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Abstract
Surgery in intraocular tumors is done for excision/biopsy and the management of complications secondary to the treatment of these 
tumors. Excision/biopsy of intraocular tumors can be done via fine-needle aspiration biopsy (FNAB), transretinal biopsy (TRB), partial 
lamellar sclerouvectomy (PLSU), and endoresection. FNAB, TRB, and PLSU can be used in tumors that cannot be diagnosed by clinical 
examination and other ancillary testing methods. PLSU is employed in tumors involving the iridociliary region and choroid anterior to 
the equator. Excisional PLSU is performed for iridociliary and ciliary body tumors with less than 3 clock hours of iris and ciliary body 
involvement and choroidal tumors with a base diameter less than 15 mm. However, for biopsy, PLSU can be employed with any size 
tumor. Endoresection is a procedure whereby the intraocular tumor is excised using vitrectomy techniques. The rationale for performing 
endoresection is based on the fact that irradiated uveal melanomas may cause complications such as exudation, neovascular glaucoma, 
and intraocular pigment and tumor dissemination (toxic tumor syndrome), and removing the dead tumor tissue may contribute to 
better visual outcome. Endoresection is recommended 1-2 weeks after external radiotherapy. Pars plana vitrectomy is also used in 
the management of complications including vitreous hemorrhage, retinal detachment, and epiretinal membrane that can occur after 
treatment of posterior segment tumors using radiotherapy and transpupillary thermotherapy. It is important to make sure the intraocular 
tumor has been eradicated before embarking on such treatment.
Keywords: Intraocular tumors, ciliary body tumor, choroidal tumor, fine needle aspiration biopsy, partial lamellar sclerouvectomy, 
endoresection, pars plana vitrectomy, radiotherapy

Öz
Göz içi tümörlerinde cerrahi uygulamalar, tümörlerde eksizyon/biyopsi amacıyla ve tümörlerin tedavisi sonrası gelişen komplikasyonların 
yönetiminde uygulanmaktadır. Göz içi tümörlerinde biyopsi/eksizyon, ince iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB), transretinal biyopsi (TRB), 
parsiyel lameller sklerouvektomi (PLSU) ve endorezeksiyon yöntemleri kullanılarak yapılmaktadır. İİAB,TRB ve PLSU klinik muayene 
ve inceleme yöntemleriyle tanı konamayan tümörlerde uygulanmaktadır. PLSU, iridosiliyer yerleşimli tümörler ve siliyer cisimden 
göz ekvatoruna kadar yerleşimli koroid tümörlerinde uygulanır. PLSU ameliyatı, eksizyon amaçlı olarak üç saat kadranından daha 
az iris ve siliyer cisim tutulumu yapan iridosiliyer/siliyer tümörler ve taban çapı 15 mm’den büyük olmayan koroid tümörlerinde 
yapılabilir. Biyopsi amaçlı olarak her büyüklükteki tümöre uygulanabilir. Endorezeksiyon, vitrektomi yoluyla göz içi tümörünün 
eksizyonu esasına dayanan nisbeten yeni bir tekniktir. Bu ameliyatın rasyoneli, radyoterapi sonrası göz içindeki ölü tümör dokusunun 
neovasküler glokom, eksüdasyon, göz içine tümör ve pigment dispersiyonu gibi komplikasyonlara neden olması (toksik tümör sendromu) 
ve ölü tümör dokusunun eksize edilmesinin bu hastalardaki görme prognozu üzerine olumlu etkileri bulunmasıdır. Endorezeksiyon 
cerrahisinden, 1-2 hafta önce eksternal radyoterapi uygulanması önerilmektedir. Pars plana vitrektomi, arka segment tümörlerinin 
radyoterapi ve transpupiller termoterapi tedavisi sonucunda gelişen vitreus hemorajisi, retina dekolmanı, epiretinal membran gibi çeşitli 
komplikasyonların yönetiminde de uygulanmaktadır. Bu noktada göz içinde aktif tümör bulunmadığından emin olunmalıdır.
Anahtar Kelimeler: Göz içi tümörleri, siliyer cisim tümörü, koroid tümörü, ince iğne aspirasyon biyopsisi, parsiyel lameller 
sklerouvektomi, endorezeksiyon, pars plana vitrektomi, radyoterapi
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Giriş
Göz içi tümörleri ile ilgili cerrahi yaklaşımları başlıca iki 

ana başlık altında toplamak mümkündür: tümör eksizyonu/
biyopsisi ile ilgili işlemler ve tümör tedavisi sonucu oluşan 
komplikasyonların tedavisine yönelik işlemler.

