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Goz ici timorlerinde tumor eksizyonu; iridektomi, parsiyel la-
meller sklerouvektomi (PLSU) ve endorezeksiyon yontemleri
kullanilarak yapilmaktadir. PLSU, iridosiliyer, siliyer, siliyoko-
roid ve periferik koroidi tutan tiimorlerde uygulanan bir cerrahi
yontemdir. Bu ameliyat icin bir sklera flebi olusturulur; timor
eksize edildikten sonra flep yerine siitiire edilir. PLSU ameliyati,
eksizyon amach olarak ti¢ saat kadranindan daha az iris ve sili-
yer cisim tutulumu yapan iridosiliyer/siliyer tomiirler, ve taban
cap1 15 mm’den biiyik olmayan koroid tiimérlerinde yapilabilir.
Biopsi amach olarak her biiytikliikteki tiimore uygulanabilir. En-
dorezeksiyon, vitrektomi yoluyla goz i¢i timérinin eksizyonu
esasina dayanan nisbeten yeni bir tekniktir. Endorezeksiyon ge-
nellikle stereotaktik radyocerrahi sonrasinda uygulanmaktadir.
Radyoterapi sonrasi goz icindeki 6li tiimoér dokusu neovaskiiler
glokom, eksiidasyon, g6z igine tiimor ve pigment dispersiyonu
gibi komplikasyonlara neden olabilir (toksik tiimér sendromu).
Olii timor dokusunun eksize edilmesinin bu hastalardaki gor-
me prognozu tzerine olumlu etkileri bulunmaktadir. Endore-
zeksiyon cerrahisini, radyasyon uygulamadan yapan merkezler
de bulunmaktadir. Buradaki amac¢ ise, radyasyon makilopati
ve papillopati gibi komplikasyonlardan da korunmaktir. PLSU,
radyoterapi sonrasi yapilan endorezeksiyon ve radyoterapisiz en-
dorezeksiyon sonrasinda plak radyoterapiyle karsilagtirildiginda
benzer gorme, lokal niiks, g6z korunma ve metastaz oranlari bil-
dirilmektedir. PLSU ve endorezeksiyon cerrahileri, goz ici timor-
lerinin tedavisinde uygulanabilecek tedavi secenekleri arasinda
yer almaktadir.

Anahtar kelimeler: Uvea tiimori, siliyer cisim tiimorii, koroid
tumori, plak radyoterapi, parsiyel lameller sklerouvektomi, en-
dorezeksiyon, pars plana vitrektomi, radyoterapi

ABSTRACT

Surgical excision in uveal tumors can be done via iridectomy, par-
tial lamellar sclerouvectomy (PLSU), and endoresection. PLSU
is employed in tumors involving the iridociliary, ciliary body, cili-
ochoroidal and peripheral choroidal tumors. In PLSU surgery, a
partial thickness scleral flap is dissected, the intraocular tumor
is excised, and the flap is sutured back in position. PLSU surgery
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is done in iridociliary and ciliary body tumors with less than 3
clock hours of iris and ciliary body involvement and in choroidal
tumors with a base diameter less than 15 mm. However, it can be
employed in any size tumor for biopsy purposes. Endoresection is
a relatively new technique whereby the intraocular tumor is ex-
cised using vitrectomy techniques. The rationale for performing
endoresection is based on the fact that irradiated uveal melano-
mas may be associated with exudation, neovascular glaucoma,
intraocular pigment and tumor dissemination and removing the
dead tumor tissue may contribute to better visual outcome. There
are some centers where endoresection is done without prior radi-
otherapy. Allegedly, avoidance of radiation retinopathy and papil-
lopathy are the main advantages of using endoresection without
prior radiotherapy. PLSU, endoresection with or without prior
external radiotherapy have similar vision, local recurrence, globe
preservation, and metastasis rates compared to radiotherapeutic
methods. PLSU and endoresection have become established as
important surgical techniques that can be considered in the ma-
nagement of intraocular tumors.

