkistleri
Primer ve sekonder Kistler olarak siiflandirilir. Primer Kistler epitel ve
stromal kistler olarak ikiye ayrilir. Epitel kistleri anatomik olarak santral, midzonal,

periferik ve disloke tiplere ayrilmaktadir (23). Periferik ve midzonal tipteki kistler
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iris arka ylizeyi ile lens arasinda, santral tip kistler pupil alaninda yerlesim
gosterirken, disloke tip kistler 6n kamara veya vitreusta goriiliir (24). Stromal Kistler
konjenital veya kazanilmis olabilir. Sekonder Kistler travma veya parazitik
enfeksiyonlar sonrasi, ila¢ kullanimina bagli ve goz i¢i neoplazilere sekonder olarak
ortaya ¢ikabilir.

Iris kistleri nadiren tedavi gerektirir. Gérme aksimni kapatan bazi olgularda
pupil dilatasyonu sonrasi kist yerini degistirebilir ve boylece cerrahiden kaginilir. Bu
miimkiin olmadiginda 11AB ile kitle kiigiiltiilmesi yapilabilir. Ayrica lokal rezeksiyon

da uygulanabilir.

Siliyer Cisim Tiimorleri

Siliyer cisim melanomu

Siliyer cisim melanomu, tiim uvea melanomlarinin yaklasik %6’sin1 olusturur
(16, 25). Genellikle irisin arkasinda gizlenir ve klinik olarak goriilmeden 6nce biiyiik
bir boyuta ulagsmis olur. Pigmentli veya amelanotik olabilir. En 6nemli belirtisi
timoriin iizerindeki sklerada bulunan dilate olmus bir veya daha fazla episkleral
damarm goriilmesidir. Ikinci bir bulgu ise, tiimoriin transkleral genislemesini
gosteren epibulbar pigmentli lezyondur. Pupilla dilate edildiginde kubbe seklinde bir
kitle olarak goriiliir. Daha az siklikla diffiiz biiylime paternine rastlanir.

Posterior uvea melanomu (siliyer cisim velveya Kkoroidi tutan),
oftalmologlarin karsilastigt en sik primer malignitedir. AJCC smiflmasi, 8.
baskisinda siliyer cisim ve koroid melanomlar1 tek simiflama halinde
degerlendirilmistir (Tablo 2.2, 2.3) (18).

Lokalizasyonundan dolayr kiigiik siliyer cisim melanomlarinin direkt
goriilmesi zordur. Cogu olgular iris veya koroide invaze olduktan sonra tespit edilir.
Gonyoskopi ile 6n kamara agisina yayilim goriilebilir. Ultrasonografi (USG),
tiimdriin seklini tanimlamak ve boyutunu Slgmek icin kullanilan 6nemli bir tam
aracidir. A-mod USG’de diisiik-orta i¢ yansiticilik ortaya ¢ikar, B-mod USG’de ise
akustik olarak i¢i bos mantar veya kubbe sekilli kitle goriilir. UBM yardimiyla orta
i¢ yansiticilikta Kitle izlenebilir.
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Kiicik ve orta ¢apl tiimdrlerde plak radyoterapi ve proton 1sin tedavisi
uygulanabilir (26, 27). 3 saat kadranindan daha az tutulum mevcutsa PLSU
yapilabilir (14, 28). Diisik gbérme diizeyi ile prezente olan biiyiik tiimorlerde

eniikleasyon, orbita yayilimi mevcutsa orbital ekzenterasyon yapilmaktadir.

Tablo 2.2. Posterior uvea melanomunun AJCC smiflamasi, 8. baski. (Timor olgii

kategorisi).
Timor kalimlig | Kategori
(mm)
>15 4 4 4 4 4 4 4
12.1-15 3 3 3 3 3 4 4
9.1-12 3 3 3 3 3 3 4
6.1-9 2 2 2 2 3 3 4
3.1-6 1 1 1 2 2 3 4
<3 1 1 1 1 2 2 4
<3 316 619 91-12 121-15 15.1-18 >18
Tlimor taban ¢ap1 (mm)
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Tablo 2.3. Posterior uvea melanomunun AJCC siniflamasi, 8. Baski.

Primer
tiimor (T)
T1 Tiimor 6l¢ii kategorisi 1°dir.
Tla Siliyer cisim tutulumu ve gbz dist yayilimi olmadan timdr Olgi
kategorisi 1°dir.
Tlb Siliyer cisim tutulumu mevcut ve tiimor 6l¢ii kategorisi 1°dir.
Tlc Siliyer cisim tutulumu olmadan, <5 mm goz dis1 yayilim1 mevcuttur ve
tiimor Olct kategorisi 1°dir.
T1d Siliyer cisim tutulumu ile beraber, <5 mm g6z dist yayilimi mevcuttur
ve tiimor ol¢ii kategorisi 1°dir.
T2 Tiimor 6l¢ii kategorisi 2’dir.
T2a Siliyer cisim tutulumu ve gbz dist yayilimi olmadan tiimor Olgi
kategorisi 2’dir.
T2b Siliyer cisim tutulumu mevcut ve tiimdr 6l¢ii kategorisi 2°dir.
T2c Siliyer cisim tutulumu olmadan, <5 mm g6z dis1 yayilimi mevcuttur ve
tiimor Olgtl kategorisi 2°dir.
T2d Siliyer cisim tutulumu ile beraber, <5 mm g6z dis1 yayilimi mevcuttur
ve tiimor Ol¢ii kategorisi 2°dir.
T3 Tiimor 6l¢ii kategorisi 3 tiir.
T3a Siliyer cisim tutulumu ve gbz dist yayilimi olmadan tiimor Olgii
kategorisi 3’tlir.
T3b Siliyer cisim tutulumu mevcut ve tiimor 6l¢ii kategorisi 3 tiir.
T3c Siliyer cisim tutulumu olmadan, <5 mm g6z dis1 yayilimi mevcuttur ve
timor ol¢ii kategorisi 3’tiir.
T3d Siliyer cisim tutulumu ile beraber, <5 mm goz dis1 yayilim1 mevcuttur
ve tiimor ol¢ii kategorisi 3 tiir.
T4 Tlimor 6l¢ii kategorisi 4 tiir.
T4a Siliyer cisim tutulumu ve gbéz dist yayilimi olmadan tiimér Olgi
kategorisi 4 tiir.
T4b Siliyer cisim tutulumu mevcut ve tiimdr dlcii kategorisi 4’tiir.
T4c Siliyer cisim tutulumu olmadan, <5 mm goz dis1 yayilim1 mevcuttur ve
timor ol¢ii kategorisi 4’tiir.
T4d Siliyer cisim tutulumu ile beraber, <5 mm g6z dis1 yayilim1 mevcuttur
ve tiimor Sl¢ii kategorisi 4 tiir.
T4e Herhangi bir tiimor olgii kategorisi ile birlikte, >5 mm goz dis1

yayilimi mevcuttur.
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Siliyer cisim nonpigmentli epitelinin yasa bagh hiperplazisi

Koronal adenom veya Fuchs adenomu olarak da isimlendirilir. Nonpigmente
siliyer cisim epitelinin (NPSCE) yasa bagli anormal proliferasyonu sonucu ortaya
cikar. Yaygin bir kitle olsa da, genellikle klinik olarak tespit edilemez ve nadiren
klinik 6neme sahip olan bulgular meydana gelir. Kiigiik, diizgiin smnirli, homojen,
sari-beyaz renkli kitle skleral indentasyon yardimiyla indirekt oftalmoskopi ile veya
gonyoskopi yapilarak goriilebilir. Soliter veya multipl olabilir ve genellikle bir siliyer
proses ile smirlidir. Bazen, irisi atrofiye ugratarak on kamara agisinda goriilen bir
kitle olarak ortaya ¢ikabilir. Klinik olarak gorilebilir hale geldiginde, genellikle
biiyiiktiir ve siliyer cisim melanomu ve baska neoplaziler ile karistirilabilir. Diger
neoplazilerden kesin olarak ayirict bulgulari olmadigindan tan1 igin IIAB
uygulanabilir (29).

Genelde tedavi gerektirmez. Klinik olarak goriilebilen biiyiik lezyonlarda

melanom veya baska neoplazi siiphesinden dolayr PLSU uygulanabilir.

Koroid Timoérleri

Koroid neviisii

Koroid neviisii en sik goriilen primer intraokiiler tiimordiir (14). Cogu koroid
melanomunun prekiirsorii olarak bilinmektedir. Konjenital olabilmesine ragmen,
kiiciik ¢ocuklarda nadiren goriilmektedir. Genellikle yetiskinlik doneminde tespit
edilir, diiz veya minimal eleve, pigmentli veya amelanotik olabilir. Zamanla lezyon
tizerinde drusen gelisebilir. Koroid neviislerinin yaklasik %35’inde nonpigmente halo
goriilebilmekte olup, bu neviisler daha az maligniteye dontisiim riski tagimaktadir.
Koroid neviisiinde melanoma doniigiim oraninin 8845°te loldugu gosterilmistir (30).
Koroid neviisiinden melanom gelisme riskini arttiran faktorler 'TFSOM-DIM' (To
Find Small Ocular Melanoma Doing IMaging; Thickness-tiimor kalinliginin >2 mm
olmasi, Fluid-subretinal sivi varligi, Symptoms-hasta sikayetlerinin varligi, Orange
pigment-turuncu pigment varligi, Melanoma hollowness-USG'de c¢ukurlugun
olmamasi ve DIM-timdér ¢apmin >5 mm olmasi) kisaltmast kullanilarak
hatirlanabilir (31). Dalvin ve arkadaslarmin calismasinda 5 yilda tahmini timor

biiylime riski, hi¢ risk faktorii yoksa %1, 1 risk faktorii varsa %11, 2 risk faktori
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varsa %22, 3 risk faktorii varsa %34, 4 risk faktori varsa %51 ve 5 risk faktorii varsa
%55 olarak Dbelirtilmistir  (32).  Kitlenin  boyutlarindaki  artisin =~ malign
transformasyona gidis yoniinde kuvvetli bir bulgu oldugu soylenebilir. Ancak yillar
igerisinde yavas biliyiime egilimi (<1 mm) gosteren neviisler benign oOzellikte
kalabilmektedir. USG bazal kalinlik Ol¢limleri ve lezyonlarin periyodik takibinde
onemli bir tan1 yontemidir. Optik koherens tomografi (OKT) subretinal siv1 varligi,
kistoid retina 6demi ve turuncu pigment varligini belirleyerek erken asamalarda risk
faktorlerini tespit edebilmektedir. Fundus otofléresans (FOF), turuncu pigment
varliginin tespit edilebilmesi i¢in kullanilmaktadir. Floresein anjiyografide (FA)
kiicik ve pigmentli lezyonlar hipofloresan, biiyikk ve az pigmentli lezyonlar
hiperfloresan olarak goriilebilmektedir.

Tipik bir koroid neviisii genellikle tedavi gerektirmez. Ilk muayenede renkli
fundus goriintiilemesi, FOF, USG ve OKT yapilarak 6 ila 12 ayda bir muayene
tekrarlanmalidir. Subretinal sivi, timorde biliyliime veya diger risk faktorlerinden 2
veya daha fazlasinin bulunmasi durumunda, fotodinamik tedavi (FDT), transpupiller
termoterapi (TTT), lazer fotokoagiilasyon (LF) ve anti-vaskiiler endotel biiyiime

faktorii (anti-VEGF) enjeksiyonu uygulanabilir.

Koroid melanomu

Tiim uvea melanomlarinin yaklasik %90’1n1 olusturmaktadir (Sekil 2.3) (16,
25). Genellikle sesil, kubbe veya mantar seklinde bir kitledir. Collaborative Ocular
Melanoma Study (COMS) grubu koroid melanomlarini kii¢iik boy (kalinligr 1-3 mm
ve en genis taban ¢ap1 5-16 mm), orta boy (kalinlig1 3-8 mm ve en genis taban ¢ap1
<16 mm) ve biiylik boy (kalinlig1 >8 mm ve en genis taban ¢ap1 >16 mm) tlimorler
olarak smiflandirmistir (33, 34). Kiiciikk bir koroid melanomu RPE seviyesinde
turuncu renkli pigmente sahip olabilir. Siklikla sekonder regmatojen olmayan retina
dekolmani meydana gelisir ve sivi hastanin bas pozisyonundaki degisiklikler ile
birlikte yer degistirir. Pigmentli veya amelanotik olabilir. Timoér amelanotik
oldugunda, tiimordeki kan damarlari fundus muayenesinde goriilebilir. Biiylime
gosteren tiimorler Bruch membranini pargalayabilir, bunun sonucunda kanama
gelisirse, vitreustaki veya subretinal alandaki hemoraji altta yatan timori

gizleyebilir. Her 1 mm kalinlik artis1 metastaz olusma riskini %5 oraninda arttirir
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(35). Diffiiz biiylime paterni de goriilebilir (36). Ekstraokiiler yayilim gelisen
olgularin prognozu koétiidiir. AJCC siniflmasi, 8. baskisinda siliyer cisim ve koroid
melanomlari tek siniflama halinde degerlendirilmistir (Tablo 2.2, 2.3) (18).

USG'de melanomun tipik 6zellikleri akustik bosluk, koroid ekskavasyonu ve
orbita golgelenmesidir. A-mod USG’de diisiik-orta i¢ yansiticilik ortaya cikar, B-
mod USG’de ise akustik olarak i¢i bos mantar veya kubbe sekilli kitle olarak goriiliir.
FA'daki karakteristik ozellikler, arteriyel fazda veya oncesinde baslayan, kademeli
olarak artan fléresans goriiniimiinii, resirkiilasyon fazinda yogunlugun artmasini ve
en az 45 dakika devam etmesini i¢erir. Bruch membraninda catlak olusturan tiimérler
'¢ift sirkiilasyon' paterni olusturur (37).

