OLGU SUNUMU/CASE REPORT

Koryoid Neviisiine Eslik Eden Seroz Dekolman

Choroidal Nevus Associated with Serous Detachment
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Koryoidal neviisler iyi huylu, uveadan koken alan ve sik goriilen intraokiiler tiimorlerdir. Cogu asemptomatik olan ve
tesadiifen saptanan koryoidal neviisler retina pigment epitel dekompanzasyonu ve metaplazisi, fotoreseptor atrofisi veya
koryoid neovaskiilarizasyonu sonucunda semptomatik hale gelebilmektedir. Nadiren de olsa malign transformasyon gos-
terebilirler. Koryoidal neviislerin foveay: tutan seroz dekolman ile komplike olmasi ciddi gorsel morbidite sebebidir. Bu
olgularda tan ve tedavide zorluklar yagsanmaktadir. Bu ¢alismada koryoidal neviislere ikincil seroz dekolman gelisen g
olgu sunularak klinik 6zellikleri ve tedavi secenekleri tartigilmistir.

Anahtar Kelimeler: antiVEGF, koryoidal neviis, lazer fotokoagiilasyon, ser6z makiila dekolmana.

ABSTRACT

Choroidal nevi are frequently seen, benign intraocular tumors originating from the uvea. The majority of choroidal nevi are
asymptomatic and diagnosed incidentally. However, they can be symptomatic due to decompensation and metaplasia of the
retinal pigment epithelium, photoreceptor atrophy, or choroidal neovascularization. They tend to have a low potential for
malignant transformation. Serous macular detachment secondary to choroidal nevi is a cause of severe visual morbidity.
The diagnosis and treatment may cause difficulties for physicians. In this report, we present three cases of serous macular
detachment secondary to choroidal nevi and discuss its clinical features and treatment options.
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GIRIS

Koryoid neviisii atipik uveal melanositlerden olusan ve en sik goriilen iyi huylu intraokiiler timorlerdir.! Pre-
velansi, calismalarda kullanilan farkli yontemlerden dolay1 degisiklik gostermekle birlikte genis kapsamli 3
seride %1.4 ile %6.5 arasinda degismektedir.>* Koryoid neviislerinin biiyiik ¢ogunlugu asemptomatik olmakla

birlikte olgularin %11’inde semptomatik olabilmektedir.® Gorsel sikayetler seroz retina dekolmani, fotoreseptor
atrofisi veya subretinal koryoidal neovaskiilarizasyon gibi bir¢ok nedenden kaynaklanmaktadir.

Shields ve ark.,® 2514 olguluk serilerinde subretinal sivi varligi %11 oraninda gosterilmigtir. Bu olgular semp-
tomatik veya asemptomatik olabilmektedir. Optik koherens tomografi (OKT) teknolojisinin yayginlagmasiyla
subretinal sivinin varligi daha duyarlh olarak saptanabilmektedir. Nitekim yeni OKT destekli ¢aligsmalarda
subretinal sivi varligi daha yiiksek prevelanslarda gosterilmektedir.”

Bu makalede koryoidal neviise ikincil ser6z retina dekolmani olan 3 olgunun klinik 6zellikleri ve tedavi sege-
nekleri tartigilmigtir.
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Resim 1a,b: Olgu 1 (Sag goz) 1lk basvurudaki neviisiin go-
riiniimii ve eglik eden seroz dekolman (a), OKT deki seroz
dekomana ait goriiniim (sart ok) ve RPE altinda koryoidal
neviise ait hiperreflektivite (kirmizi ok), (b).

OLGU SUNUMU
Olgu 1

Yetmis ti¢ yasinda kadin hasta katarakt cerrahisi
sonrast agiklanamayan gorme azlig1 nedeniyle kli-
nigimize sevk edildi. Oftalmolojik muayenesinde
en iyi diizeltilmis gorme keskinligi sagda 2/10 solda
7/10 diizeyindeydi. On segment bakisinda sagda arka
kamara yerlesimli intraokiiler lens ve solda niikleer
skleroz izlendi.

Resim 3a-d: Olgu 2 (Sol giz) 11k basvurudaki neviis ve se-
roz dekolmanin renkli fotograf ve OKT deki goriiniimii (a,b),
FA erken ve ge¢ donemlerinde diizensiz hiperfloresans(a-d).

Resim 2a,b: Olgu 1 (Sag goz) Tedavi sonrast neviis iizerinde
koryoretinal skar (a), OKT goriintiisiinde seroz stvinin ¢oziil-
diigii ve koryoretinal skar formasyonu gortilmektedir (b).