Key words: Uveal tumor, ciliary body tumor, choroidal tumor,
plaque radiotherapy, partial lamellar sclerouvectomy, endoresec-
tion, pars plana vitrectomy, radiotherapy

GIRIS

G0z ici timorlerinde eksizyon iridektomi, transskleral cerra-
hi ve endorezeksiyon yontemleri ile yapilmaktadir. Bu yon-
temlerden iridektomi, periferik iris ve siliyer cisim tutulumu
yapmamig iris timorlerinde uygulanir ve genellikle skleral
limbal yaklagimla uygulanir. Bu yaz1 kapsaminda transskle-
ral cerrahi ve endorezeksiyon cerrahisi tizerinde durulacaktar.

I) Transskleral tiimor cerrahisi ve
endorezeksiyon cerrahisinin kisa tarihcesi

Goz ici tumorlerinin eksizyonu ile ilgili ilk cerrahi deneyim-
ler yaklasik olarak 100 yil 6ncesine kadar uzanmaktadir. i1k
kez 1911’de Zirm iris ve siliyer cisim bolgesinden malign tii-
mor eksizyonunu gerceklestirmistir. ' 1961’de Stallard, goz ici
timor cerrahisinde sklera flebi yontemini gelistirmistir. Bir
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sklera flebi olusturduktan sonra alttaki sklera lifleri, koroid
ve retinaya diyatermi yapmak suretiyle koroid timor eksiz-
yonu gerceklestirmistir.2 Daha sonra benzer bir cerrahi tek-
nik Foulds tarafindan da uygulanmistir. > Bunun karsisinda-
ki ekolde Peyman ve ark ve Meyer-Schwickerath ve ark. tam
kalinlikta (sklera dahil) goz duvar1 eksizyonu gerceklestire-
rek tiimor eksizyonu yapmislardir. 4 ® Bu iki teknik arasinda
yayginlik kazanan sklera flebi olusturduktan sonra alttaki
timorin eksizyonu esasina dayanan yontem, yani Stallard
ve Foulds’un 6ncelik ettigi teknik olmustur. Bu cerrahi yonte-
me iridosiklektomi, parsiyel lameller sklerouvektomi (PLSU),
transskleral lokal rezeksiyon, ekzorezeksiyon gibi ¢esitli isim-
ler verilmistir. PLSU cerrahisi ile ilgili olarak 6zellikle Shiel-
ds ve ark ve Damato ve ark larinin genis sayida olguyu iceren
yayinlar okiiler onkoloji literatiiriine 11k tutmustur. &°

Giintimizde PLSU cerrahisi siklikla uvea melanomlar: igin
uygulanmaktadir. Bunun diginda melanom ile karigan veya
benign oldugu bilinen ancak eksizyonu gereken melanositom,
pigmentli siliyer cisim adenomu, pigmentsiz siliyer cisim ade-
nomu (Fuchs adenomu), schwannom ve leiomiyom gibi ¢esitli
timorlerde de uygulanabilmektedir. PLSU cerrahisi, iridosi-
liyer, siliyer cisim, siliyokoroid ve periferik koroid tiimorlerin-
de uygulanabilir. Buna karsilik, optik disk ve foveaya yakin
koroid tiimorlerinde eksternal tiimor rezeksiyonu ¢ogu cerrah
tarafindan tercih edilmemektedir.