Kiigiik tiimorlerde TTT (38), FDT, plak radyoterapi, proton 1sin tedavisi
uygulanabilir. Taban ¢ap1 15 mm’den biiyiikk olmayan tiimérlerde endorezeksiyon
tercih edilebilir. Diisik gorme diizeyi ile prezente olan biiyiik tiimorlerde

entikleasyon (39), orbita yayilimi mevcutsa orbital ekzenterasyon yapilabilir (40).
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Sekil 2.3. Makula temporalinde koroid melanomu

Koroid hemanjiomu

Koroid hemanjiomlar1 smirli ve diffiiz olmak {iizere ikiye ayrilir. Sinirh
koroid hemanjiomu genelde unilateraldir, kalinlig1 6 mm’yi gegmeyen, turuncu veya
kirmizi1 renkli kitle seklinde ortaya cikar. Sistemik bulgular eslik etmez. Beraberinde
eksudatif retina dekolmani, kronik olgularda kitle lizerinde beyaz plaklar seklinde
fibroz metaplazi izlenebilir (41).

USG’de A modda yiiksek reflektivite gosteren, B modda akustik olarak dolu
kubbe sekilli kitle goriiliir. FA’da pre-arteriyel fazda baslayip, diger fazlarda da
devam eden hiperfléresan goriiniim ortaya ¢ikar, son déonemde ise tiimorden sizinti

meydana gelir.
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Indosiyanin yesili anjiyografide erken fazda goriillen asir1 derecede
hiperfloresansi orta ve gec donemlerde orta derecede hiperfloresans takip eder ve bu
‘wash out fenomeni’ olarak bilinmektedir (42).

Difiiz koroid hemanjiomlar1 genelde Sturge Weber Sendromu’na eslik
etmekdedir, bu sendromda kutanoz hemanjiom (nevus flammeus) ve leptomeningeal
hemanjiom da goriliir (43). Kutandz hemanjiomlar ipsilateral yerlesimli olur.
Nadiren de olsa bilateral olabilir. Fundusta yaygin, kirmizimsi-turuncu kalinlagsma
olusturan bu kitle retina alt1 s1vis gelistirip gorme kaybina neden olabilir. A¢1 gelisim
bozuklugu veya artmis episkleral venoz basinca bagli olarak artmis glokom insidansi
mevcuttur. USG ve FA bulgulan sinirlt koroid hemanjiomu ile benzerdir, ama daha
genis tutulum mevcuttur.

Sinirli koroid hemanjiomlar1 asemptomatikse tedavi gerektirmez. Serdz
dekolmanla birlikte olan sinirli hemanjiom ve difiiz hemanjiomlarin tedavisinde LF

(44), TTT (45), FDT (46) ve intravitreal anti-VEGF tedavisi (47) uygulanabilir.

Retina Tiimorleri

Retina astrositik hamartomu

Astrositler basta olmak iizere glial hiicrelerden olusan benign tiimordiir.
Konjenital olsa da, bazen klinik olarak dogumdan sonra goriilebilir. Intrakraniyal
astrositom, kutanéz anjiyofibromlar, kutanéz depigmente makiiller, kardiyak
anjiyofibromlar, renal anjiyolipom ve baska hamartomlar igeren tiiberoskleroz
sendromu ile iliskilidir. Sesil, duyu retina yerlesimli, gri-sar1 renkli, kalsifiye
olmayan, kismi veya tam kalsifikasyon gosteren tiimordiir.

OKT’de lezyonun yiizeyel yerlesimi ve yiiksek yansiticilik ozelligi tespit
edilebilir. USG ile lezyon iizerinde kalsifiye noktalar goriilebilir (Sekil 2.4). FA’da
venoz fazda kiiclik damar ag1 ve zayif ge¢ boyanma ortaya ¢ikar. Atipik olgular i¢in
[IAB uygulanabilir.

Periyodik izlem gereklidir. Genelde sabit bir lezyon olarak bilinse de,
progresif biiylime gosterip, eksudatif retina dekolmani, neovaskiiler glokom gelistirip

eniikleasyon gerektirebilir (48).

19



Sekil 2.4. Retina astrositik hamartomu. a: Optik diski kismi olarak orten retina
astrositik hamartomu izlenmektedir.b: Sekil a’daki goziin B scan USG’sinde
kalsifiye noktalar i¢ceren kubbe seklindeki kitle goriilmektedir.

Retina hemanjiyoblastomu (Kapiller hemanjiom)

Tipik olarak periferik retina veya optik diskte yerlesen kirmizi-pembe renkli
timdordiir. Kivrimli, dilate olmus besleyici ve drene edici damarlar1 olan, bir veya
birka¢ kitle seklinde ortaya cikabilir. Intraretinal ve subretinal eksudasyonlarla
seyreden eksudatif, retinada gliozis, vitreoretinal traksiyon, vitreus hemorajisi ve
traksiyonel retina dekolmani gelistirebilen traksiyonel tipleri mevcuttur. izole veya
serebellar hemanjiyoblastom, feokromositoma, hipernefroma ve bagka kitlelerin de
goriilebildigi Von Hippel-Lindau (VHL) sendromunun bir pargasi olarak goriilebilen
iyi huylu vaskiiler bir timordiir. Soliter retina hemanjiyoblastomu mevcut olan 10
yastan kiiciik olgularda VHL sendromu gelisme riski %45, 60 yastan biiyiik
olgularda ise <%]1°dir (49).

OKT, tiimorii tespit etmekte ve retina 6demi, lokalize retina dekolmanin
gostermekte yardimcr olabilir. FA, arteriyel fazda kitlenin hizli hiperfldresansini ve
ge¢ fazda vitrues iginde boya goéllenmesini gosterir. Bazi kiiglik asemptomatik
kitlelerde periyodik izlem yeterli olabilir ve bazen spontan regresyon izlenebilir (50).
Sinirlt retina eksudasyonu veya retina dekolmani olan tiimorlerde LF, kriyoterapi,
TTT, FDT, daha ileri timorlerde ise plak radyoterapi veya eksternal 1sin tedavisi
yapilabilir. Intravitreal anti-VEGF enjeksiyonu da uygulanabilir. Baz1 tiimdrlerde

endorezeksiyon da denenebilir (51).
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Retina vazoproliferatif tiimorii

Retina vazoproliferatif tiimorii (RVPT) daha ¢ok inferotemporal yerlesimli,
eleve, kirmizi-pembe renkli nadir goriilen bir Kitledir (52, 53). Genelde besleyici ve
drene edici damarlar1 vardir, ama bunlar VHL sendromuyla iligkili retina
hemanjiyoblastomunda goriilen damarlar kadar dilate ve kivrimli degildir. Periferden
arka kutuba uzanan eksudasyon olustururlar, bu da onlar1 melanomdan ayirt etme
konusunda yardimci bir bulgudur. Vitreus hemorajisi, subretinal hemoraji, pigment
proliferasyonu ve RPE atrofisi gibi bulgular da meydana getirebilir (54).

Primer veya sekonder olarak goriilebilir. Primer tip olgularin yarisinda
sistemik hipertansiyon mevcuttur, ama bagka spesifik sistemik hastalik
belirtilmemistir. Sekonder RVPT icin predispozan okiiler lezyonlar arasinda
intermediyer {iveit, retinitis pigmentosa, okiiler toksokoriyazis, kolobom, Coats’
hastalig1 gosterilebilir.

USG lezyonu yiksek i¢ yansiticilikta gosterir. FA’da tiimoriin besleyici
damar araciligiyla hizi dolumunu gormek mimkiindiir, ama bu retina
hemanjiyoblastomundaki kadar hizli olmaz. Genelde subretinal bosluk ve vitreusta
gollenme izlenir.

Asemptomatik lezyonlar tedavi gerektirmez. Gelisen komplikasyonlara uygun
tedaviler yapilmalidir.

Retina pigment epitelinin adenomu

Benign veya malign olabilse de klinik O6zellikleri ve tedavisi benzerlik
gosterdigi i¢in adenom bagligi altinda degerlendirilir. Genelde yetiskin yasta goriilen,
unilateral, soliter, kii¢iik, koyu kahverengiden siyaha kadar degisken renklerde ortaya
¢ikan nadir bir timordiir. Yavas biiylime gosterir, zamanla besleyici arter ve drene
edici ven gelisebilir.

USG’de orta-yiiksek i¢ yansiticilik ve akustik yogunluk izlenir. FA’da
besleyici damar goriilebilir, erken hipofloresan ve geg¢ hiperfloresan goriiniim ortaya
cikar. IIAB ile sitolojik inceleme yapulabilir.

Kiigliik asemptomatik lezyonlarda periyodik izlem onerilir. Kitle ekvatorun
ontindeyse PLSU (55) veya plak radyoterapi, ekvatorun gerisindeyse ve eksudatif

retina dekolmani gelisimi baslamigsa TTT, LF veya kriyoterapi uygulanabilir.
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Diger Goz I¢i Tiimérleri

Uvea ve optik disk melanositomu

Konjenital, derin pigmentli bir lezyon olup, iris, siliyer cisim, koroid ve optik
diskte ortaya cikabilir (56, 57). iris melanositomu iris neviisiiniin varyasyonu olarak
bilinmektedir. Siliyer cisim ve koroid melanositomunu diger pigmente tiimorlerden
klinik olarak ayirt etmek oldukga zordur.

Optik disk melanositomu unilateral, koyu kahverengi renkte bir kitledir (Sekil
2.5). Optik disk 6demi, retina 6demi, lokalize subretinal sivi, retinal hemoraji ve
retina ven okliizyonu gibi bulgular eslik edebilir (58). Melanoma transformasyon
orant %2 olarak bildirilmistir (58). Melanoma transformasyonu tespit etmek igin
[IAB yapilabilir. Belirgin gdrme azalmasi veya biiyiime tespit edilen optik disk

melanositomlari igin en iyi tedavi segenegi eniikleasyondur.

Sekil 2.5. Optik disk iizerinde yerlesimli, koyu kahverenkli optik disk melanositomu
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Metastatik tiimorler

G0z i¢i metastazlar daha ¢ok uveada, nadiren de retinada goriiliir. Tiim uvea
metastazlarinin yaklasik %88’1 koroidde, %9 u siliyer cisimde, %2’si de irisde ortaya
cikar (59). Meme ve akciger goz icine en sik metastaz yapan kanserlerdir. En sik
sikayet olarak bulanik gome veya gérme azalmasi ortaya ¢ikar; ayrica 11k ¢cakmasi,
ve ugusma sikayetleri de gelisebilir. Koroid metastazi genelde kremsi beyaz veya
solgun sar1 renkte goriiliir. Diiz veya hafif eleve lezyon olarak ortaya cikar.
Lezyonun iizerinde “’leopar derisi’’ goriiniimii veren koyu pigment kiimeleri ve/veya
turuncu lipofusin pigmenti olusabilir. Iris, siliyer cisim ve retina metastazlar1 genelde
amelanotik olsa da, deri melanomunun goz i¢i metastazi daha ¢ok pigmente olma
egilimindedir. GOz i¢i metastazlarinin diger klinik bulgulart vitreus hiicresi,
subretinal s1v1, vitreus hemorajisi ve subretinal hemorajidir.

USG’de goriilen i¢ yansiticilik koroid melanomunda goriilen i¢ yansiticiliktan
yiikksektir, ama koroid hemanjiomunda goriilenden daha disiiktir. Kiiclik
metastazlarin tespitinde OKT, USG’ye gor daha sensitif bir yontemdir. OKT’de
koriyokapillarise basi, irregiiler yiizey (lumpy bumpy) ve arka gdlgelenme
goriilebilir. FA’da retina ve koroid metastazlari genelde erken fazda hipofloresans,
gec fazda hiperfloresans gosterirler (60). Tani i¢in biyopsi uygulanabilir. Biyopsi en
¢ok orijini bilinmeyen, klinik olarak metastaz siiphesi olan olgularda yardimeci
olmaktadir.

Tedavi karar1 hastanin sistemik durumuna, tiimoriin lokalizasyonuna ve
okiiler tutulumun lateralitesine gore verilmelidir.  Sistemik kemoterapi,
immiinoterapi, hormon tedavisi, radyoterapi, TTT, FDT uygulanabilir. Periferik
yerlesimli, kii¢iik g6z i¢i metastazi olup, sistemik durumu koétii olan hastalarda yakin

izlem 6nerilmektedir. Gormeyen agrili gozlerde eniikleasyon yapilabilir.

2.3. Goz I¢i Tiimorlerde Kullanmilan Gériintiileme Yontemleri

2.3.1. Renkli Fundus Goériintiileme

Fundusa ait fotograflarin elde edilmesi, incelenmesi ve karsilastirilmasi

hastaligin izlemi ve tedavinin etkinliginin degerlendirilmesi agisindan dnemlidir
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2.3.2. Optik Koherens Tomografi

Retina, koroid, optik sinir basi ve retina sinir lifi tabakasmin yiiksek
¢cOziintirliklii kesitsel goriintiilerini olusturan invaziv olmayan bir yontemdir. Laser
1s1tk kaynagi kullanarak, doku arayiizlerinden gelen degisik optik reflektiviteleri
Olcer. “’Enhanced depth imaging”> OKT cihazlar1 daha detayli goriintiiler
saglamaktadir.

OKT, retina tabakalarini ayrintili ve kesitsel olarak gosterebilme 6zelligine sahip
olup, fundusta yerlesik kitlelerin koken aldigi dokulari ayirt edebilmektedir. Retina
altt sivisi, RPE atrofisi, drusen, lipofusin birikimleri/fotoreseptér kiimeleri,
intraretinal s1v1 gibi timor yiizey ve i¢ yapi Ozellikleri hakkinda bilgi vermektedir.
Tiimoé6r kalinlik 6l¢iimii her olguda miimkiin olmasa da, kalinligt <3 mm olan

tiimdrlerin 6l¢iimiinde kullanisghdir.

2.3.3. Optik Koherens Tomografi Anjiyografi

Optik koherens tomografi anjiyografi (OKTA) damar igindeki eritrositlerin
hareketlerinden olusan OKT sinyallerinin faz ve kontrast degisikliklerinin
kaydedilmesi esasina dayanir. Yiizeyel plexus, derin pleksus, dis retina ve
koriyokapillaristeki degisiklikleri tespit eder. Arka kutup yerlesimli, taban gap1
kiicik ve kalinligi <3 mm olan ve iizerinde belirgin retina alt1 sivist bulunmayan

tiimorlerde kullanighdir.