Fundoskopik muayenesinde sagda tist temporal vas-
kiiler ark uzerinde, optik diske 3 mm’den yakin olan,
yaklasik 2 optik disk ¢apinda, turuncu pigmentasyon
gostermeyen koryoidal neviis ve foveay: iceren seroz
retina dekolmani saptandi (Resim 1a).

Ultrasonografide timor kalinliginin 2 mm’den az ol-
dugu gorildi. Optik koherens tomografide (OKT) fo-
veayl da iceren subretinal sivi gozlendi (Resim 1b).
Hastaya transpupiller termoterapi (TTT) secenegi
anlatilarak refere edilmek istendi ancak hastanin
baska bir sehire gidemeyecegini ifade etmesi tizerine
yesil lazer ile nevis tizerine konfluen tarzda fotokoa-
gulasyon uygulanda.

Islem sonras1 3. ayda gorme keskinligi 2/10 diizeyin-
de 6lciildi ve optik koherens tomografi ile subretinal
svinin tamamen cekildigi tespit edildi. Ayni bulgular
6. ay, 1. y1l ve 2. yil takip muayenelerinde de sebat
etmekteydi. Resim 2a ve 2b’de 2. y1ldaki lezyon gorii-
niimi izlenmektedir.

c 7 : d

Resim 4a-d: Olgu 3 (Sol géz) Ilk basvuruda fovea komsulu-
Sunda papillomakiiler demet iizerinde koryoid neviis goriin-
tiisti, makiilada genis seroz dekolman ve erken donem ICGA
goriintiisii (a,b), FFA erken ve ge¢ dénemlerinde koryoidal
dolastmin maskelenmesinden dolayt hipofloresansve ve ne-
viis tizerine diizensiz hiperfloresans (c,d).
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Resim 4a-f: Olgu 3 (Sol goz) Eski koryoidal neviis bolgesinde TTT ikincil koryoretinal skar. Fovea temporalinde subretinal
seroz swi (kirmizi ok), (a), Koryoretinal skara baglt azalmis otofloresans, temporalde subretinal stvrya ait hipofloresans ve
eski SSR odaklart ile uyumlu olabilecek hiperfloresans noktalar (mavi ok), (b), Nazalde koryoretinal skar ile wyumlu olan
artnug, diizensiz hiperreflektivite ve temporalde SSR ile wyumlu subretinal sivt (c), FFA erken, orta ve ge¢ donemlerinde fovea

temporalinde SSR ile wyumlu artan ve genigleyen hiperfloresans (d-f).

Olgu 2

Otuz sekiz yasinda erkek hasta sol gézde gérme azli-
g1 nedeniyle klinigimize bagvurdu. Az gorme sikaye-
tinin bagvurudan 2 ay oncesinde basladig ve gittigi
dis merkezde sol gozde santral seroz koryoretinopati
tanisiyla bir seans fotodinamik terapi uygulandigi
ogrenildi. Ozgecmisinde sistemik 6zellik olmayan ol-
gunun yapilan muayenesinde gorme keskinligi sagda
10/10, solda 3/10 diizeyinde ol¢iildii. On segment ba-
kisinda 6zelligi olmayan hastanin fundus muayene-
sinde sol makiilada foveay1 da iceren seroz retina de-
kolmani izlendi (Resim 3a). Fundus floresein anjiog-
rafide sag gozde ozellik saptanmazken, solda makiila
uzerinde giderek artan diizensiz ¢ok sayida odaktan
koken alan hiperfloresans goriildi (Resim 3c,d).

OKT ile de makiilada s1g seréz dekolman tespit edil-
di (Resim 3b). Hastanin sol goziine santral seroz
koryoretinopati tanisiyla 1.25 mg/0.05 cc intravitre-
al bevacizumab uygulandi. Enjeksiyon sonrasi 3. ay
kontroliinde hastanin sol goziinde gorme keskinligi
7/10 diizeyinde o6l¢iildii. Ancak hasta semptomlarin-
da bariz bir diizelme olmadigini ifade etmekteydi.
Seroz dekolmanin kismen azalmasiyla birlikte fovea
uzerinde koryoid neviisii oldugu kanisina varilan
lezyon izlendi.

Neviis sinirlar: optik diske 3mm’den fazla uzaklikta
izlenirken lezyon {iizerinde turuncu pigmentasyon
gorilmedi. Ayrica lezyon kalinligi ultrasonografi ile
2mm’den disiik saptandi.

Iki y1llik izleminde okiiler onkolog ile zaman zaman
konsiilte edilen hastadaki neviis boyutunda minimal
artig izlenmesi tzerine TTT o6nerilmesine ragmen
kendisine aciklikla ifade edilen olas1 komplikasyon-
lar nedeniyle hasta girisimi kabul etmedi.