Endorezeksiyon yontemi, vitreoretinal cerrahi yontemleri
kullanilarak goz iginde tiimor eksizyonu anlamina gelmekte-
dir. Bu cerrahi ilk kez 1988 yilinda Peyman ve ark tarafindan
tamimlanmstir. !° Yazarlar bu cerrahi icin “internal eyewall
resection” terimini kullanmiglardir. Damato ilerleyen yillarda
bu cerrahiyi yaygin olarak uygulamis ve bu yonteme endore-
zeksiyon adimi vermisgtir, 11> 12

II) Parsiyel Lameller Sklerouvektomi (PLSU,
Ekzoreseksiyon)

PLSU, iridosiliyer, siliyer cisim ve koroidi tutan tiimorlerde
eksizyon veya skleral yolla biopsi amaclari i¢in kullanilabilen
bir cerrahi yontemdir. PLSU ameliyati, hipotansif anestezi
altinda yapilmakta ve sistolik kan basinci 50-70 mm Hg ci-
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varinda tutulmaktadir. Hastanin hipotansif anestezi almasi
miimkiin olamiyorsa, sistolik kan basinci mimkiin oldugu ka-
dar diisiik bir seviyede tutulmalidir.

Cerrahi Teknik!?

PLSU, zor bir cerrahi teknik olup belli bir 6grenme egrisi geci-
rilmesi gerekmektedir. Irisi ilgilendiren tiimér eksizyonlarin-
da pupilla biyitilmemelidir. Ancak sadece siliyer cisim ve/
veya koroidi tutan kitlelerde pupilla dilate edilebilir. Yaklagik
240 derece konjonktival peritomiyi izleyerek agilan konjonkti-
va bolgelerindeki 2 veya 3 rektus kasina 3-0 veya 4-0 ipek ile
traksiyon sttiirleri konur. Transilluminasyonla tiimérin yeri
belirlenir. Eger tiimor kas trasesi altinda veya insersiyon bol-
gesinde ise 6-0 vikril ile ilgili rektus kasinin dezensersiyonu
gerekir.

Iris tutulumu olan siliyer cisim ve siliyokoroid tiimérlerinde
limbus tabanlh sklera flebi hazirlanir. Flebin boyutlar: her ta-
rafta timorden 2-3 mm biyik olmalidir. %80-90 kalinlikta
sklera flebi limbusa kadar diseke edilir. (Sekil 1, 2) Daha son-
ra 0.5-1 cc kadar kor vitreus aspire edilir. Bu amag icin vit-
rektomi okutom cihazi kullanilmalidir. (Sekil 3) Pars planada
limbustan 3.5-4 mm mesafe mvr ile yapilan sklerotomiyi izle-

Sekil 1. Iridosiliyokoroideal melanom icin yapilan PLSU ameliyat
strasinda limbus tabanli olarak %80-90 kalinlikta skleral flebi diseke
ediliyor. Bu asamadan once list rektus kasi dezensersiyonu yapilip
kas orbita i¢ine serbestlegtirilmistir.

Sekil 2. Flep diseksiyonu tamamlandiktan sonra altta ince bir sklera
kati ve siliyer cisim [ koroide ait koyu kahvrengi renk izleniyor.

&

Sekil 3. 23G okiitom ile pars plana vitrektomi yapilarak yaklasik 1
ml kor vitreus aspire ediliyor.

yerek okutom probu goz i¢inde yaklagik 1 cm’lik kismi olacak
sekilde ilerletilir ve alet kesme modunda calisirken okutoma
baglanan bir enjektor ile vitreus aspire edilir. Pupilla dilate
edilmedigi ve endoilluminator bulunmadigindan vitrektomi
asamasinda gorintileme sistemleri kullanilamaz. Bu du-
rumda okiitom probunun ucu yaklagik 1 cm goz icinde olacak
sekilde ilerletilir ve santral vitreus bolgesinde kor vitrektomi
uygulanir. Bu amacla 20G/23G/25G vitrektomi problar: kulla-
nilabilir. Vitrektomi bittikten sonra sklerotomiye 7-0 vikril ile
stitiir konur. Eski donemlerde vitreus aspirasyonu pars pla-



nadan goz igine ilerletilen 20-22G igne ile yapilmaktaydi.® 7 14

Bu noktada vitrektomi yapildiktan sonra goéz hipoton hale
gelir. Derin sklera lifleri eksize edilerek tiimor etrafindaki
saglam siliyer cisim agiga cikarilir. (Sekil 4) Timér cevresin-
deki saglikl siliyer cisme bipoler koter yapilir. (Sekil 5) Daha
sonra limbal insizyonla 6n kamaraya girilir. Korneoskleral in-
sizyon Westcott makasiyla genigletilir. Koterize edilen siliyer
cismin cevreledigi tiimor vanness makasiyla siliyer cisim iris
yoninde en blok eksize edilir. (Sekil 6, 7)