2.3.4. Fundus Otofloresans

Otofloresans; boya maddesi verilmeksizin, florofor molekiillere bagli gozdeki
yapilarin belirli bir dalga boyundaki 1sikla uyarilmasi sonucu daha uzun dalga
boyunda 151k yaymasidir. FOF ise RPE’deki lipofusin ve diger floroforlarin
olusturdugu otofloresansin, konfokal tarayici lazer oftalmoskop veya modifiye
fundus kameralar ile invaziv olmayan bir sekilde goriintiilenmesidir. Kimyasal
parcalanmaya uygun olmayan ve RPE lizozomlarinda biriken lipofusin

otofldresansin esas kaynagini olusturmaktadir
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2.3.5. Ultrasonografi

Fundusun oftalmoskopik muayenesinin kornea opasiteleri, katarakt, vitreus
hemorajisi gibi ortam opasiteleri nedeniyle simirli oldugu veya miimkiin olmadigi
durumlarda arka segmentin degerlendirilmesi ve goz i¢i tiimorlerin ayirict tanisinin
yapilip, tedavisinin belirlenmesi i¢in oldukca faydalidir. Tiimoérlerin taban capi ve
kalinlik 6l¢timleri ile tedaviye yanitin degerlendirilmesi, tiimdrde biiyiime ve niiks

gelisiminin tespit edilmesi a¢isindan da énemli yere sahip bir yontemdir.

2.3.6. Ultrasonik Biyomikroskopi

Yiiksek frekanshi transdiiser kullanarak o6n segmenti ayrintili olarak
goriintlileyebilen bir yontemdir. Bu yontem sayesinde kornea, sklera, 6n kamara, agi,
Schlemm kanali, iris, arka kamara, siliyer cisim ve zoniiller net bir sekilde
degerlendirilebilir.

Ozellikle 6n segment tiimdrlerinin degerlendirilmesinde &nemli bir rolii
vardir. Irisin arkasinda yerlesen kitlelerin kistik veya solid oldugunun
belirlenmesinde, biyomikroskopik muayenede periferik iristen kaynaklandigi
izlenimi veren lezyonlarin geriye uzanimi olup olmadigini anlamada, tiiméorlerin
yiikseklik ve ¢ap gibi boyutlarinin Sl¢limii ve ¢evre doku ile iligkisinin

belirlenmesinde yardime1 bir yontemdir.

2.3.7. Fundus Floresein Anjiyografi

Retinanin vaskiiler sistem patolojilerinin degerlendirilmesinde altin standart
olan, sizintinin anatomik lokalizasyonu, paterni ve vaskiiler perfiizyon dinamikleri
hakkinda bilgi saglayan invaziv bir yontemdir. Kullanilan boya maddesi sodyum
floreseindir. Intravendz olarak verildiginde %80’i plazma proteinlerine baglanir ve
floresans vermez, %20’si plazmada serbest olarak dolasir ve bu kisim floresans
olusturur. Floresein koroid damarlarindan sizdigr i¢in FA koroidi degerlendirmek

icin uygun degildir. Bu yontemde intravendéz boya maddesi kullanilmas1 nedeniyle
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bulanti, kusma, tirtiker-kasint1, vazovagal senkop, dispne, ¢ok nadir olarak anaflaksi,

miyokard infarktiisii gibi yan etkiler gortilebilir.

2.3.8. indosiyanin Yesili Anjiyografi

Indosiyanin yesili koroidin goriintiilenmesinde fléreseine karsi ¢ok sayida
avantaja sahiptir. Yaklasik %98’i proteinlere ve 6zellikle globiilinlere baglanir. Hem
yiiksek molekiil agirligina sahip olmasi hem de plazma proteinlerine yiiksek oranda
baglanmasi nedeniyle koroid damarlarindaki fenestrasyonlardan ¢ikan boya miktar
azdir. Bu baglanma ve optik 6zellikler indosiyanin yesilini, koroid vaskiiler aginin
goriintlilenmesi i¢in uygun bir boya haline getirir. Bu yiizden koroid kitlelerinin

tanisinda 6nemli bir yere sahiptir.

2.3.9. Tiimor Biyopsisi

Yukaridaki yontemlerle tam1 konulamadigi durumlarda da, 1IAB, insizyonel
biyopsi ve eksizyonel biyopsi yontemleri kullanilmakta ve alinan materyel

histopatolojik ve sitopatolojik olarak incelenebilmektedir.

2.4. Goz i¢i Tiimérlerde Tedavi

2.4.1. Lazer Tedavisi

GOz i¢i timorlerde lazer tedavisinin amaci timor Kitlesinin  total
destriiksiyonu veya kii¢iiltiilmesidir. 532 nm yesil lazer, 810 nm diod lazer ve 577
nm sar1 lazer olmak fiizere {i¢ dalga boyu kullanilabilir. Etkisi gdzde bulunan
kromoforlarin absorpsiyon spektrumuna bagli olarak degisir (RPE ve koroidde
melanin, kirmiz1 kan hiicrelerindeki hemoglobin, ksantofil, lipofusin, rodopsin).

Lazer fotokoagiilasyon: Lezyonu koagiile etmek i¢cin 65°C'nin iizerindeki
sicakliklarda yiiksek enerji seviyeleri iletilir.

Transpupiller termoterapi: Bu yontemde, diod infrared lazer sistemi ile

goreceli olarak diisiik enerji, uzun siire boyunca iletilir, boylece tiimor yavas yavas
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45-65°C'ye kadar 1sitilir. Etki mekanizmasi sitotoksisite, timor mikrogevresinin 1siya
bagli degisimi, “heat-shock” proteinlerinin olusumu, apoptozisin uyarilmasi gibi
degisiklikler ile agiklanmaktadir. Primer tedavi olarak taban ¢ap1 <10 mm, kalinlig
<4 mm olan tiimorlerde tercih edilebilir.

Fotodinamik tedavi: Lazer enerjisinin uygulanmasindan 6nce enjekte edilen
1s18a duyarli boyalarin absorpsiyon spektrumlarini kullanarak pigmentsiz dokularda
lazer etkisinin {retilmesini saglar. En yaygin 6rnek 689 nm lazerle birlestirilmis
verteporfin kullanimidir. Etkisi serbest oksijen radikallerinin serbest birakilmasi ile
ortaya ¢ikar. Koroid neovaskiilarizasyonu tedavisi i¢in gelistirilmis bir tedavi
yontemi olmasina ragmen, koroid hemanjiomu, melanom, retina hemanjiyoblastomu

ve metastatik lezyonlarda da kullanilabilmektedir.

2.4.2. Kriyoterapi

Kriyoterapi, Joule-Thomson etkisi prensibi  kullanilarak  dokunun
dondurulmasi1 yontemidir. Burada yiiksek basingtaki gaz, probun ucunda kiiciik bir
delikten ¢ikmaya zorlanir. Bu gazin ani genlesmesi sicaklikta ani bir diisiis olusturup
donmaya sebep olur. Ismin -90 °C’ye disiiriilmesi, hiicre iginde kristallerin
olugmasina, protein denatlirasyonuna ve pH degisikliklerine sebep olur, bu
degisiklikler sonucunda hiicre riiptirii goriilir. Tekrarlanan donma-¢oziilme

dongiileri ile hiicresel hasar1 daha da arttirilir.

2.4.3. Radyoterapi

Radyasyon eksternal 1sin terapisi veya lokal olarak gz ¢evresine
uygulanabilmektedir. Episkleral brakiterapi, koroid melanomunda sik kullanilan
tedavi seklidir. Biiyiik tiimorler ve retina invazyonu olan tiimorler, daha yiiksek bir
basarisizlik riski ve lokal niiks riskine sahiptir. Radyoterapi sonrasi kuru goz,
neovaskiiler glokom, Kkatarakt, optik noropati, radyasyon retinopatisi gibi
komplikasyonlar goriilebilir. Biiyiik ve arka kutba yakin tiimorler igin goz korunmasi
isteniyorsa proton 1gin tedavisi daha iyi bir alternatif olabilir. Makula ve optik sinire

yakin tlimorler, tedavi yontemine bakilmaksizin zayif gorsel sonuglara sahiptir.
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2.4.4. Cerrahi

Segili tiimorlerde tiim kitlenin ¢ikarilmasi (rezeksiyon) tani hem de tedavi
yontemi olarak uygulanabilmektedir. Rezeksiyon tmoriin yerlestigi dokuya ve
lokalizasyonuna gdre endorezeksiyon veya ekzorezeksiyon yontemleri ile
uygulanabilmektedir. PLSU, esas yerlesim yeri iris veya siliyer cisim olan iris,
iridosiliyer, siliyokoroid ve iridosiliyokoroid lezyonlarinda kullanilabilen bir
yontemdir. Endorezeksiyon ise son yillarda gelisen bir teknik olup, koroid
melanomlarinin tedavisinde vitrektomi yoluyla g6z i¢i timdriiniin eksizyonu esasina
dayanmaktadir. Eniikleasyon, diger yontemlerle tedavi edilemeyen, ekzenterasyon

ise ekstraokiiler yayilimi olan malign tiimorlerde uygulanmaktadir.
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3. GEREC ve YONTEM

Kurumsal Inceleme Kurulu onay1 alinarak (Karar No: 12-48-19), May1s 1999
ile Mayis 2019 yillar1 arasinda goz igi kitle tanisi ile cerrahi olarak tedavi edilen veya
biyopsi uygulanan 108 olgunun kayitlar1 retrospektif olarak incelendi. Calisma
Helsinki Deklarasyonu prensiplerine uygun sekilde organize edildi. Tiim hastalardan
ameliyat Oncesi bilgilendirilmis onam formu alindi. Calismaya dahil edilen tiim
olgulara goérme keskinligi muayenesi, g6z i¢i basinci Ol¢limii, biyomikroskopik
muayene ve indirekt oftalmoskop yardimiyla dilate fundus muayenesi yapildi.
Timoriin lokalizasyonuna bagli olarak, indirekt oftalmoskop, A ve B-mod USG ve
UBM yardimiyla tiimdrlerin taban c¢apr ve kalinligr belirlendi. G6z i¢i tlimorlerine
PLSU, pars plana vitrektomi (PPV) ile transretinal biyopsi (TRB), PPV ile
endorezeksiyon ve [IAB yontemlerinden biri uygulandi. Tiim ameliyatlar tek cerrah
(AKG) tarafindan yapildi. Mayis 2019°dan sonra PPV aletinin Prof. Dr. Ahmet Kaan
Giindiiz’e kullandirilmamasinin neticesi olarak ameliyat yapilamamis ve tez grubuna

hasta eklenememistir.

3.1. istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS for Windows 11,5 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA) paket
programinda yapildi. Tanimlayic istatistikler dagilim1 normal olan degiskenler igin
ortalama + standart sapma, dagilimi normal olmayan degiskenler i¢in ortanca (min —
maks), nominal degiskenler igin ise vaka sayisi ve yiizde (%) olarak gosterildi.
Degigkenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile
degerlendirildikten sonra, gruplar arasindaki farkin Onemliligi, Student’s t
testi/Mann-Whitney U Testi ile incelendi. Nominal degiskenler ise Pearson Ki-
Kare/Fisher exact testi ile degerlendirildi. Stirekli degiskenler arasindaki iliski
Spearman korelasyon testi ile incelendi. Kaplan-Meier Yasam Analizi ile, TRB
uygulanan hastalarda géz korunma oram1 ve g6z korunma ortanca siiresi

degerlendirildi. p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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3.2. Parsiyel Lameller Sklerouvektomi

PLSU igin asagidaki kriterler endikasyon olarak belirlendi:

1) Pigment dispersiyonu, belirgin tiimor vaskiilarizasyonu ile beraber siipheli
iris/iridokorneal ag1/iridosiliyer tiimor varligi, >3 mm taban capli ve >2 mm kalinlikli
tiimdr varligi veya belgelenmis tiimor biiyiimesi

2) Klinik muayene, USG, UBM ve/veya on segment/fundus fotografi
yardimiyla ana yerlesim yeri iris veya siliyer cisim olan iris, iridosiliyer, siliyokoroid
ve iridosiliyokoroid melanomu siiphesi varligi

Sistemik kan basincini diisiik tutmak icin genel anestezi kullanildi. Kanamay1
azaltmak amaciyla hafif ters Trendelenburg pozisyonu uygulandi. Kapak spekulumu
takildiktan sonra 270° limbal peritomi yapildi. Tiimoriin etrafindaki 3 diiz kas 2/0
ipek siitiirlerle izole edildi. Timor herhangi bir diiz kasin altindaysa, bu kasa g¢ift-
giiclendirilmis 6/0 vikril siitiir ile disinsersiyon uygulandi. Steven’s makasiyla kiint
diseksiyon yapilarak tiimoriin yerlestigi kadranda konjonktiva ve Tenon kapsiilii
globtan ayrildi. Bipolar diatermi ile ¢iplak sklera goriilene kadar episkleradaki kan
damarlarina koter yapildi. Gz tiimor lokalizasyonunun ters tarafina dondiiriildiikten
sonra tiimdriin sinirlar transilluminasyonla belirlendi ve isaretleme kalemiyle sklera
tizerinde isaretlendi. Daha sonra bu isaretin 3-4 mm disinda dikdortgen seklinde
olusturulacak sklera flebinin sinirlar1 isaretlendi. 57 beaver bigak ile yaklasik %80-90
kalinlikta sklera flebi olusturuldu (Sekil 3.1) ve flep korneskleral limbusa dogru
ilerletildi (Sekil 3.2). Alttaki koroidin mavi rengi goriilemediyse, diseksiyon alani
koroid goriilene kadar dikkatlice derinlestirildi. Emiser damarlardan olusan herhangi
bir kanama bipoler koter ile kontrol altna alindi. Iris tiimérii iridokorneal agidaysa,
golgesi pars plikatanin golgesinin altinda kaldigi i¢in, tlimoriin arka sinir1 pars
plikatanin arka sinirma ve lateral smirlart iris tiimoriinlin  yoriingesine gore

isaretlendi.
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Sekil 3.1. 57 beaver bigak ile %80-90 kalinlikta sklera flebi olusturulmast