Olgu 3

Yirmi yedi yasinda erkek hasta sol gozde az gorme
ve renklerde sacilma sikayetleri ile dis bir merkezden
sol gozde santral seroz koryoretinopati (SSR) 6ntanisi
ile sevk edilmisti. Ilk bagvuru aninda gérme keskinli-
gi sagda 10/10, solda 8/10 diizeyinde o6l¢tildii.

Fundus muayenesinde solda makiilay1 iceren seroz
elevasyon ve papillomakiiler demet hizasinda neviis
ile uyumlu lezyon dikkat ¢ekti (Resim 4a). FA ve in-
dosiyanin yesili anjiografi sonucunda seroéz sivinin
neviisten kaynaklanabilecegi distinildi (Resim 4b-
d). O tarihte OKT klinigimizde olmadig i¢in OKT tet-
kiki yapilamadi.
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Takibinde 3 ay sonra sol gozde gérme keskinliginin
4/10 diizeyine diismesi ve subretinal seréz sivinin
sebat etmesi tizerine hastaya TTT onerildi. Tedaviyi
kabul eden hastaya okiiler onkolog tarafindan TTT
uygulandi. Tedavi sonras1 2. ayda gorme keskinligi
7/10 diizeyinde o6l¢iildii ve subretinal sivinin geriledi-
gi gorulda.

Hasta yaklasik 10 yil sonra tekrar degerlendirildi.
Gorme keskinligi her iki goziinde 10/10 diizeyinde 6l-
ciildii. Sag goz fundoskopik bakida normal izlenirken
solda optik disk ve makiila arasinda TTT’ye ait ne-
viis bolgesinde koryoretinal skar, fovea superiorunda
retina pigment epitel degisiklikleri ve fovea tempo-
ralinde fovea merkezini tutmayan seroz elevasyon
izlendi (Resim 5a).

Yapilan FA sonucunda fovea temporalinde miirekkep
lekesi seklinde artan floresein kacag: izlendi (5d-f).
Optik koherens tomografi ile fovea temporalinde SSR
ile uyumlu olabilecek subretinal sivi birikimi izlendi
(Resim 5¢).

Bu bulgularin 1181 altinda 10 yil 6nceki seréz sivi
birikiminin de belki koryoid neviisiine bagh degil de
SSR’e ikincil olabilecegi distinialdii.

TARTISMA

Koryoidal neviisler benign karakterleri ve disuk
oranda semptomatik olmalari nedeniyle oftalmoloji
pratiginde ¢ok dikkat cekmeyebilirler.

Semptomatik koryoid neviislerinin ayirici tanisinda
kiigiik melanomlar, santral seroz koryoretinopati, re-
tina pigment epitelinin konjenital hipertrofisi ve kor-
yoid melanositomlar: akilda tutulmalidir. Nitekim
sunulan tg olguda da tani konulurken giicliik yasan-
migtir. Hatta 3. olguda 10 yillik ara sonrasinda bile
seroz sivinin orjini konusunda giipheye disilmustir.

Koryoid malign melanomlarinin mevcut olan koryoi-
dal neviislerden kaynaklanabilecegine dair klinik ve
histopatolojik kanitlar mevcuttur.’®

Transformasyon riski ve koryoid malign melanomlari
ile klinik benzerlikleri nedeniyle koryoidal neviisler
dikkatli degerlendirilmelidir. Malignite lehine olan
ozellikler 2 mm’den fazla kalinlik, subretinal sivi
varligi, turuncu pigmentasyon varligi, semptomatik
olmasi, optik diske 3 mm’den fazla yakinlik, cevresel
halo yoklugu ve ultrasonografide akustik bogluk ola-
rak sayilabilmektedir.®

Mashayeki ve ark.,'® 278 olgulu serilerindeki %5 ora-
ninda olguda koryoid neviisiine eslik eden subretinal
sivinin var oldugunu gostermislerdir. Koryoidal ne-
vislerle birlikte subretinal ser6z sivi retina pigment
epitelinin dekompanzasyonuna veya sekonder koryo-
idal neovaskiilarizasyona bagl olabilmektedir.

Asemptomatik neviislerde tedavi endikasyonu yoktur
ve takip yeterlidir. Seroz sivinin eglik ettigi olgularda
lazer fotokoagiilasyon,!! transpupiller termoterapi,*?
fotodinamik terapi,’® anti-VEGF enjeksiyonu!* gibi
bircok tedavi yontemi denenmigtir ancak giiniimiizde
kesin bir tedavi yonteminden bahsedilememektedir.

Duquesne ve ark.,'? ser6z makiila dekolmanli 12 kor-
yoidal nevis olgusundan altisini1 tedavisiz izlemis-
lerdir. Tedavisiz izlenen 3 olguda subretinal sivinin
spontan rezolisyonu kaydedilmistir.