Sekil 4. Derin sklera lifleri vanness makast ile insize edilerek siliyer
cisim [ koroid agiga ¢tkariyor.

Sekil 5. Siliyer cisim /koroide bipoler koterizasyon wygulanuyor.
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Iris bolgesinde eksizyon yapilirken pupilla korunmaya calisi-
Iir. Bu sirada tumoér pigmentsiz siliyer epitelinden weck cell
sponge ile siyrilarak eksize edilir. Pigmentsiz siliyer epitel
riptire edilmemeye calisilmalidir ¢inkii bu vitreus kaybi

Sekil 6. Goz ici tiimort saglam cerrahi sinirlar ile birlikte siliyer
cisim-koroidden baslayip irise dogru eksize ediliyor.

Sekil 7. Eksize edilen yaklasik 1.5x1 cm taban capinda iridosiliyoko-
roid melanomu izleniyor.
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meydana gelmesine neden olur. Vitreus kaybi1 meydana ge-
lirse yara dudaklarinda okiitom ile vitrektomi yapilmalidar.
Daha sonra sklera flebi yerine siitiire edilir. Bu amag i¢in 8/0
nylon veya 9/0 nylon kullanilir.% % %9

Posterior uvea tutulumu olan timorlerde ameliyat tekni-
gi, iridosiliyer tiimorlere gore biraz farklilik gostermektedir.
Burada olusturulan sklera flebinin mentese kismi1 genellikle
posteriora yani optik sinire dogru acilir sekilde ayarlanir. On
kamaraya girilmedigi ve iris eksize edilmedigi icin bu ameli-
yatta pupilla dilate edilebilir ve vitreus aspirasyonu sirasinda
pupil alaninda okiitom probunun vitreus kavitesi icindeki yeri
goriilebilir. Iris tutulumu yapmamis tiimérlerde cerrahideki
en 6nemli fark; tiimor eksizyonu i¢in 6n kamaraya girilmeme-
sidir. Bruch membranini yirtan mantar sekilli tiimorlerde re-
tina invazyonu bulunabilir, tiimor eksizyonu sirasinda retina
perforasyonu yoniinden dikkatli olmak gerekmektedir. Reti-
nada yirtik gelisirse ameliyat bitiminde pars plana vitrektomi
ve silikon yag1 verilmesi islemleri uygulanabilir.

PLSU Endikasyonlari

PLSU cerrahisinin, maksimum 3 saat kadrani1 boyunca tu-
tulum gosteren yani taban capi yaklagitk 15 mm olan iris,
siliyer cisim ve periferik koroid tiimoérlerinde uygulanmasi
onerilmektedir. Daha biiytik tiimérlerde de uygulanabilir an-
cak siliyer cisim eksizyonu sonrasinda hipotoni gelisme riski
bulunmaktadir.” 16 Biiyiik tiimorlerde cerrahi eksizyon yerine
plak radyoterapi, proton beam radyoterapi, veya eniikleasyon
uygulanmas1 daha uygun olabilir. 13 1?

PLSU cerrahisiyle ¢ikarilabilecek tiimor kalinligi konusunda
kesin bir fikir birligi olmamakla birlikte kabul edilen tist sinir
10 mm’dir. » 3 7 Daha kalin tiimérlerde eniikleasyon 6neril-
mektedir. Ayrica tiimoriin goziin ekvator bolgesinin gerisine
dogru 7 mm den daha fazla uzanim gostermemesi tercih edil-
mektedir. Goziin optik sinir gevresi bolgesine yaklagtik¢a sk-
lera diseksiyonu ve tumor eksizyonu giiclesmektedir.