İlk göz içi biyopsisi 1868’de Hirschberg tarafından 
yapılmıştır.1 Göz içi biyopsi teknikleri yıllar içinde 
gelişmiştir ve tedaviye başlamadan önce malign tümörlerin 
tanısında kullanılmaktadır. Göz içi biyopsi tekniği tümörün 
lokalizasyonuna, boyutuna ve tümöre eşlik eden bulgulara bağlı 
olarak değişebilir.2 Göz içi tümörlerinde biyopsi için ince iğne 
aspirasyon biyopisi (İİAB), pars plana vitrektomi (PPV) ile 
transretinal biyopsi (TRB) ve parsiyel lameller sklerouvektomi 
(PLSU) yöntemleri uygulanmaktadır.

Göz içi tümörlerinin eksizyonu ile ilgili ilk deneyimler 
yaklaşık olarak 100 yıl öncesine kadar uzanmaktadır. İris ve siliyer 
cisim bölgesindeki malign tümörlerin eksizyonu ilk kez 1911’de 
Zirm tarafından gerçekleştirilmiştir.3 1961’de Stallard,4 göz içi 
tümör cerrahisine yeni bir yaklaşım getirmiştir. Bir sklera flebi 
oluşturduktan sonra alttaki sklera, koroid ve retinaya diyatermi 
yapmak suretiyle koroid tümör eksizyonu gerçekleştirmiştir.4 
Foulds’da5 benzer bir cerrahi teknik tanımlamıştır.  Bunun 
karşısındaki ekolde Meyer-schwickerath6 ve Peyman ve ark.,7 
tümör dokusu ile birlikte tam kalınlıkta (sklera dahil) göz duvarı 
eksizyonu gerçekleştirerek tümör eksizyonu yapmışlardır. Bu 
iki teknik arasında yaygınlık kazanan sklera flebi oluşturduktan 
sonra alttaki tümörün eksizyonu esasına dayanan yöntem, 
yani Stallard ve Foulds’un4,5 öncülük ettiği teknik olmuştur. 
Bu cerrahi yönteme iridosiklektomi, PLSU, transskleral lokal 
rezeksiyon, ekzorezeksiyon gibi çeşitli isimler verilmiştir. PLSU 
cerrahisi ile ilgili olarak özellikle Shields ve Shields,8 Shields ve 
ark.,9 Damato,10 ve Damato ve Foulds›un11 geniş sayıda olguyu 
içeren yayınları oküler onkoloji literatürüne ışık tutmuştur.

Günümüzde PLSU cerrahisi ağırlıklı olarak uvea melanomları 
için uygulanmaktadır. Bunun dışında  melanom ile karışan veya 
benign olduğu bilinen ancak eksizyonu gereken melanositom, 
medülloepitelyoma, pigmentli siliyer cisim adenomu, 
pigmentsiz siliyer cisim adenomu (Fuchs adenomu), schwannom 
ve leiomiyom gibi çeşitli tümörlerde de uygulanabilmektedir. 
İris ve korpus siliyare tümörlerinde cerrahi ile eksternal 
rezeksiyon yaygın olarak kullanılan bir tedavi şeklidir. Bu tip 
cerrahi rezeksiyon, periferik koroid ve siliyokoroid tümörlerinde 
de uygulanabilir. Ancak optik disk ve foveaya yakın koroid 
tümörlerinde eksternal tümör rezeksiyonu çoğu cerrah tarafından 
yapılmamaktadır.

Endorezeksiyon ameliyatı, vitreoretinal cerrahi yöntemleri 
kullanılarak göz içinde tümör eksizyonu anlamına gelmektedir. 
Bu cerrahi ilk kez 1988 yılında Peyman ve Charles12 tarafından 
tanımlanmıştır. Yazarlar bu cerrahi için “internal eyewall 
resection” terimini kullanmışlardır. Damato ve ark.,13,14 ilerleyen 
yıllarda bu cerrahiyi geliştirmiş ve endorezeksiyon adını vermiştir.

Tümör eksizyonu/biyopsisi ile ilgili ameliyatlar, İİAB, TRB, 
PLSU ve endorezeksiyon başlıkları altında toplanmaktadır. 
Derlememizde bu ameliyatlardan sırayla bahsedilecektir. Tümör 

tedavisi sonrası gelişen komplikasyonların yönetimi üzerinde de 
durulacaktır.