Sekil 3.2. Flebin korneskleral limbusa dogru ilerletilmesi

Sklera flebi tam olusturulduktan sonra transilluminasyon tekrarlandi.
Tiimdriin  smurlar1 geri kalan i¢ sklera dokusu iizerinde de isaretlendi. 15°

mikrocerrahi bicak kullanilarak, i¢ sklera dokusu iizerinde, tiimor sinirlarinin 3 mm
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disindan kiigiik cevresel kesi olusturuldu. Ardindan, sklera insizyonu Vannas
makasiyla, uvea dokusu goriilene kadar derinlestirildi. Uvea traktiisiine, dokuda
beyazlasma ve gri renk degisikligi olusana kadar bipoler koter uygulandi. Irisi de
tutan uvea tlimorlerinde, 15° mikrocerrahi bigak ile limbusta parasentez girisi
olusturuldu ve 6n kamaraya viskoelastik madde enjekte edildi. Westcott makasi ile
korneoskleral insizyon olusturuldu. Irisi tutmayan uvea tiimorlerinde 6n kamaraya
girilmedi. Bu olgularda, uvea traktiisiinde belirgin siskinlik varsa, limbustan 4 mm
mesafede 20 G MVR bigak ile sklerotomi olusturularak, 20 veya 23 G okiitoma
baglanmis 5 cc’lik enjektor ile kor vitrektomi yapildi, yaklasik 1 cc vitreus aspire
edildi. Sklerotomi 7/0 vikril ile siitiir konarak kapatildi. Belirgin siskinlik yoksa,
vitreus aspirasyonu yapilmadi. Timoér Vannas makasi ile eksize edildi (Sekil 3.3).
Tiimo6riin O6ncelikle koroid/siliyer cisim kismi ve ardindan iris tutulumu varsa iris
kismi eksize edildi. Uvea tlimorii, “’no-touch’’ teknigi uygulanarak tizerindeki sklera
lifleri ile birlikte cerrahi alandan uzaklastirildi. Yara kenarlarinda vitreus gortiliirse,
vitrektomi yapildi. Vitrektomiden 6nce sklera flebinin kdselerine ve serbest kenarina
3-5 adet 9/0 naylon siitlir kondu. Vitrektomi sonrasi, sklera flebi 9/0 naylon siitiirlerle
orijinal pozisyonuna siitiire edildi. Gerekirse, goz i¢i basincini diizenlemek igin
dengeli tuz ¢ozeltisi (BSS) limbal parasentez bolgesinden goz igine enjekte edildi.
Yaranin su gecirmezligi weck cell sponge ile kontrol edildi. Sizint1 varsa, ilave 9/0
naylon ile siitir kondu. Onceden serbestlestirilen rektus kasi orijinal
pozisyonuna/insersiyosuna siitiire edildi. Konjonktiva 7/0 vikril siitiirler ile limbusa
yaklastirildi. Eksize edilen tiimor dokusu %10 formaldehit i¢inde fikse edilerek

inceleme icin patolojiye gonderildi.
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Sekil 3.3. Tiimoriin Vannas makasi ile eksize edilmesi

Belirgin siliyer cisim tutulumu olan olgularda, ameliyattan 1 ay sonra
Ruthenium-106 (Ru-106) plak radyoterapisi uygulandi. Tedavi ile sklera ig
yiizeyinden 1 mm derinlikte 100 Gy apeks dozuna ulasmak hedeflendi.

3.3. Transretinal Biyopsi ve Endorezeksiyon

TRB melanom agisindan siipheli olgularda tan1 ve prognostikasyon amagli
uygulandi. Endorezeksiyon ile tedavi i¢in ise asagidaki durumlar endikasyon olarak
belirlendi:

1) Timor taban ¢apinin <15 mm olmast

2) Tiimoriin arka sinirindan optik disk veya foveaya kadar mesafenin en az 1
disk cap1 olmasi

3) Hastaya 6nceden radyoterapi uygulanmis olmasi

Ameliyat genel anestezi altinda yapildi. Kapak spekiilimii takildiktan sonra
konjonktiva forniks tabanli olarak agilip, kanayan yerlere bipolar koter uygulandi.
Limbustan 4 mm mesafede trokar once oblik sonra dik olarak gdz i¢ine ilerletildi.
Infiizyon ucu trokara baglandi, ama infiizyon agilmadi. Inflizyon kaniiliiniin goz
icinde oldugu endoilliiminatér ile teyit edildi. Daha sonra yine limbustan 4 mm

mesafede daha 2 tane trokar Once oblik sonra dik seyirle goz igine ilerletildi.
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Infiizyon acildi. Tiimér cevresine 3-4 sira endolaser fotokoagiilasyon yapildi (Sekil
3.4). Daha sonra goz i¢i basinct 60 mmHg’ye getirildi. Timdr yiizeyinde biyopsi
yapilacak bolgede 24 G igne ile slit agildi. Diisiik kesi hizinda 600 CPM, diisiik
vakum 350 mmHG ile galisan 20 veya 23 G okiitom ve okiitomdan gelen siviyi
toplamak icin okiitoma baglanan 5 cc’lik enjektdr yardimiyla tiimor biyopsisi yapildi
(Sekil 3.5). Endorezeksiyon uygulanan olgularda farkli olarak, bu asamada okiitom
ile tim timor dokusu eksize edildi (Sekil 3.6). Enjektoriin pistonu ¢ekilerek tiimoér
materyali BSS i¢inde enjektérde toplanmis oldu. Ameliyat mikroskobu altinda
enjektor icindeki sivi incelendi ve yeterli materyal toplanmis oldugundan emin
olundu (Sekil 3.7). Yeterli materyal olmadigi durumlarda biyopsi islemi tekrarlandi.
Biyopsi tamamlandiktan sonra goz i¢i basinc1 30 mmHQ’ye diisiiriildii. Santral retinal
arterin sirkiilasyonu saglandi. Ust sklerotomi bélgelerinde smirli vitrektomi yapildi.
Skleral depresyon uygulanarak yirtik/delik varlig1 agisindan periferik retina tarandi.
Trokarlar ¢ekildi, sklerotomiler 7/0 vikril siitlir ile kapatildi (Sekil 3.8).
Sklerotomilere tiglii dondur bosalt kriyoterapi uyguland: (Sekil 3.9). Konjonktiva 7/0
vikril siitiir ile kapatildi. Subtenon sefazolin-kortikosteroid enjeksiyonu yapildi.
Vitrektomi sirasinda alinan timor materyalleri enjektoriin agzi kapali olarak
buza sarili sekilde inceleme igin sitolojiye gonderildi. TRB uygulanip sitopatolojik
inceleme sonrast melanom tanis1 alan olgulara Cyberknife radyocerrahisi (21 Gy)

veya >10 mm tiimorlerde eniikleasyon uygulandi.
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Sekil 3.4. Tiimdr ¢evresine 3-4 sira endolazer fotokoagiilasyon yapilmasi

Sekil 3.5. Okiitom ile yapilan tiimdr biyopsisi
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Sekil 3.6. Endorezeksiyon uygulanan olguda okiitom ile tiim timér dokusunun
eksize edilmesi. a: Eksizyon oncesi intraoperatif fotograf. b: Eksizyon sonrasi
intraoperatif fotograf.
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Sekil 3.7. Ameliyat mikroskobu altinda enjektor i¢indeki sivinin incelenmesi
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Sekil 3.9. Sklerotomiye ti¢lii dondur bosalt kriyoterapi uygulanmasi
3.4. ince igne Aspirasyon Biyopsisi
Kapak spekiiliimii takildiktan sonra konjonktiva forniks tabanli olarak agilip,

kanayan yerlere bipolar koter uygulandi. Limbustan 3.5-4.0 mm mesafeden direkt

g6z igine ilerletilen 22-25 G igne yardimiyla biyopsi materyali alindi. igne derhal
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BSS igine daldirild. igerisinde tiimér biyopsi materyali olan BSS bir siringa igine

aspire edilerek inceleme i¢in sitolojiye gonderildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 108 olgunun 64l (%59.3) kadin, 44’ (%40.7)
erkekti. Ortalama tanmi yast 50.8 (12-83) idi. 57 (%52.8) hastada sol, 51 (%47.2)
hastada sag goz tutulumu mevcuttu. Olgularin 56’sina (%51.9) PLSU, 40’ina
(%37.0) PPV ile TRB, 8’ine (%7.4) PPV ile endorezeksiyon, 4’iine (%3.7) iIAB
uygulandi. Uygulanan ameliyata gére hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 4.1°de
verildi. PLSU, TRB, endorezeksiyon ve [IAB gurubunda ortalama tiimdr taban ¢ap1
sirastyla 5.8x3.4 mm, 12.0x9.8 mm, 7.8x7.7 mm ve 12.0x11.8 mm ve ortalama

tiimor kalinligr sirasiyla 3.3 mm, 4.9 mm, 3.9 mm ve 8.3 mm idi.

Tablo 4.1: Hastalarin demografik 6zellikleri.

PLSU grubu  TRB grubu Endorezeksiyon I1IAB grubu  Tiim gruplar
grubu

Hasta 56 (%51.9) 40 (%37.0) 8 (%7.4) 4 (%3.7) 108 (%100)
sayist (%)

Ortalama tan1 47.6 (19-83) 57.2(18-83)  43.4 (27-72) 33.7 (12-61) 50.8 (12-83)
yas1 (aralik)

Cinsiyet
Erkek (%) 26 (%46.4) 14 (%35.0) 3 (%37.5) 1 (%25.0) 44 (%40.7)
Kadm (%) 30 (%53.6) 26 (%65.0) 5 (%62.5) 3 (%75.0) 64 (%59.3)
Tutulan goz
Sag (%) 20 (%35.7) 23 (%57.5) 5 (%62.5) 3 (%75.0) 51 (%47.2)
Sol (%) 36 (%64.3) 17 (%42.5) 3 (%37.5) 1 (%25.0) 57 (%52.8)

4.1. Parsiyel Lameller Sklerouvektomi

PLSU uygulanan gruptaki olgularin bagvuru aninda 35’inde gozde disaridan
gortlebilen kitle, 14’linde gorme azligi, 7’sinde agr1 sikayeti mevcuttu. Preoperatif
gorme keskinligi logMAR skalasina gore 0-1.9 (ortalama 0.56) arasinda idi.
Biyomikroskopik muayenede kitle diginda patolojik bulgu izlenmedi. Fundus
bulgular1 dogaldi. Tiim olgularda goz igi basinci <21mmHg idi. Timorlerin 23’4
(%41.1) iridosiliyer (Sekil 4.1a), 18’1 (%32.1) iris (Sekil 4.2a) 8’i (%14.3) siliyer
cisim, 4’0 (%7.1) siliyokoroid, 3t (%5.4) ise iridosiliyokoroid tutulumu
gostermekteydi (Sekil 4.3a). 15 (%26.8) olguda superior, 8 (%14.3) olguda
inferotemporal, 8 (%14.3) olguda inferonazal, 7 (%12.5) olguda nazal, 6 (%10.7)
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olguda temporal, 6 (%10.7) olguda inferior, 4 (%7.1) olguda superonazal, 2 (%3.6)
olguda superotemporal kadranda yerlesimli tiimor vardi (Tablo 4.2).

Tablo 4.2: PLSU uygulanan tiimdorlerin uveada lokalizasyonlart ve goriildiikleri

kadran

Tiimdr yerlesim yeri n (%)
Iridosiliyer 23 (41.1)
fris 18 (32.1)
Siliyer cisim 8 (14.3)
Siliyokoroid 4(7.1)
Iridosiliokoroid 3(5.4)

Tiimor kadrani n (%)
Superior 15 (26.8)
Inferotemporal 8 (14.3)
Inferonazal 8 (14.3)
Nazal 7 (12.5)
Temporal 6 (10.7)
Inferior 6 (10.7)
Superonazal 4(7.1)
Superotemporal 2 (3.6)

Sekil 4.1. iridosiliyer yerlesimli melanom olgusu. a: Inferior yerlesimli iridosiliyer
melanom b: PLSU ile ekzorezeksiyon sonrasi, tiimoriin neden oldugu lenste
centiklenme ve arka subkapsiiler katarakt goriilmektedir. ¢: Ekstrakapsiiler katarakt
ekstraksiyonu ve sulkus yerlesimli intraokiiler lens implantasyonu sonrasi gérme
keskinligi 20/30 diizeyine ulasti.
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Sekil 4.2. iris yerlesimli melanom olgusu. a: PLSU 6ncesi fotograf. b: Pupilla
korunarak uygulanan PLSU sonrasi fotograf.