Komplikasyonlar

Bu tip cerrahilerde en 6nemli intraoperatif sorun vitreus
idir. > » % % Uumo iz ili if vitreu
kanamasidir. & 7% % 14 16 Tiimoér eksize edilirken hafif vitreus

kanamasi meydana gelebilir. Hafif derecelerde vitreus hemo-
rajisi genellikle kendiliginden rezorbe olur ve nadiren kalici
sorun olusturur. Bir diger major intraoperatif sorun ekspulsif
hemoraji riskidir. Timoér eksizyonu sirasinda vitreus kaybi
gelisebilir. Bu durumda eksizyon tamamlandiktan ve sklera
flebi yerine oturtulduktan sonra siitiirasyona gecmeden 6nce
okiitom ile vitrektomi yapilarak yara dudaklar1 vitreustan
armdirilmalidir.

On yerlesimli iris ve korpus siliyareyi tutan melanomlar lens
uzerinde bas1 yaparak centiklenme ve katarakta neden ol-
maktadir. Ameliyat travmasina baglh olarak da kataraktta ar-
t1s olabilir. Sklera flebi yiizeyel olursa veya normal kalinlikta
olup iyi siitiire edilmezse postoperatif hipotoni goriilebilir. Si-
liyer cismin 1/3’inden fazlas: eksize edildiginde hipotoni riski
olusur. Sklera flebinin beklenenden ince olmasi1 durumunda
on stafilom geligebilir.6 7% 14, 16

Tumor lokalizasyonu kas insersiyolar: 6niinde yer aldigi sii-
rece genellikle retina dekolmam goriillmemektedir. Koroi-
dektomi yapilan ameliyatlarda retina dekolmani riski daha
fazladir. Ozellikle retinay: infiltre eden tiimoérlerde eksizyon
sonrasinda retina dekolmani gelisme riski yuksektir. Retina
dekolmana ile kargilagilirsa erken evrede vitreoretinal cerrahi
onerilmektedir. Proliferatif vitreoretinopati gelistikten sonra
vitreoretinal cerrahinin basari orani azalmaktadir. Bu bakim-
dan, retina ile ilgili komplikasyonlarin tedavisi, ayn1 seansta
veya ilk giinlerde yapilmalidir.8

Bunlar disinda erken postoperatif donemde hifema, pitoz,
kornea 6demi ve goz ici basine1 artmas: goriilebilir.® 7 % 14 16
Gec¢ donemde subretinal fibrozis, arka sinesi, glokom, ve kata-
rakt gibi komplikasyonlar goriilebilir. 1 7 14 16

Collaborative Ocular Melanoma Study (COMS) den ¢ikan
bir sonuca gore entikleasyon yapilan koroid melanomlarinin
%57’sinde intraskleral tiimér hiicreleri mevcuttur. ° Ayrica
PLSU sonunda ¢evre koroidde ve sklera flebi iginde mikros-
kopik melanom hiicrelerinin kalmasi olasilig1 vardir. Bu ba-
kimdan bazi1 yazarlar ameliyat sonunda veya 1 ay icinde 1
mm derinlige 100 Gy radyoterapi dozu verecek sekilde tiimor
cikarilan bélgeye Rutenyum-106 plak radyoterapisi uygula-
maktadir. 2 2! Postoperatif yapilan plak radyoterapisi teorik



olarak intraskleral melanom hiicrelerine bagl niiks olasiligi-
n1 azaltir.