İnce Iğne Aspirasyon Biyopsisi
Göz içi tümörlerine tanı için en çok kullanılan biyopsi 

yöntemi olan İİAB transvitreal veya transskleral yolla yapılabilir. 
Transvitreal İİAB ekvatorun arkasındaki, transskleral İİAB 
ise ekvatorun önündeki tümörler için uygulanır. Ekvatorun 
arkasındaki tümörler için İİAB indirekt oftalmoskop eşliğinde 
limbustan 3,5-4,0 mm mesafeden göz içine girilen 22-27 gauge 
(G) iğnenin tümör içine ilerletilmesi yoluyla uygulanır.15 Biyopsi 
materyali iğneye bir tüp ile bağlanmış enjektörün çekilmesi ile 
aspire edilir. İşlem sonunda iğne ve line’da kalan parçaları elde 
etmek amacıyla enjektöre dengeli tuz çözeltisi çekilir.

İİAB tekniğinin en önemli kısıtlılıkları indirekt oftalmoskopi 
iğne ile tümör içine girilmesindeki zorluk ve patolojik inceleme 
için yetersiz materyal elde edilmesi ihtimalidir. İİAB sonrası 
yeterli sitolojik materyalin elde edilme oranları %64,7 ile %88,1 
arasında bildirilmiştir.16,17,18 İİAB sonrası vitreus hemorajisi, 
subretinal kanama ve tümör hücrelerinin göz dışı yayılımı gibi 
komplikasyonlar görülebilir.19,20,21 Bu komplikasyonları göz 
önünde bulundurduğumuzda İİAB ile alınan materyalin tecrübeli 
bir sitolog tarafından değerlendirilmesi önem kazanmaktadır.

Pars Plana Vitrektomi ile Transretinal Biyopsi
Siliyer cisim ve koroid tümörlerinde biopsi skleral yolla 

yani daha önce anlatılan PLSU yaklaşımıyla veya PPV 
yoluyla yapılabilir (Şekil 1a-f ve Şekil 2a,b). PPV cerrahisi ile 
yapılan TRB 20G vitrektomi ile başlamış olsa da günümüzde 
23G/25G/27G vitrektomi sistemleri kullanılmaktadır. Üç port 
vitrektomi uygulanır. Vitrektör transretinal yolla tümör içine 
ilerletilir ve vitrektöre bağlanan enjektör ile tümör dokusu 
aspire edilerek sito/histopatoloji için materyal elde edilmiş 
olur. Bu ameliyatta arka hyaloid kaldırılması, total vitrektomi, 
biopsi bölgesine endolaser, laser fotokoagülasyon ile endosörklaj, 
sıvı-hava değişimi, gaz-hava değişimi gibi işlemleri yapanlar 
bulunmaktadır. Bu yaklaşımda retinada oluşturulan iyatrojenik 
yırtık tedavisi etkin bir şekilde yapılmaktadır. Ancak TRB’de 
minimal cerrahi uygulanması yaklaşımı daha yaygındır. 
Minimal cerrahide TRB gene üç port vitrektomi yaklaşımıyla 
yapılmaktadır.22 Ancak yine okütom ile transretinal yolla retina/
koroid tümör biyopsisi yapılmakta; vitrektomi ve göz içi gaz 
verilmesi gibi cerrahi işlemler uygulanmamaktadır. Tümör 
üzerinde ve çevresinde belirgin eksüdatif retina dekolmanı 
bulunan olgularda tüm vitreoretinal cerrahi işlemlerin yapılması 
daha uygundur. Buna karşılık, tümör üzerinde sıvı yok veya 
minimal sıvı varsa yalnızca TRB uygulanabilir. TRB sırasında 
biyopsi giriş yeri etrafında endolaser uygulaması koriyoretinal 
adhezyon oluşturmak açısından faydalıdır.