Tedavi uygulanan grupta sistemik kortikosteroid te-
davisi uygulanan 3 olgunun ikisinde kisa zamanda
niiks gelismis, 1 olguda tedaviye yanmit alinamamis-
tir. Ayrica bir olguda intravitreal gaz enjeksiyonu ile
ve iki olguda TTT ile subretinal sivinin tamamiyle
cozildugu gosterilmigtir.

Ekstrafoveal yerlesimli neviislerde termal lazer fo-
tokoagiilasyon ile de tedavi mimkiindir. Shields ve
ark.,' jukstapapiller bir koroid neviisiinii lazer foto-
koagiilasyon ile tedavi ettiklerini ve 16 yillik izlemin-
de timorin biytimedigini, seréz sivi rekiirrensinin
olmadigini, 20/20 gérme keskinliginin korundugunu
bildirmiglerdir.

Slusher ve Weaver’da!” iki ekstrafoveal koryoidal ne-
viis olgusunu argon yesil lazer ile tedavi ettiklerini
yaymlamiglardir. Termal lazer sonrasi gorme kes-
kinligi iki olguda da 20/15 diizeyine yiikselmigtir.
Ortalama 33 aylik izleminde gérme keskinligi tekrar
diismemis ve lazere ait komplikasyon izlenmemistir.

Transpupiller termoterapi (TTT) seroz sivinin var ol-
dugu koryoidal neviis olgularinda uygulanan bir di-
ger tedavi yontemidir. Giindiz ve ark.'? 4 koryoidal
nevis olgusunu TTT ile basariyla tedavi ettiklerini
bildirmiglerdir.

Bu olgular turuncu pigmentasyon, subretinal sivi,
jukstapapiller yerlesim, 2mm’den fazla kalinlik ve
semptomatik olmasi, subfoveal veya jukstafoveal ne-
viis izerinde koryoid neovaskiilarizasyonunun olma-
s1 olarak belirtilen 5 risk faktérinden en az ikisini
bulundurmustur. TTT 3 mm‘lik spot capinda timora
kaplayacak sekilde tiimor boyutuna gore birkac spot
ile uygulanmigtar.

Enerji seviyesi 300 mW ile baslanarak timor ytize-
yinde hafif gri renk degisimi izlenene kadar arttiril-
mastir. Bir dakikalik tedavi sonucunda timor ytize-
yinde beyaz renk degisimi gorulmistir. Ortalama
27.5 aylik (3-77) izlem siiresinin sonunda tiim olgu-
larda diiz bir koryoretinal skar ve 2 mm’den ince sta-
bil bir tiimér gorinimi temin edilmistir

Rundle ve Rennie,'? koryoidal neovaskiilarizasyonu-
nun olmadigi ve seroz retina dekolmaninin gorildaga
7 koryoidal neviis olgusunda PDT uygulamiglardir.
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PDT, TAP caligmasindaki gibi 10 dakikada 6 mg/m?
verteporfin infiizyonun ardindan 5 dakika beklene-
rek ve 600 mW/cm? giiciinde 83 saniye siireyle uygu-
lanmigtir. Ondort aylik takipte ortalama 1.6 seans
(1-3 defa) uygulanan PDT sonucunda kalici gorsel
iyilesme elde edilmistir. PDT subfoveal lezyonlarda
etkin ve guvenli goriillmesine ragmen gorsel sonuglar
ve gerekli tedavi sayis1 farkli tiimorlerde degiskenlik
gostermektedir.

Anti-VEGF tedavisinin ise koryoid neviis tedavisin-
deki yeri belirsizdir. Ilk defa Shields ve ark.,'* kor-
yoidal neviis ile iligkili koryoidal neovaskiilarizasyon
olgularinda intravitreal Bevacizumab’i kullanmiglar-
dir. Dokuzu subfoveal veya jukstafoveal ve biri eks-
trafoveal olan 10 koryoidal neviis olgusu tedavi edil-
migtir. Bu olgularda yaklagik alti hafta araliklar ile
ortalama 3 defa (2-14) 1.25 mg/0.05 ml intravitreal
Bevacizumab enjeksiyonu uygulanmistir. Sonucta 4
olguda subretinal sivi kismi olarak, 6 olguda tama-
miyle ¢ozilmiistir. RPE dekompanzasyonuna bagh
seroz sivida Bevacizumab etkinligini degerlendiren
calismalar hentiz mevcut degildir.

Sonug olarak koryoidal neviisler ayirici tan1 ve ma-
lign transformasyon acisindan dikkatlice degerlendi-
rilmesi gereken tiimorlerdir. Semptomatik olgularda
patofizyoloji iyice anlasilmaya caligilmali ve tedaviye
karar verilirken gerektiginde uzman okiiler onkolog
goriisi alinmalidir.
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