PLSU cerrahisinden sonra gorme, lokal rekiirrens,
g6z korunma ve metastaz oranlari

Damato ve ark 112 olguluk PLSU serilerinde gtz korunma
oran1 %88, gormesi 0.1 ve daha iyi olan hastalarin orani ise
%58 olmustur. 22 Tiimor niiksti %10 (n=11) gozde goriilmiis,
bu gozlerden 8i PLSU sonrasi plak radyoterapi uygulanma-
yan gozler olmustur. Ortalama tiimor ¢ap1 15 mm ve kalinlig
9 mm olan %8 (n=9) gozde retina dekolmani geligsmistir. Bu
gozler normalde eniikleasyon ile tedavi edilecek gozler oldu-
gundan bu komplikasyon yazarlar tarafindan kabul edilebilir
bulunmustur. 22

Bechrakis ve ark PLSU sonrasinda tiimor niikst i¢in risk fak-
torlerini artan timér taban capi, ileri hasta yasi, adjuvant
plak radyoterapi yapilmamasi ve preoperatif retina dekolma-
n1 varlig1 olarak belirtmistir. 2 PLSU sonrasinda gérme prog-
nozu timorin yerlesimine bagldir. Nazal yerlesimli tiimorler,
optik disk ve foveadan 1 disk ¢capindan daha uzak yerlegimli
tiimorlerde gorme prognozu daha iyidir. 24

Bechrakis ve ark, Augsburger ve ark yaptiklar1 yayinlarda
PLSU cerrahisinin yasam prognozu tizerine etkilerine bak-
migtir. Bu yazarlar, PLSU yontemi ile elde edilen yagam bek-
lentisinin plak radyoterapiyle elde edilen yasam beklentisine
esdeger oldugunu saptamislardir.?® 2> Yani, PLSU cerrahisinin
yasam beklentisi yoninden olumsuz bir yoniu yoktur. Shields
ve ark. larimin serisinde metastaz oram %7 (95 hastanin 5’i),
Damato ve ark. larinin serisinde ise %15 (332 hastanin 52’si)
olarak bulunmustur.” 26

Ramasubramanarian ve ark, 37 pediatrik olguda (yas <21)
PLSU cerrahisi uygulamistir 27 Olgularin histopatolojik tani-
lar1 melanom (n = 19; 51%), kist (n = 5; 14%), medulloepitelyo-
ma (n =4; 10%), melanositoma (n = 3; 8%), lakrimal bez koris-
tomu (n = 2; 5%), gliosis (n = 1; 3%), nevus (n = 1; 3%), kana-
ma (n = 1; 3%), ve leiomiyom (n = 1; 3%) olarak gelmistir. Bu
olgularin %13’ inde timoér nikst gorilmis olup %24 olguda
entikleasyon uygulamasi gerekli olmustur. Korunan goézlerin
%64’ inde gorme 20/40 ve daha iyi bulunmustur. Hicbir has-
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tada metastaz ve 6liim gelismemistir.2” PLSU pediatrik yas
grubunda da giivenle kullanilabilecek bir tedavi yontemidir
ancak mediilloepitelyomada uygulanmasi 6nerilmemektedir.
Mediilloepitelyomu olan goézlerde genellike entikleasyon ge-
rekli olmaktadir.

II1. Endorezeksiyon Cerrahisi (Sekil 2a, b)

Son yillarda, koroid melanomlarinin tedavisinde endorezeksi-
yon teknikleri uygulanmaya baglanmistir. Radyasyon sonrasi
kalan tiimor debrisinin neovaskiiler glokom, retinopati, eksii-
dasyon, retina dekolmani gibi komplikasyonlara neden olabil-
digi bilinmektedir. Ayrica nekrotik tiimorlerde goz igine pig-
ment ve nekrotik tiimor parcalarinin dispersiyonu gelismekte
ve bu indirekt oftalmoskopi ile timor izlemini giiclestirmek-
tedir. Endorezeksiyonun faydasi tiimor debrisinin uzaklagtiri-
larak komplikasyonlarin énlenmesidir.'% 11,28