Primer vitreoretinal lenfoma şüphesi olan olgularda 
vitreus aspirasyonundan yeterli verim sağlanamazsa lenfoma 
infiltrasyonu retina pigment epiteli altında bulunduğu için retina 
ve koroid biopsisi yapılmalıdır. Bu olgularda yukarıda belirtilen 
minimal cerrahi yaklaşımı yeterli olmayabileceğinden gereken 
tüm vitreoretinal cerahi işlemlerin uygulanması gerekebilir.
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Literatürdeki TRB serilerinin incelemesinde, TRB ile 
patolojik inceleme için yeterli materyel elde etme oranları %88,9 
ile %100 arasında bildirilmiştir.22,23,24,25,26,27,28,29 TRB sonrası 
sito/histopatolojik inceleme sonrası olguların %50-100’ünde 
koroid melanomu tespit edilmiştir.22,23,24,25,26,27,28,30,31,32 Yani 
TRB çoğunlukla uvea melanomu tanısı için uygulanmaktadır. 
Diğer tanılar metastaz, lenfoma, retina vazoproliferatif tümörü 
(RVT), koroid hemanjiomu, koroid plazmositomu, koroid 
neovaskülarizasyonu ve subretinal kanamadır. Literatürdeki 
çalışmalarda TRB sonrası sito/histopatoloji sonuçları Tablo 1’de 
verilmiştir.

TRB uygulanmış 354 olguda bildirilen komplikasyonlar 
vitreus hemorajisi (151 olgu, %42,7), retina dekolmanı (11 olgu, 
%3,1), geçici göz içi basınç artışı (6 olgu, %1,7), glokom (1 
olgu, %0,3), hifema (1 olgu, %0,3), maküler hol (1 olgu, %0,3), 
koroid neovaskülarizasyonu (1 olgu, %0,3) ve fitizis bulbi’dir (1 
olgu, %0,3).22,24,26,27,28,30,31,32,33 TRB ile ilgili önceki yayınlarda 
görülen komplikasyonların özeti Tablo 2’de verilmiştir.

Parsiyel Lameller Sklerouvektomi (PLSU, Ekzorezeksiyon)
PLSU, siliyer cisim ve/veya koroidi tutan tümörlerde 

eksizyon veya skleral yolla biyopsi amaçları için kullanılabilen bir 

Şekil 1. Transretinal biyopsi cerrahisinden intraoperatif resimler. (a) Trokarın göz içine ilerletilmesi izlenmektedir. (b) Tümör yüzeyinde endolaser fotokoagulasyon spotları 
görülmektedir. (c) Vitrektör biyopsi sırasında tümör içine ilerletilmiş olarak izlenmektedir. (d) Transretinal biyopsi sonrası enjektör içinde yeterli biyopsi materyalinin varlığı 
kontrol edilir. (e) Sklerotomi bölgesine sütür konulması görülmektedir. (f) Cerrahi bitiminde sklerotomiye sütürasyon sonrası üçlü dondur-çöz kriyoterapi uygulanması 
izlenmektedir

Şekil 2. Transretinal biyopsi uygulanmış metastatik koroid tümörü olgusunun preoperatif ve postoperatif fundus fotoğrafları. Elli altı yaşında kadın hasta. (a) Optik disk 
alt temporalinde amelanotik uvea metastazı ile uyumlu tümör izlenmektedir. Ancak melanom olasılığı tam olarak ekarte edilemediği için tümöre transretinal biyopsi 
yapılmasına karar verildi. (b) Pars plana vitrektomi ve transretinal biyopsiden 1 hafta sonra okütomun tümöre giriş yeri etrafında endolaser spotları ve subretinal hemoraji 
izlenmektedir
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cerrahi yöntemdir. PLSU ile tümör eksizyonu için tümör boyut 
sınırlamaları olsa da, biyopsi amacıyla her boyutta tümöre 
uygulanabilir. İris tutulumu olan ve iris tutulumu yapmamış 
siliyer/koroid yerleşimli tümörler için uygulanan cerrahi 
yöntemler temelde aynı prensibe dayanmakla beraber bazı 
yönleriyle birbirinden ayrılmaktadır. Bu nedenle, bu iki cerrahi 
tipi ayrı ayrı ele alınacaktır.

İridosiklektomi ve İridosiliyokoroidektomi 

Anestezi 
Ameliyat hipotansif anestezi altında  yapılmakta ve sistolik 

kan basıncı 50-70 mm Hg civarında tutulmaktadır. Hastanın 
hipotansif anestezi alması mümkün olamıyorsa, sistolik kan 
basıncı mümkün olduğu kadar düşük bir seviyede tutulmalıdır. 