Sekil 4.3. Iridosiliyokoroid yerlesimli melanom olgusu. a: Korneaya dokunan masif
iridosiliyokoroid melanomu goriilmektedir. b: Eksize edilen, ¢ap1 10 mm’den biiyiik
uvea melanomunun fotografi. c: Ekzorezeksiyondan 1 ay sonra, postoperatif
rekiirrens riskini azaltmak i¢in 25 mm Ru-106 plak radyoterapisi uygulandi. d: PLSU
uygulamasindan 1 ay sonraki 6n segment goriintiisiinde pupilla dilatasyonu sonrasi
saat 7-11 arasi irisin olmadigi goriilmektedir.
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Tim olgularda kitle total olarak eksize edildi (Sekil 4.1b, Sekil 4.2b, Sekil
4.3b, d). Histopatolojik tant 30 (%53.6) olguda melanom (Sekil 4.4), 13 (%23.3)
olguda neviis (Sekil 4.5), 6 (%10.7) olguda stromal kist (Sekil 4.6), 4 (%7.1) olguda
melanositom, 2 (%3.6) olguda Fuchs adenomu, 1 (%1.8) olguda invaziv meme
kanseri metastazi olarak raporlandi (Tablo 4.3). Postoperatif donemde 21 (%37.5)
olguda katarakt, 15 (%26.8) olguda vitreus hemorajisi, 10 (%17.9) olguda skleral
incelme (Sekil 4.7), 6 (%10.8) olguda hifema, 3 (%5.4) olguda sekonder glokom, 3
(%5.4) olguda gecici goz ici basing artisi, 3 (%5,4) olguda periferik 6n sinesi, 1
(%1.8) olguda biilloz keratopati gelisti (Tablo 4.4). Katarakt gelisen 13 olguya
katarakt cerrahisi uygulandi (Sekil 4.1¢). Skleral incelme gelisen olgularin 9’u stabil
seyretti, 1 olguya ise On stafilom nedeniyle skleral yama cerrahisi yapildi. Vitreus
hemorajisi gelisen olgularin 1 tanesine PPV uygulandi. Hifemaya bagli sekonder
glokom gelisen 1 olguya trabekiilektomi cerrahisi yapildi. PLSU sonrasi adjuvan Ru-
106 plak radyoterapisi 5 olguya siliyer, siliyokoroidal veya iridosiliyokoroidal

melanom nedeniyle uyguland (Sekil 4.3c).

Tablo 4.3: PLSU uygulanan olgularda postoperatif histopatolojik tanilar

Histopatolojik tani n (%)
Melanom 30 (53.6)
Neviis 13 (23.3)
Melanositom 4(7.1)
Stromal kist 6 (10.7)
Fuchs adenomu 2 (3.6)
Invaziv meme kanseri metastazi 1(1.8)
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Sekil 4.4. Siliyer cisim melanomu. Parsiyel lameller sklerouvektomi sonrasi
histopatolojik inceleme. a: Siliyer cisimden kdken alan infiltratif timor
izlenmektedir. Resmin sag iist kdsesinde siliyer ¢ikintilar (dikey ok) ve iris
bulunmaktadir (yatay ok) (H-E x 2.2). b: Tiimdriin, belirgin biiyiik bir niikleol igeren,
biiylik yuvarlak oval vezikiiler niikleuslu, pleomorfizm gosteren epitelioid
hiicrelerden olustugu izlenmektedir. Arada melanin pigmenti ve mitoz (ok)
bulunmaktadir (H-E x 89). c: Immiinhistokimyasal incelemede ¢ok sayida hiicrenin
niikleer Ki67 boyanmasi gosterdigi (yatay ve dikey oklar) izlenmektedir (Ki67 X

50.7).

Sekil 4.5. Siliyer cisim neviisii. Parsiyel lameller sklerouvektomi sonrasi
histopatolojik inceleme. a: Siliyer cisim yerlesimli, melanositik lezyon izlenmektedir,
resmin sag kenarinda deforme siliyer ¢ikintilar bulunmaktadir (ok) (H-E x 6.7). b:
Lezyonun oval, ince kromatinli, niikleuslu, niikleol igermeyen ve malignite kriterleri
gostermeyen melanositik hiicrelerden olustugu izlenmektedir (H-E x 63). ¢: Melanin
soldurma iglemi sonrasinda, hiicrelerde mitoz ve malignite kriterlerinin bulunmadig1
daha net bir sekilde goriilmektedir (x 90.5). d: Immiinhistokimyasal incelemede
lezyonu olusturan melanositik hiicrelerin Ki67 proliferasyon indeksinin %1’den
diisiik oldugu saptanmaktadir, 1 hiicrede Ki67 ile niikleer boyanma (ok)
izlenmektedir (Ki67 x 28.1).
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Sekil 4.6. Ir.is stromal kisti. Parsiyel lameller sklerouvektomi sonrasi histopatolojik
inceleme. Iris stromasi iginde benign kistik olusum izlenmektedir (yildiz) (H-E x
12.8).
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Sekil 4.7. Skleral incelme. Iridosiliyer melanom nedeniyle PLSU uygulanan gdzde,
superonazal kadranda skleral incelme izlenmektedir.

Tablo 4.4: PLSU  uygulanan  olgularda  postoperatif =~ donemde  goriilen
komplikasyonlar

Komplikasyonlar n (%)
Katarakt 21 (%37.5)
Vitreus hemorajisi 15 (%26.8)
Skleral incelme 10 (%17.9)
Hifema 6 (%10.8)
Sekonder glokom 3 (%5.4)
Gegici goz i¢i basing artisi 3 (%5.4)
Periferik 6n sinesi 3 (%5.4)
Biilloz keratopati 1 (%1.8)

Postoperatif donemde son muayenedeki gorme keskinligi logMAR skalasina
gore 0-1.9 (ortalama 0.67) arasinda idi. Ortalama 40.4 (1-201) aylik izlem siiresi
boyunca, PLSU uygulanan 4 (%7.1) olguda niiks goriildii ve bu olgulardan 1’ine
(%1.8) eniikleasyon uygulandi, bu olguda karaciger metastazi izlendi. Hicbir olguda

6lim goriilmedi. G6z korunma oranimiz %98.2 idi. Yasin, cinsiyetin, tiimor ¢apinin,
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timor kalinliginin ve takip siiresinin niiks gelismesi tizerine istatistiksel olarak
anlamli bir etkisi olmadigi saptandi (sirasiyla; p=0.509, p=0.328, p=0.379, p=0.818
ve p=0.489).

4.2. Transretinal Biyopsi

TRB uygulanan gruptaki hastalarin basvuru sikayetleri 27 olguda gorme
azligi, 5 olguda 151k cakmasi ve 8 olguda da gozde kitle varligr idi. Preoperatif
gorme keskinligi logMAR skalasina gore 0-1.9 (ortalama 0.64) arasinda idi.
Olgularin 26’sinda pigmentli, 12’sinde amelanotik, 2’sinde kismi pigmentli lezyon
mevcuttu. 29 olguda eslik eden subretinal sivi, 5 olguda subretinal hemoraji, 1
olguda vitreus hemorajisi vardi. 36 olguda 23 G, 4 olguda 20 G PPV yapildi.
Sitopatolojik tan1 29 (%72.5) olguda melanom (Sekil 4.8), 2 (%5.0) olguda kiigiik
hiicreli dis1 akciger kanseri metastaz1 (Sekil 4.9), 1 (%2.5) olguda RPE adenomu, 1
(%2.5) olguda kiiciik hiicreli akciger kanseri metastazi, 1 (%2.5) olguda invaziv
meme kanseri metastazi (Sekil 4.10), 1 (%2.5) olguda retina astrositik hamartomu, 1
(%2.5) olguda da pseudoneoplastik gliozis olarak raporlandi (Tablo 4.5). 4 (%10.0)
olguda yasa bagli makula dejenerasyonu eksudatif tip ile uyumlu bulgular saptandi.
Olgularin son muayenedeki gorme keskinligi logMAR skalasina gore 0-1.9 (ortalama
0.66) arasinda idi. Postoperatif donemde goriilen komplikasyonlar 16 (%40.0) olguda
vitreus hemorajisi, 2 (%5.0) olguda retina dekolmani, 1 (%2.5) olguda hifema, 1
(%2.5) olguda glokom, 1 (%2.5) olguda makiiler hol idi (Tablo 4.6). Sitopatolojik
inceleme sonucu melanom olarak raporlanan olgularin (29) 18’ine postoperatif
donemde Cyberknife radyocerrahisi, 5’ine eniikleasyon yapildi. Cyberknife
radyocerrahisi sonrasi 4 goze eniikleasyon yapildi. Ortalama 11.1 (1-55) aylik izlem
stiresi boyunca toplam 9 (%22.5) goze eniikleasyon uygulandi, bunlar melanom
tanisi alan gozlerdi. TRB uygulanan tiim olgularda goz korunma orami1 %77.5, TRB
uygulanip melanom tanis1 alan olgularda ise %69.0 idi. 1 olguda karaciger metastazi
gelisti. Hicbir olguda oliim goriilmedi. Yas, cinsiyet, timor ¢api, timor kalinlig ile
eniikleasyon arasinda anlamli bir iliski saptanmadi (sirasiyla; p=0.555, p=0.987,
p=0.871 ve p=0.551). Kaplan-Meier Yasam Analizi ile, birinci y1l i¢in g6z korunma
oran1 %86.9, ticiincii y1l igin %46.3 olarak hesapland1 (Sekil 4.11).
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Sekil 4.8. Koroid melanomu. Transretinal biyopsi sonrasi sitopatolojik inceleme. a:
Yaymada igsi (dikey ok) ve poligonal (yatay ok) melanositik tiimdor hiicreleri
goriilmektedir. Tlimor hiicrelerinde belirgin niikleol ve yaygin sitoplazmik pigment
mevcuttur. b: Hiicre blogunda, fibrin icerisinde pigmente timor hiicreleri
goriilmektedir.
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Sekil 4.9. Kiigiik hiicreli dis1 akciger kanseri metastazi. Transretinal biyopsi sonrasi
sitopatolojik inceleme. Yaymada (a) ve hiicre blogunda (b) atipik epitelyal hiicre
tabakalar1 goriilmektedir (MGG boyasi). Immiinhistokimyasal inceleme ile timér
hiicrelerinde TTF-1 antikoru ile pozitif boyanma izlenmektedir (c).
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Sekil 4.10. invaziv meme kanseri metastazi. Transretinal biyopsi sonrasi
sitopatolojik inceleme. Irregiiler, biiyiik hiperkromatik nukleuslu, genis sitoplazmali
epitelyal timor hiicreleri goriilmektedir.

0,8

0,4+

Go6z korunma orani

0,24

0,01

T T T T T
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Takip siresi (ay)

Sekil 4.11. TRB uygulanan olgularin goz korunma oranlarinin Kaplan-Meier analizi
grafigi
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Tablo 4.5: TRB uygulanan olgularda postoperatif histopatolojik tanilar

Histopatolojik tani n (%)
Melanom 29 (72.5)
Eksudatif tip yasa bagli makula 4 (10.0)
dejenerasyonu

Kiigiik hiicreli dis1 akciger kanseri 2 (5.0)
metastazi

RPE adenomu 1(2.5)
Kiigiik hiicreli akciger kanseri metastazi 1(2.5)
Invaziv meme kanseri metastazi 1(2.5)
Retina astrositik hamartomu 1(2.5)
Pseudoneoplastik gliozis 1(2.5)

Tablo 4.6: TRB uygulanan olgularda postoperatif donemde goriilen komplikasyonlar

Komplikasyonlar n (%)
Vitreus hemorajisi 16 (%40.0)
Retina dekolman 2 (%5.0)
Hifema 1 (%2.5)
Glokom 1 (%2.5)
Makdiler hol 1 (%2.5)

4.3. Endorezeksiyon

Endorezeksiyon (Sekil 4.12, 4.13) yapilan olgularin 4’4 tarafimiza gérme
azlhigl, 1’1 ise gozde agr1 sikayetiyle basvurdu. 3 olgu ise goz i¢i timor tanisi ile
refere edildi. Preoperatif gorme keskinligi logMAR skalasina gore 0.5-1.9 (ortalama
1.1) arasinda idi. 6 olguda pigmentli, 2 olguda ise amelanotik kitle izlendi. 6 olguda
eslik eden subretinal svi vardi. Endorezeksiyon oncesi 5 olguya TTT, 3 olguya
Cyberknife radyocerrahisi, 2 olguya Iyod-125 plak radyoterapisi ve 1 olguya Ru-106

radyoterapisi uygulandi. 2 olguda ise endorezeksiyon primer tedavi olarak uygulandi.
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Sitopatolojik inceleme sonrast 6 olguda melanom, 1 olguda retina kapiller
hemanjiomu, 1 olguda ise RVPT tespit edildi. Olgularin son muayenedeki gérme
keskinligi logMAR skalasina gore 0-1.9 (ortalama 1.2) arasinda idi. Postoperatif
donemde sitopatoloji raporu melanom olarak raporlanmis 1 olguda total retina
dekolman1 gelisti, USG’de niiks diigiindiiren bulgu goriildiigi icin bu olguya
eniikleasyon yapildi. Ayni olguda orbita dokusunda niiks gelistigi i¢in ekzenterasyon
da yapildi, takiplerde karaciger ve kemik metastazi gelisti. Yazim sirasinda bu hasta
hayattaydi. 1 hastada daha karaciger metastazi goriildii ve bu hasta ex oldu.
Endorezeksiyon grubunda melanom tanist almis 6 olgudan 5’inin (%83.3) gozi
korundu. Bu grupta toplam goéz korunma ve sagkalim oranit %87.5 idi. Ortalama
izlem siiresi 59.4 (10-103) ay idi. Yas, cinsiyet, timor ¢apt ve timor kalinligi ile
eniikleasyon arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (sirasiyla;

p=0.851, p=0.725, p=1.000 ve p=0.750).

Sekil 4.12. Endorezeksiyonla tedavi edilmis koroid melanomu olgusu. a: Optik disk
tizerinde yerlesen biiyiik koroid melanomu. b: B mod USG’de tiimér kalinligi 11.9
mm olarak Sl¢lilmektedir. c: Endorezeksiyondan 2 giin sonra silikon ile dolu gozde
eksizyon bolgesi ve kenarindaki hafif subretinal hemoraji alan1 izlenmektedir. d:
Endorezeksiyondan 18 ay sonra skar tabaninin goriiniimii.
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Sekil 4.13. Endorezeksiyon uygulanan olgunun preoperatif ve postoperatif fundus
fotograflari. a: Eksizyon Oncesi b: Eksizyon sonrasi

4.4. Ince igne Aspirasyon Biyopsisi

Bu calismaya dahil edilen olgularin 4’iine IIAB uygulandi. Bu olgulardan 3’ii
gorme azhigi, 1’1 ise kitle sikayetiyle basvurdu. Preoperatif gorme keskinligi
logMAR skalasina gore 0.1-1.0 (ortalama 0.6) arasinda idi. Olgularin sitopatolojik
inceleme sonucu 2 olguda melanom, 1 olguda koroid hemanjiomu, 1 olguda ise
melanositom olarak raporlandi. Postoperatif gérme keskinligi logMAR skalasina
gore 0.1-1.0 (ortalama 0.55) arasinda idi. Melanositom olgusunda postoperatif
donemde, biilloz retina dekolmani gelisti. Bu gruptaki 3 olguya eniikleasyon
uygulandi. Ortalama 21.0 (2-26) aylik izlem siiresi boyunca olgularin higbirinde
metastaz ve 6lim goriilmedi.