Endorezeksiyonun stereotaktik radyoterapi (Gamma Kknife,
cyberknife radyocerrahi) sonrasi yapilmasi onerilmektedir.
14,29 Bunun nedeni, endorezeksiyon cerrahisi sirasinda can-
I1 tiimor hiicrelerinin goz disina sizma riskidir. Radyoterapi
sonrasinda canli tiimor hiicreleri 6ldigi icin bu risk ortadan
kalkmaktadir. Ancak Damato ve ark. cerrahi dncesi radyote-
rapi yapilmasinin gerekli olmadigini belirtmektedir. Yazarlar,
71 olguluk serilerinde artmis bir metastaz oran1 bulunmadi-
g1 belirtmektedir. Damato ve ark gore endorezeksiyonun bir
diger avantaji1 6zellikle optik diske yakin tiimorlerde radyas-
yon yapilmamasina bagh olarak radyasyon papillopatisi ve
radyasyon retinopatisinin énlenmesidir.!2

Genel olarak kabul edilen endikasyonlara gore endorezek-
siyon taban ¢apr 15 mm’nin altinda ve optik diske 3 saat
kadranindan daha az degen tiimérlerde kullamilmalidir. 1% 28
Endorezeksiyon cerrahisi genellikle koroid melanomlarinda
uygulanir ancak retina kapiller hemanjiomu gibi baz1 benign
timorlerin tedavisinde de yer bulmustur. Timériin 6n siniri-
nmin ekvator veya gerisinde (optik diske dogru) olmas: isten-
mektedir. Endorezeksiyon cerrahisinin siliyer cisim tutulumu
yapan tiimorlerde goriintilleme problemleri nedeniyle uygu-
lanmasi1 daha giictiir. Ancak siliyer cisim tiimorlerinde de uy-
gulanmistir.?
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Endorezeksiyon cerrahisinde, hastanin katarakti mevcut-
sa once fakoemiilsifikasyon ile lens ekstraksiyonu yapilir ve
durum miisaitse kapsiil icine go6z ici lensi yerlestirilir. Kata-
rakt cerrahisi yapilmadan da bu cerrahinin uygulanabilecegi
belirtilmistir ancak bu tip uzun, kanamali cerrahilerde vit-
reoretinal aletlerle lense temas: riski gozden kagirilmamali-
dir.'> 2° Daha sonra vitrektomi agsamasina gecilir. Genis acil1
goruntileme sistemleri ile arka hyaloid kaldirilmasi, vitrek-
tomi, periferik vitreus temizligi ve timor tizerindeki vitreus
temizligi mutlaka yapilmalidir. Sonra okiitom ile transretinal
yolla koroid kitlesine girilerek skleraya kadar tiumor eksize
edilir. Perflorokarbon ile retina yatistirilarak eksizyon sinir-
larina endolaser fotokoagiilasyon ve goz icine silikon verilmesi
uygulanir. Goz i¢i silikon postoperatif 3. aydan sonra alinma-
lidir. Bazen silikonun goz icinde daha uzun stireler tutulmas:
gerekli olabilmektedir.

Endorezeksiyon plak radyoterapi sonrasinda toksik makiilo-
pati gelisen olgularda sekonder olarak yani gorme artis1 sag-
lamak amaciyla da uygulanabilir. Bu sekilde tedavi edilen 5
olguluk bir seride gérme artigi olmadig: belirtilmigtir. Yani
brakiterapi sonras1 uygulanan sekonder endorezeksiyon gor-
me artis1 saglamamaktadir.?’

Endorezeksiyon cerrahisine ait komplikasyonlar

Endorezeksiyon cerrahisine ait en 6nemli komplikasyonlar
retina dekolmani ve tiimér niiksiidiir. > 32 Retina dekolman,
retinotomi kenarlarinda retinanin yatismamasi, proliferatif
vitreoretinopati gibi nedenler sonucunda gelisebilir. Ozellikle
skar tabaninda geligen fibrozis ile makiiler ektopi gibi komp-
likasyonlar da goriilebilmektedir. Timor niiksii genellikle tii-
mor eksizyonu sonucu olusan kolobomun kenarinda olmakla
beraber, devamlilik géstermeyen sekilde farkli retina boélge-
sinde de ortaya cikabilir.'?