Toplamda ¢aligmaya dahil edilen 108 olgudan 14’iine (%13.0) eniikleasyon
uygulandi ve goz korunma oran1 %87.0 olarak hesaplandi. 4 (%3.7) olguda metastaz
goriildii (3 olguda karaciger, 1 olguda karaciger ve kemik). 1 (%0.9) hasta oldii.
Ortalam izlem siiresi 28.6 (1-201) ay idi.
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5. TARTISMA

GOz i¢i tlimorlerin ayirici tamisinin dogru sekilde yapilmasi, uygulanacak
tedavi yonteminin belirlenmesi, niiks oranlarinin azalmasi, géz korunma ve sagkalim
oranlarinda artig saglanmasi agisindan biiyilk onem tasimaktadir. Kesin tanida
biyopsi ile alinan materyellerin histopatolojik ve sitopatolojik olarak incelenmesi
altin standarttir. Bu amag dogrultusunda IIAB, insizyonel biyopsi ve eksizyonel
biyopsi gibi yontemler kullanilabilir. Rezeksiyon ise ayn1 zamanda tedavi yontemi
olarak uygulanabilir ve tiimoriin yerlestigi dokuya, lokalizasyonuna gore

endorezeksiyon veya ekzorezeksiyon seklinde yapilmaktadir.

5.1. Parsiyel Lameller Sklerouvektomi

PLSU, esas yerlesim yeri iris veya siliyer cisim olan iris, iridosiliyer, siliyokoroid ve
iridosiliyokoroid lezyonlarinda eksizyon veya biyopsi amagli kullanilan bir
yontemdir.

Lee ve arkadaslar1 ekzorezeksiyonla tedavi ettikleri olgularin ortalama tani
yasini 48 olarak bildirmistir ve bu bizim serimiz ile (47.6) benzerlik gostermektedir
(61). Literatiirde daha once yapilmis ¢aligmalarda bildirilen ortalama tani yaslari

Tablo 5.1°de gosterilmistir (55, 61-64).

Tablo 5.1: Literatiirdeki PLSU ile ilgili onceki yayinlarin ortalama tani yasi
acisindan Gzeti

Shields ve ark., 1991 54.0
Char ve ark., 2001 52.0
Kurt ve ark., 2010 45.9
Ramasubramanian ve ark., 2012 9.0

Lee ve ark., 2013 48.0

PLSU sonrasi erken postoperatif donemde vitreus hemorajisi, hifema,
katarakt, retina dekolmani, kornea O6demi ve gecici goz i¢i basing artis1 gibi

komplikasyonlar goriilebilir. En yaygin goriilen erken donem komplikasyonu vitreus
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hemorajisidir (55). Bu durum genellikle koroidal veya siliyer kan damarlarinin
yetersiz koterizasyonu sonucu olugmaktadir. Vitreus hemorajisi genellikle spontan
olarak rezorbe olmaktadir. Ancak 8 haftadan daha uzun siirerse PPV uygulanmasi
gerekebilir. Shields ve arkadaslarinin serisinde erken postoperatif donemde vitreus
hemorajisinin 95 olgunun 28’inde (%29.0) meydana geldigi belirtilmis ve bu
olgulardan 3 (%10.7) tanesine PPV yapilmistir (55). Bizim ¢alismamizda PLSU
sonrast erken postoperatif donemde 15 (%26.8) olguda vitreus hemorajisi gelisti. Bu
olgulardan 1 (%6.7) tanesi persistan olup, PPV uygulandi. PLSU sonras1 geg
postoperatif donemde ise periferik 6n sinesi, arka sinesi, katarakt, sekonder glokom,
skleral incelme, kistoid makula 6demi, retina dekolmani ve subretinal fibrozis gibi
komplikasyonlar goriilebilir (55). Katarakt olusumu cerrahi sirasinda iatrojenik
olarak lens hasarma bagli olabilmekle beraber, ¢ogunlukla ge¢ donem
komplikasyonu olup progresif bir sekilde gelismektedir. Bu durumun muhtemelen
retrolentikiiler vitreustaki bozulmadan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Bizim olgu
serimizde PLSU sonras1 ge¢ donemde en sik goriilen komplikasyon katarakt olup, 21
(%37.5) olguda goriildii. Bu olgulardan 13 (%61.9) tanesine katarakt cerrahisi
uygulandi. Shields ve arkadaslarinin serisinde katarakt gelisen olgu sayist 21 (%22),
katarakt cerrahisi gereken olgu sayisi ise 4 (%19.0) olarak bildirilmistir (55).
Literatiirdeki Onceden yapilan ¢alismalarda bildirilen PLSU sonrasi postoperatif

dénem komplikasyonlar1 Tablo 5.2’de verilmistir (55, 61, 63, 64).
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Tablo 5.2: Literatiirdeki PLSU ile ilgili 0Onceki yaymlarin postoperatif
komplikasyonlar agisindan 6zeti

Shields ve  Kurt ve Ramasubramanian Lee ve
ark., 1991 ark., 2010  veark., 2012 ark., 2013
n (%) n (%) n (%) n (%)
Vitreus 79(83.0)0 2(9.0) 11 (41.0)
hemorajisi
Intraretinal veya
subretinal 33 (35.0)
hemoraji
Katarakt 32(34.0) 11 (50.0) 4 (15.0) 4 (15.0)
Hifema 2(9.0) 9 (24.0) 8 (30.0)
Retina dekolmani 26 (28.0) 8 (30.0)
Skleral incelme 4 (18.0)
Sekonder glokom 2 (9.0
Iridodiyaliz 1(4.5)
Biilloz keratopati 1(4.5)
Posterior sinesi 1(4.5)

Char ve arkadaglar1 ekzorezeksiyon uyguladiklari olgularin histopatolojik
incelemesinde en sik melanom (145 olgudan 125’inde, %86.2) tespit etmisler (62).
Bizim ¢alismamizda da PLSU sonras1 histopatolojik incelemede en sik goriilen tani
melanom oldu (56 olgudan 30’unda, %53.6). Literatiirdeki daha once yapilan
calismalarda bildirilen PLSU sonrasi histopatolojik inceleme sonuglar1 Tablo 5.3’te
verilmistir (55, 61-64).

56



Tablo 5.3: Literatiirdeki PLSU ile ilgili dnceki yayilarin histopatolojik inceleme sonuglart
acisindan 6zeti

Shields ve Char ve Kurt ve Ramasubra-  Lee ve
ark., 1991 ark,, 2001  ark., 2010 manian ve ark., 2013
n (%) n (%) n (%) ark., 2012 n (%)
n (%)

Melanom 81(85.3) 125(86.2) 16(72.7) 19 (51.4) 19 (70.0)

Neviis 7(4.8) 4(18.2) 1(2.7)

Melanositom 4(4.2) 5(3.4) 2(9.1) 3(8.1) 2 (7.0

Fuchs’ adenomu 4(4.2) 2 (7.0

Siliyer cismin

pigmentli epitel 2(2.1) 1(0.7) 1(4.0)

adenomu

Metastatik tiimor 2(1.4)

Leiyomiyom 2(2.1) 2 (1.4) 1(2.7) 1(4.0)

Konjonktival skuamoz

hiicreli karsinom 2 (1.4)

Yabanci cisim 1(0.7)

Schwannom 1(4.0)

Medulloepitelyoma 1(1.0) 4 (10.8) 1(4.0)

Graniilom 1(1.0)

Iris kisti 5(13.5)

Lakrimal bez 2(5.4)

koristomu

Gliozis 1(2.7)

Hemoraji 1(2.7)

COMS calismasindan elde edilen verilere gore eniikleasyon uygulanan orta
boy koroid melanomlarinin %57.3’iinde, biiyiik boy melanomlarin ise %54.8’inde
histopatolojik incelemede intraskleral tiimér hiicreleri tespit edilmistir (65). PLSU
sonras1 ¢evredeki koroid dokusunda mikroskopik tlimor hiicresi kalmasi olasilig1 da
vardirr Bu nedenle ameliyat sonrasinda Ru-106 plak radyoterapisi
uygulanabilmektedir (63). Adjuvan plak radyoterapi uygulamasinin PLSU sonrasi
lokal tiimdr niiksiinii azaltmada etkili oldugu gosterilmistir (66). Bizim ¢alismamizda

da PLSU sonrast adjuvan Ru-106 plak radyoterapisi 5 olguya siliyer, siliyokoroidal
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ve iridosiliyokoroidal melanom nedeniyle uygulanmistir ve bu olgularin hi¢ birinde
timor niiksii goriilmemistir.

Damato ve arkadaslarinin transskleral rezeksiyon uyguladiklari 286 olgudan
57’sinde tiimor niiksii goriilmiis olup, bu gozlerin 30’una eniikleasyon uygulanmistir
ve 48 aylik izlem siiresi boyunca goz korunma orani %89.5 olarak bulunmustur (66).
Bizim caligmamizda ise PLSU uygulanan olgularin 4’tinde (%7.1) timor niiksi
gelisti ve bu gozlerden 1 tanesine enilikleasyon uygulandi. 40.4 aylik izlem siiresi
boyunca goz korunma oranimiz %98.2 idi.

Shields ve arkadaslari, ortalama 60 aylik izlem siiresi boyunca, metastaz
oraninin %5.3 (95 hastanin 5’inde) oldugunu bildirmistir (55). Bizim ¢alismamizda
ise, ortalama 40.4 aylik izlem siiresi boyunca, PLSU uygulanan olgularin %1,8’inde
(56 hastanin 1’inde) karaciger metastazi saptanmistir. Metastaz oranlarindaki bu
farkliligin, Shields ve arkadaglarimin ¢alismasinda ortalama izlem siiresinin bizim
calismamiza gore daha uzun olmasindan kaynaklanmis olabilecegini diisiinmekteyiz.
Literatiirdeki daha oOnce yapilan caligmalarda bildirilen PLSU sonrasi metastaz

oranlar1 Tablo 5.4’te verilmistir (55, 61-64).

Tablo 5.4: Literatiirdeki PLSU ile ilgili 6nceki yaymlarin metastaz orani agisindan

Ozeti
n (%)
Shields ve ark., 1991 5(5.3)
Char ve ark., 2001 8 (5.8)
Kurt ve ark., 2010 0 (0.0)
Ramasubramanian ve ark., 2012 0 (0.0)
Lee ve ark., 2013 5 (26.0)

Shields ve arkadaglari, PLSU uyguladiklart 95 olguda 6lim oranint %5.3 (95
olguda 5) olarak bildirmistir (55). Bizim g¢aligmamizda ise PLSU sonrasi highir
olguda 6liim goriilmedi.

PLSU cerrahisi sirasinda daha iyi skleral flep olusturulmasi, derin skleranin
ve uveanin daha dikkatli perforasyonu, retina hasarindan kaginilmasi, komsu timor

dokusundan retinanin giivenli bi¢imde ayrilmasi, hemostazin iyi saglanmasi, skleral
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flebin gilivenli kapatilmasi gibi teknik gelismeler sayesinde komplikasyon oranlari en

aza indirilip niiks oranlarinin azalmasina katkida bulunulabilir.

5.2. Transretinal Biyopsi

Goz ici tiimorlerine kesin tan1 konulmasi icin IIAB daha sik kullanilan bir
yontem olsa da, sitopatolojik inceleme i¢in daha fazla materyal elde edilmesi
amaciyla TRB de uygulanabilmektedir. Bizim TRB uyguladigimiz olgularin
ortalama tani1 yas1 57.2 (18-83) idi. Literatiirdeki daha once yapilan ¢alismalarda
bildirilen TRB uygulanan hastalarin ortalama tani1 yasi Tablo 5.5’te verilmistir (67-
69). TRB sonrasi sitopatolojik incelemede en ¢ok rastlanan 2 tani melanom ve
metastatik tiimordii. 40 olgudan 29’u (%72.5) melanom, 3’ii (%7.5) ise metastatik
timor olarak raporlandi. Sen ve arkadaglari, TRB uyguladiklar1 14 olgunun
sitopatolojik incelemesinde en sik rastlanan tanilar olarak; 7 (%50.0) olguda
melanom, 3 (%21.4) olguda metastatik tiimor bildirmistir (67). Literatiirdeki daha
once yapilan c¢alismalarda bildirilen TRB uygulanan hastalarin postoperatif
sitopatolojik inceleme sonuglari tablo 5.6’da verilmistir (67-70).

Tablo 5.5: Literatiirdeki TRB ile ilgili onceki yaymnlarin ortalama tani yasi agisindan

Ozeti
Sen ve ark., 2006 55.8
Bagger ve ark., 2013 62.4
Grewal ve ark., 2017 63.2
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Tablo 5.6: Literatiirdeki TRB ile ilgili 6nceki yayinlarin histopatolojik inceleme
sonuglar1 agisindan 6zeti

Sen ve Bagger ve ark., Abi-Ayad ve Grewal ve

ark., 2006 2013 ark., 2013 ark., 2017

n (%) n (%) n (%) n (%)
Melanom 8 (57.1) 114 (92.7) 9 (100.0) 12 (66.7)
Metastatik tlimor 3(21.4) 1(5.5)
Hemanjiom 1(5.5)
Lenfoma 1(7.1) 2 (1.6) 2 (11.1)
Losemi 1(0.8)
Noroendokrin timor 1(0.8)

Periferal eksudatif
ve hemorajik 1(0.8)
koriyoretinopati

Diskiform koroid 1(7.1)

neovaskiilarizasyonu

Vazoproliferatif

timor 2 (1.6)
Nodiiler sklerit 1(0.8)
Belirsiz 1(7.1) 1(0.8) 2 (11.1)

Bagger ve arkadaglari, TRB biyopsi sonrasi postoperatif 1. giinde 85 olgudan
82’sinde (%96.5) vitreus hemorajisi tespit ettiklerini ve takiplerde 82 olgudan
71’inde (%86.6) spontan rezoliisyon goriildiigiinii bildirmistir (68). Ayrica yazarlar
takip siiresi boyunca 6 (%7.1) olguda retina dekolmani gelistigini de vurgulamistir
(68). Literatiirdeki daha once yapilan calismalar incelendiginde, TRB sonrasi
ekstraokiiler yayilimin olabilecegini bildiren olgu sunumlarinin mevcut oldugu
goriilmektedir (71, 72). TRB uyguladigimiz olgularimizin higbirinde izlem siiresi
boyunca ekstraokiiler yayilim goriilmedi. Serimizde TRB grubunda postoperatif
donemde vitreus hemorajisi gelisen olgu sayist 16 (%40.0), retina dekolmani gelisen

olgu sayist ise 2 (%5.0) idi. TRB cerrahisindeki 7 yillik deneyimimizden yola
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¢ikarak bu tan1 yonteminin de en az 1IAB kadar giivenli oldugunu vurgulayabiliriz.
Literatiirdeki daha dnce yapilan ¢alismalarda bildirilen TRB uygulanan hastalarda

goriilen postoperatif komplikasyonlar Tablo 5.7’de verilmistir (68-70).

Tablo 5.7: Literatiirdeki TRB ile ilgili 6nceki yayinlarin postoperatif
komplikasyonlar agisindan 6zeti

Vitreus hemorajisi Retina dekolmani
n (%) n (%)
Bagger ve ark., 2013 82 (96.5) 6 (7.1)

Abi-Ayad ve ark., 2013 8 (88.9)

Grewal ve ark., 2017 13 (72.2) 2 (11.8)

5.3. Endorezeksiyon

Son yillarda, koroid melanomlarinin tedavisinde vitrektomi yoluyla géz igi
timoriiniin eksizyonu esasmna dayanan endorezeksiyon teknikleri gelismektedir.
Radyoterapi uygulamasi sonrasi kalan tiimor dokusunun neovaskiiler glokom,
eksiidasyon, retina dekolman1 gibi komplikasyonlara neden olabildigi bilinmektedir.
Endorezeksiyon uygulamasimin kalan tiimér dokusunun eksize edilmesi yoluyla bu
komplikasyonlar1 6nleyebilmesi gibi bir avantaji bulunmaktadir. Endorezeksiyon
cerrahisi sirasinda canli tiimor hiicrelerinin g6z disina sizma riskinden dolay:
cerrahinin radyoterapi sonrast uygulanmasi Onerilmektedir. Ancak, Damato ve
arkadaglari, hem primer hem de sekonder tedavinin uygulanabilecegini gostermistir
(73). Bizim galismamizda, endorezeksiyon 2 olguda primer, 6 olguda ise sekonder
tedavi olarak uygulandi. Hastalarin ortalama tan1 yas1 43.4 (27-72) idi. Literatiirdeki
daha oOnce yapilan calismalarda bildirilen endorezeksiyon uygulanan hastalarin

ortalama tan1 yas1 Tablo 5.8’de verilmistir (73-77).
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Tablo 5.8: Literatiirdeki endorezeksiyon ile ilgili onceki yaymlarin ortalama tani
yas1 acisindan dzeti

Damato ve ark., 1998 53.0
Bechrakis et al., 2006 56.9
Karkhaneh ve ark., 2007 47.1
Sinyavskiy ve ark., 2016 56.8
Biewald ve ark., 2017 59.7

Endorezeksiyon sonrast en sik gelisen komplikasyonlar retina dekolmani ve
katarakttir. Retina dekolmani, retinotomi kenarlarinda retinanin yatigmamasi,
proliferatif vitreoretinopati gibi nedenler sonucunda gelisebilir. Sinyavskiy ve
arkadaglar1 endorezeksiyon sonrasi retina dekolmani oranini %4.8 (76), Damato ve
arkadaslar1 ise %32.7 olarak bildirmistir (73). Bizim calismamizda bu oran %12.5
idi, hi¢bir olguda katarakt gelismedi. Literatiirdeki daha once yapilan ¢aligmalarda
bildirilen endorezeksiyon uygulanan hastalarda goriilen postoperatif komplikasyonlar
Tablo 5.9°da verilmistir (73-76).

Tablo 5.9: Literatiirdeki endorezeksiyon ile ilgili Onceki yaymlarin postoperatif
komplikasyonlar acisindan 6zeti

Retina Katarakt Sekonder Makiiler ~Makiiler Fitizis

dekolmani glokom  hol pucker

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Damato ve 17 (32.7)  28(53.8) 14(26.9) 1(1.9)

ark., 1998

Bechrakis ve 16 (32.1) 21 (46.6) 1(2.6) 2 (4.0) 1(2.1) 1(2.1)
ark., 2006

Karkhaneh ve 3 (15.0) 4 (20.0)
ark., 2007

Sinyavskiy ve 1 (4.8)
ark., 2016
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Calismamizda sekonder tedavi olarak endorezeksiyon uygulanip melanom
tanisi alan 6 olgudan 1’ine (%16.7) niiks nedeniyle eniikleasyon yapildi. Hadden ve
arkadaslar1 endorezeksiyon uyguladiklari 60 melanom olgusundan 12’sinde (%20.0)
eniikleasyon gereksinimi oldugunu bildirmistir (78). Biewald ve arkadaslari
endorezeksiyonu sekonder tedavi olarak uyguladiklar1 200 olguluk genis serilerinde
g6z korunma oranmi %90.0 olarak rapor etmislerdi (77). Bizim serimizde goz
korunma orani hasta sayisinin az olmasiyla birlikte bu seriyle benzerlik gosterdi
(%87.5).

Literatiirde koroid melanomlarinin endorezeksiyon ile tedavisi sonrast uzak
metastaz oraninin %3-19, 6lim oranmin ise %5-19 arasinda oldugunu bildiren
caligmalar bulunmaktadir (75, 77, 79, 80). Bizim endoreksiyon uyguladigimiz koroid
melanomlarinda metastaz ve Oliim orami sirasiyla, %33.3 ve %]16.7 olarak
hesaplanmistir. Metastaz oranin yiliksek olmasi, tarafimiza bagvuran hastalarda ileri
evre timor varligi ile iligkilendirilebilir. Literatlirdeki daha once yapilan ¢aligmalarda
bildirilen endorezeksiyon sonrasi metastaz oran1 Tablo 5.10’da verilmistir (73, 75-

77, 79).

Tablo 5.10: Literatiirdeki endorezeksiyon ile ilgili onceki yaymlarin metastaz orani
acgisindan 6zeti

n (%)
Damato ve ark., 1998 1(1.9)
Karkhaneh ve ark., 2007 1(5.0)
Caminal ve ark., 2013 1(3.7)
Sinyavskiy ve ark., 2016 1(2.7)
Biewald ve ark., 2017 31 (15.5)

5.4. Ince igne Aspirasyon Biyopsisi

Goz igi tiimorleri i¢in IIAB‘nin en 6nemli endikasyonu klinik olarak neoplazi
diisiiniilen ancak invaziv olmayan yoOntemlerle kesin olarak tanis1 konulamayan
timorlerdir. IIAB uvea melanomu, uvea metastazi, lenfoma ve 16semi tanilarinda

basariyla uygulanabilmektedir. Bu yontem ile yeterli miktarda sitoloji materyalinin
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elde edilebildigi durumlarda %100.0 sensivite, %98.0 spesifite orani bildirilmistir
(81). Bizim calismamizda, {IAB melanom siiphesi ile 4 hastada uygulandi ve
sitopatolojik inceleme sonrast 2 (%50.0) olguda melanom tanist1 dogrulanda.
Sitopatolojik inceleme sonucu 1 olguda koroid hemanjiomu, 1 olguda ise
melanositom oldugu dogrulandi. Shields ve arkadaslari, ilk Klinik tanisin1t melanom
olarak diisiiniip IIAB uyguladiklar1 73 siipheli olgunun 53’iinde (%72.6) sitopatolojik
dogrulanma rapor edildigini bildirmistir (81).

[IAB sonras1 biyopsi yerinde hemoraji, hifema, vitreus hemorajisi, retina
dekolmani, endoftalmi, ignenin gectigi trakt boyunca tiimoér hiicrelerinin yayilimi
gibi komplikasyonlar goriilebilir (82-84). Sellam ve arkadaslar1 yapmis olduklari
calismada, IIAB sonras1 goriilen en sik komplikasyonun vitreus hemorajisi oldugunu
bildirmistir (85). Bizim, [IAB uyguladigimiz 4 olgudan 1’inde (%25.0) retina
dekolmani goriildii.

Bazi komplikasyonlart olmasina ve yetersiz drnek alinmasi durumunda yanlig
negatif sonuclara yol agabilmesine ragmen, deneyimli gbz doktoru ve sitopatolog
isbirligi ile IIAB goz ici tiimdrlerinin tamisinda basariyla kullanilabilen giivenli bir
yontemdir.

Sonug olarak IIAB ve TRB goz ici tiimorlerine tan1 konulmasinda ve dogru
tedavi yonteminin belirlenmesinde yardimci olan gilivenli ve etkin yontemlerdir.
PLSU yontemi ile cerrahi eksizyon, periferik koroid, siliyer cisim, ve iris
timorlerinde  yapilmaktadir. Bu cerrahinin deneyimli cerrahlar tarafindan
uygulanmas1 tiimoriin  kontroli ve komplikasyonlarin azaltilmasi/6nlenmesi
bakimindan 6nemlidir. Endorezeksiyon ise, 6zellikle radyoterapi sonrasi kalan rezidii
tiimdr dokusunun ortadan kaldirilmasi; neovaskiiler glokom, retina eksiidasyonu ve
retina dekolmani gibi komplikasyonlarin Onlenmesinde faydali bir ydntemdir.
Calismamizda ortalama 28.6 aylik izlem siiresi boyunca toplam goz korunma orani

%87.0, sagkalim orani ise %99.1 idi.
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6. SONUCLAR

Calismaya 108 olgu dahil edildi. Olgularin 64’1 (%59.3) kadin, 44’1 (%40.7)
erkekti. Ortalama tan1 yas1 50.8 (12-83) idi. 56 (%51.9) olguya PLSU, 40 (%37.0)
olguya PPV ile TRB, 8 (%7.4) olguya PPV ile endorezeksiyon, 4 (%3.7) olguya ise
[IAB uygulandi.

PLSU uygulanan gruptaki olgularin preoperatif gérme keskinligi logMAR
skalasina gore 0-1.9 (ortalama 0.56) arasinda idi. Tiumorlerin 23’4 (%41.1)
iridosiliyer, 18’1 (%32.1) iris, 8’1 (%14.3) siliyer cisim, 4’{ (%7.1) siliyokoroid, 3’1
(%5.4) ise iridosiliyokoroid tutulumu gostermekteydi. 15 (%26.8) olguda superior, 8
(%14.3) olguda inferotemporal, 8 (%14.3) olguda inferonazal, 7 (%12.5) olguda
nazal, 6 (%10.7) olguda temporal, 6 (%10.7) olguda inferior, 4 (%7.1) olguda
superonazal, 2 (%3.6) olguda superotemporal kadranda yerlesimli timor vardi.
Histopatolojik tan1 30 (%53.6) olguda melanom, 13 (%23.3) olguda neviis, 4 (%7.1)
olguda melanositom, 6 (%10.7) olguda stromal kist, 2 (%3.6) olguda Fuchs
adenomu, 1 (%1.8) olguda invaziv meme kanseri metastaz1 olarak raporlandi.
Postoperatif donemde 21 (%37.5) olguda katarakt, 15 (%26.8) olguda vitreus
hemorajisi, 10 (%17.9) olguda skleral incelme, 6 (%10.8) olguda hifema, 3 (%5.4)
olguda sekonder glokom, 3 (%5.4) olguda gecici gz i¢i basing artisi, 3 (%5.,4)
olguda periferik On sinesi, 1 (%1.8) olguda biilloz keratopati gelisti. Postoperatif
donemde son muayenedeki gorme keskinligi logMAR skalasina gore 0-1.9 (ortalama
0.67) arasinda idi. Ortalama 40.4 (1-201) aylik izlem siiresi boyunca, PLSU
uygulanan 4 (%7.1) olguda niiks goriildii ve bu olgulardan 1’ine (%1.8) entikleasyon
uygulandi, bu olguda karaciger metastazi izlendi. G6z korunma oran1 %98.2 idi.

TRB uygulanan gruptaki hastalarin preoperatif gorme keskinligi logMAR
skalasina gore 0-1.9 (ortalama 0.64) arasinda idi. Sitopatolojik tan1 29 (%72.5)
olguda melanom, 2 (%35.0) olguda kii¢iik hiicreli dis1 akciger kanseri metastazi, 1
(%2.5) olguda RPE adenomu, 1 (%2.5) olguda kiigiik hiicreli akciger kanseri
metastazi, 1 (%2.5) olguda invaziv meme kanseri metastazi, 1 (%2.5) olguda retina
astrositik hamartomu, 1 (%2.5) olguda da pseudoneoplastik gliozis olarak raporlandi.
4 (%10.0) olguda yasa bagli makula dejenerasyonu eksudatif tip ile uyumlu bulgular
saptand1. Olgularin son muayenedeki gorme keskinligi logMAR skalasina gore 0-1.9
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(ortalama 0.66) arasinda idi. Postoperatif donemde goriilen komplikasyonlar 16
(%40.0) olguda vitreus hemorajisi, 2 (%5.0) olguda retina dekolmani, 1 (%2.5)
olguda hifema, 1 (%2.5) olguda glokom, 1 (%2.5) olguda makiiler hol idi.
Sitopatolojik inceleme sonucu melanom olarak raporlanan olgularin (29) 18’ine
postoperatif donemde Cyberknife radyocerrahisi, 5’ine eniikleasyon yapildi. 6 olgu
ise TRB sonrasi melanom tanisi almasina ragmen kontrole gelmedi. Cyberknife
radyocerrahisi sonrasi 4 goze eniikleasyon yapildi. Ortalama 11.1 (1-55) aylik izlem
siiresi boyunca toplam 9 (%22.5) goze eniikleasyon uygulandi, bunlar melanom
tanist alan gozlerdi. TRB uygulanan tiim olgularda g6z korunma orant %77.5, TRB
uygulanip melanom tanis1 alan olgularda ise %69 idi. 1 olguda karaciger metastazi
gelisti. Hicbir olguda 6liim goriilmedi.