Damato ve ark, radyoterapi uygulamadan yapilan endorezek-
siyon cerrahisi sonrasinda olgularin %5’den az bir oraninda
subkonjonktival, g6z ici ve goz dis1 yayilim belirtileri tesbit
etmigtir. Yazarlar, bunun kabul edilebilir bir risk oldugunu ve
radyoterapiye bagh diger major komplikasyonlardan korunul-
dugu belirtmistir.'%> 28

Endorezeksiyon cerrahisinden sonra gorme, lokal
rekiirrens, géoz korunma ve metastaz oranlari

Damato ve ark 71 olguluk serisinde, gorme keskinligi orta-
lama 4.1 yillik izlemde, %31 olguda 6/30 ve daha iyi olarak
bulunmustur. Gorme kayb1 nedenleri, foveal eksizyon, yirtikli
retina dekolmani ve proliferatif vitreoretinopati olarak belir-
tilmigtir. Lokal rekiirrens 2 hastada (%3) gozlenmis ve bunlar
enukleasyon ve proton beam radyoterapisi ile tedavi edilmig-
tir. Retina dekolmani 16 hastada (%22) gozlenmistir. Toplam-
da iic goze (%4) eniikleasyon uygulanmistir. Iki goze PVR, bir
goze de lokal timor rekirrensi nedeniyle eniikleasyon uygu-
lanmistir. Bes hastada (%7) metastaz gelismistir.'?

Biewald ve ark, 200 olguluk serilerinde 32 aylik ortalama iz-
lem sonunda, olgularin %47’sinde gormenin 20/400 ve daha
iyi oldugunu, %5 olguda lokal rekiirrens gelistigini, g6z ko-
runma oraninin %90, metastaz gelistirme oraninin ise %16
oldugunu bildirmigtir.2

Garcia-Arumi ve ark., 34 olguluk endorezeksiyon serilerinde
%6 lokal rekiirrens oranm bildirmiglerdir.?3 Hastalarin %92 si-
nin gozlerini korumusg ve %91’i 5 yildan daha uzun yasamis-
tir. Karkhaneh ve ark 20 olguluk serilerinde %5 rekiirrens,
%'75 goz korunmasi orani bildirmistir. %5 olgu metastazdan
olmiistiir. 3 Kertes ve ark 32 olguluk serilerinde 1 olguda lo-
kal rekiirrens (%3.1) bildirmistir. Calisgmalarinda hastalarin
%90.6’s1 gozlerini korumus, 3 hasta (%9) metastazdan 6lmiis-

tiir.28

Endorezeksiyon cerrahisi ile plak radyoterapi ve proton beam/
stereotaktik radyocerrahi yontemlerini kargilagtiran direkt
bir ¢aligma bulunmamaktadir. Ancak literatiirdeki radyotera-
pi yayinlar ile kargilastirildiginda endorezeksiyonun gérme,
lokal rekiirrens, goz korunma ve metastaz oranlar1 bakimin-
dan radyoterapotik metodlara benzer sonuglar verdigi goriil-
mektedir.?>37

SONUCLAR

PLSU ve endorezeksiyon cerrahisi ile elde edilen gérme, lokal
niiks, goz korunmasi, ve metastaz oranlar1 uvea melanomla-
rinda radyoterapi yontemleri ile elde edilen sonuclara gore
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daha asagida degildir. PLSU ve endorezeksiyon, uvea mela-
nomlar1 basta olmak tizere diger goz ici tiimor tedavilerinde
onemli birer tedavi se¢enegidir.
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