Endorezeksiyon yapilan olgularin preoperatif goérme keskinligi logMAR
skalasina gore 0.5-1.9 (ortalama 1.1) arasinda idi. Endorezeksiyon 6ncesi 5 olguya
TTT, 3 olguya Cyberknife radyocerrahisi, 2 olguya iyod-125 plak radyoterapisi ve 1
olguya Ru-106 radyoterapisi uygulandi. 2 olguda ise endorezeksiyon primer tedavi
olarak uygulandi. Sitopatolojik inceleme sonrasi 6 olguda melanom, 1 olguda retina
kapiller hemanjiomu, 1 olguda ise RVPT tespit edildi. Olgularin son muayenedeki
gorme keskinligi logMAR skalasina gore 0-1.9 (ortalama 1.2) arasinda idi.
Postoperatif donemde sitopatoloji raporu melanom olarak raporlanmis 1 olguda total
retina dekolmani gelisti. USG’de niiks diisiindiiren bulgu goriildiigii i¢in bu olguya
eniikleasyon yapildi. Ayn1 olguda orbita dokusunda niiks gelistigi i¢in ekzenterasyon
da yapildi, izlemde karaciger ve kemik metastazi gelisti. Yazim sirasinda bu hasta
hayattaydi. Ilave 1 hastada daha karaciger metastaz1 goriildii ve bu hasta ex oldu.
Endorezeksiyon grubunda melanom tanisi almis 6 olgudan 5’inin (%83.3) gozii
korundu. Bu grupta toplam goz korunma ve sagkalim oran1 %87.5 idi. Ortalama
izlem siiresi 59.4 (10-103) ay idi.

[IAB uygulanan olgularm preoperatif gérme keskinligi logMAR skalasina
gore 0.1-1.0 (ortalama 0.6) arasinda idi. Olgularin sitopatolojik inceleme sonucu 2
olguda melanom, 1 olguda koroid hemanjiomu, 1 olguda ise melanositom olarak
raporlandi. Postoperatif gorme keskinligi logMAR skalasina gére 0.1-1.0 (ortalama
0.55) arasinda idi. Bu gruptaki 3 olguya eniikleasyon uygulandi. Ortalama 21.0 (2-

26) aylik izlem siiresi boyunca hicbir olguda metastaz ve 6liim goriilmedi.
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OZET

Calismaya dahil edilen 108 olgunun 64’1 (%59.3) kadin, 44’1 (%40.7)
erkekti. Ortalama tan1 yas1 50.8 (12-83) idi. 57 (%52.8) hastada sol, 51 (%47.2)
hastada sag g6z tutulumu mevcuttu. Olgularin 56’sma (%51.9) PLSU, 40’1na
(%37.0) PPV ile TRB, 8’ine (%7.4) PPV ile endorezeksiyon, 4’iine (%3.7) IIAB
uyguland1. PLSU, TRB, endorezeksiyon ve IIAB gurubunda ortalama tiimor taban
capi sirastyla 5.8x3.4 mm, 12.0x9.8 mm, 7.8x7.7 mm ve 12.0x11.8 mm ve ortalama
timor kalinlhigr sirasiyla 3.3 mm, 4.9 mm, 3.9 mm ve 8.3 mm idi.

PLSU uygulanan grupta preoperatif gorme keskinligi logMAR skalasina gore
0-1.9 (ortalama 0.56) idi. Timorlerin 23’1 (%41.1) iridosiliyer, 18’1 (%32.1) iris, 8’
(%14.3) siliyer cisim, 4’4 (%7.1) siliyokoroid, 3’4 (%5.4) ise iridosiliyokoroid
tutulumu gostermekteydi. 15 (%26.8) olguda superior, 8 (%14.3) olguda
inferotemporal, 8 (%14.3) olguda inferonazal, 7 (%12.5) olguda nazal, 6 (%10.7)
olguda temporal, 6 (%10.7) olguda inferior, 4 (%7.1) olguda superonazal, 2 (%3.6)
olguda superotemporal kadranda yerlesimli tiimor vardi. Tiim olgularda kitle total
eksize edildi. Histopatolojik tan1 30 (%53.6) olguda melanom, 13 (%23.3) olguda
neviis, 4 (%7.1) olguda melanositom, 6 (%10.7) olguda stromal kist, 2 (%3.6) olguda
Fuchs adenomu, 1 (%1.8) olguda invaziv meme kanseri metastazi olarak raporlandi.
Postoperatif donemde 21 (%37.5) olguda katarakt, 15 (%26.8) olguda vitreus
hemorajisi, 10 (%17.9) olguda skleral incelme, 6 (%10.8) olguda hifema, 3 (%5.4)
olguda sekonder glokom, 3 (%5.4) olguda gegici goz i¢i basing artisi, 3 (%5,4)
olguda periferik on sinesi, 1 (%1.8) olguda biilloz keratopati gelisti. PLSU sonras1 5
olguya adjuvan Ru-106 plak radyoterapisi yapildi. Postoperatif dénemde son
muayenedeki gérme keskinligi logMAR skalasina gore 0-1.9 (ortalama 0.67) idi.
Ortalama 40.4 aylik izlem boyunca, PLSU uygulanan 1 olguda karaciger metastazi, 1
olguda ise niiks izlendi.

TRB uygulanan gruptaki olgularin preoperatif gérme keskinligi logMAR
skalasina gore 0-1.9 (ortalama 0.64) idi. Sitopatolojik tan1 29 (%72.5) olguda
melanom, 2 (%5.0) olguda kiigiik hiicreli dis1 akciger kanseri metastazi, 1 (%2.5)
olguda adenom, 1 (%?2.5) olguda kiiclik hiicreli akciger kanseri metastazi, 1 (%2.5)

olguda invaziv meme kanseri metastazi, 1 (%2.5) olguda retinal astrositik hamartom,
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1 (%2.5) olguda da pseudoneoplastik gliozis olarak raporlandi. 4 (%10.0) olgunun
sitopatolojik inceleme sonucunda yasa bagli makula dejenerasyonu ile uyumlu
bulgular saptandi. Postoperatif donemde goriilen komplikasyonlar 16 (%40.0) olguda
vitreus hemorajisi, 2 (%5.0) olguda retina dekolmani, 1 (%2.5) olguda hifema, 1
(%2.5) olguda glokom, 1 (%2.5) olguda makiiler hol idi. Ortalama 11.1 (1-55) aylik
izlem stiresi boyunca 9 (%22.5) goze eniikleasyon uygulandi. 1 olguda karaciger
metastazi gelisti. Hi¢bir olguda 6liim goriilmedi.

Endorezeksiyon yapilan olgularin preoperatif gérme keskinligi logMAR
skalasina gore 0.5-1.9 (ortalama 1.1) idi. Endorezeksiyon 6ncesi 5 olguya TTT, 3
olguya Cyberknife radyocerrahisi, 2 olguya Iyod-125 plak radyoterapisi ve 1 olguya
Ru-106 radyoterapisi uygulandi. Sitopatolojik inceleme sonrasi 6 olguda melanom, 1
olguda retina kapiller hemanjomu, 1 olguda ise vazoproliferatif tiimor tespit edildi.
Olgularin son muayenedeki gorme keskinligi logMAR skalasina gore 0-1.9 (ortalama
1.2) arasinda idi. Postoperatif donemde sitopatoloji raporu melanom olarak
raporlanmis 1 olguda total retina dekolmani gelisti, USG’de niiks diistindiiren bulgu
goriildiigli icin bu olguya eniikleasyon, daha sonra orbita dokusunda niiks gelistigi
icin ekzenterasyon yapildi, takiplerde karaciger ve kemik metastaz1 gelisti. Yazim
sirasinda bu hasta hayattaydi. 1 hastada daha karaciger metastazi goriildii ve bu hasta
ex oldu. Endorezeksiyon grubunda melanom tanisi almis 6 olgudan 5’inin (%83.3)
g0zii korundu. Bu grupta toplam g6z korunma ve sagkalim oran1 %87.5 idi.

Hastalarin 4’iine [IAB uygulandi. Bu olgularm preoperatif gérme keskinligi
logMAR skalasina gore 0.1-1.0 (ortalama 0.6) arasinda idi. Olgularin sitopatolojik
inceleme sonucu 2 olguda melanom, 1 olguda koroid hemanjiomu, 1 olguda ise
melanositom olarak raporlandi. 3 olguya eniikleasyon uygulandi. Olgularin hig
birinde niiks, metastaz ve 6liim goriilmedi.

Calismamizda ortalama 28.6 aylik izlem siiresi boyunca toplam goz korunma

orani %87.0, sagkalim oran1 ise %99.1 idi.
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SUMMARY

Of the 108 cases included in the study, 64 (59.2%) were female and 44
(40.7%) were male. The mean age at diagnosis was 50.8 (12-83) years. PLSU was
done in to 56 patients (51.9%), TRB with PPV in 40 (37.0%), endoresection with
PPV in 8 (7.4%), and fine needle aspiration biopsy (FNAB) in 4 (3.7%). The mean
tumor base diameters in PLSU, TRB, endoresection and FNAB groups were 5.8x3.4
mm, 12.0x9.8 mm, 7.8x7.7 mm and 12.0x11.8 mm; and the mean tumor thicknesses
were 3.3 mm, 4.9 mm, 3.9 mm and 8.3 mm, respectively. Preoperative visual acuity
in the PLSU group was 0-1.9 (mean 0.56) according to the logMAR scale. There
were iridociliary involvement in 23 (41.1%) tumors, only iris in 18 (32.1%), only
ciliary body in 8 (14.3%), ciliochoroidal in 4 (7.1%), and iridociliocoroidal in 3
(5.4%). With respect to location, 15 (26.8%) tumors were superior, 8 (14.3%) were
inferotemporal, 8 (14.3%) were inferonasal, 7 (12.5%) were nasal, 6 (10.7%) were
temporal, 6 (10.7%) were inferior, 4 (10.7%) were superonasal, and 2 (%3.6) were
superotemporal. The lesion was totally excised in all cases. Histopathologic
diagnoses were melanoma in 30 (53.6%), nevus in 13 (23.3%), Fuchs adenoma in 2
(3.6%), melanocytoma in 4 (7.1%), stromal cyst in 6 (10.7%), invasive breast cancer
metastasis in 1 (1.8%). Postoperative complications were cataract in 21 (37.5%)
cases, vitreous hemorrhage in 15 (26.8%), scleral thinning in 10 (17.9%), hyphema
in 6 (10.8%), secondary glaucoma in 3 (5.4%), temporary increase in intraocular
pressure in 3(5.4%), peripheral anterior synechia in 3 (5.4%), and bullous
keratopathy in 1 (1.8%). Adjuvant Ru-106 plaque radiotherapy was performed in 5
patients after PLSU. Postoperative visual acuity was 0-1.9 (mean 0.67) according to
the logMAR scale. During a mean follow-up of 40.4 months, 1 patient had liver
metastasis and 1 patient had recurrence.

In the TRB group, preoperative visual acuity was 0-1.9 (mean 0.64)
according to the logMAR scale. According to cytopathologic diagnosis, 29 (72.5%)
cases had melanoma, 2 (5.0%) had non-small cell lung cancer metastasis,1 (2.5%)
had adenoma, 1 (2.5%) had small cell lung cancer metastasis, 1 (2.5%) had invasive
breast cancer metastasis, 1 (2.5%) had retinal astrocytic hamartoma, and 1 (2.5%)

had pseudoneoplastic gliosis. Cytopathological examination of 4 (10.0%) cases
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revealed findings consistent with age-related macular degeneration. Postoperative
complications were vitreous hemorrhage in 16 (40.0%) cases, retinal detachment in 2
(5%), hyphema in 1 (2.5%), glaucoma in 1 (2.5%), and macular hole in 1 (2.5%).
During the mean follow-up period of 11.1 (1-55) months, 9 (22.5%) eyes were
enucleated. One patient developed liver metastasis. There were no deaths.

Preoperative visual acuity was 0.5-1.9 (mean 1.1) according to the logMAR
scale in the endoresection group. Before endoresection, 5 patients underwent TTT, 3
patients underwent Cyberknife radiosurgery, 2 patients underwent lodine-125 plaque
radiotherapy, and 1 patient underwent Ru-106 radiotherapy. Cytopathology revealed
melanoma in 6 cases, retinal capillary hemangioma in 1 case, and vasoproliferative
tumor in 1 case. Visual acuity at the final examination was between 0-1.9 (mean 1.2)
according to the logMAR scale. In the postoperative period, one patient whose
cytopathology report was reported as melanoma developed total retinal detachment.
Because of the findings suggesting tumor recurrence on USG, enucleation was done
in this case. Subsequently, exenteration was performed because of orbital tumor
recurrence. During follow-up period, liver and bone metastasis developed in this
patient. This patient was alive with metstasis at the time of this writing. One patient
developed liver metastasis and eventually expired. In the endoresection group, 5
(83.3%) eyes of 6 cases with melanoma were preserved. Total eye protection and
survival rate was 87.5% in this group.

FNAB was applied to 4 patients. The preoperative visual acuity of these cases
was between 0.1-1.0 (mean 0.6) according to the logMAR scale. Cytopathologic
examination revealed melanoma in 2 cases, choroidal hemangioma in 1 case and
melanocytoma in 1 case. Enucleation was performed in 3 cases. There was no
recurrence, metastasis or death.

In our study, total globe salvage rate was 87.0% and survival rate was 99.1%
during the mean follow-up period of 28.6 months.
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