Cerrahi Endikasyon ve Teknik
PLSU cerrahisinin, maksimum 3 saat kadranı boyunca 

tutulum gösteren siliyer cisim tümörlerinde uygulanması 
önerilmektedir. İrisi ilgilendiren tümör eksizyonlarında pupilla 
büyütülmemelidir. Ancak sadece siliyer cisim ve/veya  koroidi 
tutan kitlelerde pupilla dilate edilebilir. PLSU, zor bir cerrahi 
teknik olup belli bir öğrenme eğrisi geçirilmesi gerekmektedir 
(Şekil 3a-e ve Şekil 4a-f). Yaklaşık 240 derece konjonktival 
peritomiyi izleyerek tümöre komşu 2-3 rektus kasına 3-0 veya 
4-0 ipek ile traksiyon sütürleri konur. Transilluminasyonla 
tümörün yeri belirlenir. Eğer tümör kas trasesi altında veya 
insersiyon bölgesinde ise 6-0 vikril ile kasın dezensersiyonu 
gerekir.

Limbus tabanlı sklera flebi hazırlanır. Flebin boyutları her 
tarafta tümörden 2-3 mm büyük olmalıdır. %80-90 kalınlıkta 
sklera flebi limbusa kadar diseke edilir. Daha sonra 0,5-1 
cc kadar kor vitreus aspire edilir. Bu amaç için vitrektomi 
okütom cihazı kullanılmalıdır. Pars planada limbustan 3,5-4 
mm mesafede sklerotomiyi izleyerek okütom probu göz içine 1 
cm kadar ilerletilir, kor vitrektomi uygulanır ve vitreus okütoma 
bağlanan bir enjektör ile aspire edilir. Bu aşamada, pupilla dilate 
edilmediği ve endoilluminator için giriş yapılmadığından geniş 
açılı görüntüleme sistemleri kullanılmaz. Vitrektomi bittikten 
sonra  sklerotomiye 7-0 vikril ile sütür konur. Eski dönemlerde 
vitreus aspirasyonu okütom yerine pars planadan göz içine 
ilerletilen 20-22G iğne ile yapılmaktaydı.8,9,34 Ancak iğne ile 
vitreus aspirasyonu retinada traksiyon riskini arttırmaktadır.

Bu noktada vitrektomi ile vitreus aspirasyonu yapıldıktan 
sonra göz içi basıncı hipoton hale gelir. Derin sklera lifleri eksize 
edilerek tümör etrafındaki sağlam siliyer cisim açığa çıkarılır. 
Tümör çevresindeki sağlıklı siliyer cisme bipolar koter yapılır. 
Daha sonra limbal insizyonla ön kamaraya girilir. Korneoskleral 
insizyon Westcott makasıyla genişletilir. Koterize edilen siliyer 
cismin çevrelediği tümör Vannas makasıyla siliyer cisim iris 
yönünde en blok eksize edilir. Pupilla korunmaya çalışılır. Bu 
sırada tümör pigmentsiz siliyer epitelinden Weck-Cel sponge 
ile sıyrılarak eksize edilir. Pigmentsiz siliyer epitel rüptüre 
edilmemeye çalışılmalıdır, çünkü bu vitreus kaybı meydana 
gelmesine neden olur. Vitreus kaybı meydana gelirse yara 
dudaklarında okütom ile vitrektomi yapılmalıdır. Daha sonra 
sklera flebi yerine sütüre edilir. Bu amaç için 8/0 veya 9/0 T
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naylon kullanılır.3,8,9,11 Sütürasyon sonrası rezidü vitreus liflerinin 
kalmadığından emin olmak için yara kenarlarına vitrektomi 
tekrarlanır.

Literatürdeki çalışmalarda ekzorezeksiyon sonrası postoperatif 
histopatolojik inceleme sonuçları Tablo 3’te verilmiştir. 
İridosiklektomi siliyer cisim ve açı bölgesinin 1/3’ünden 
azını tutan tümörlerde yapılır.9,35,36 Daha geniş tutulum yapan 
tümörlerde hipotoni riski vardır. Bu bakımdan cerrahi eksizyon 

yerine plak radyoterapi veya proton ışın radyoterapi uygulanması 
daha uygun olabilir.37,38

Komplikasyonlar
PLSU cerrahisinde en önemli intraoperatif sorun vitreus 

kanaması riskidir. 8,9,11,34,39 Tümör eksize edilirken hafif vitreus 
kanaması meydana gelebilir ancak bu kanama kendiliğinden 
rezorbe olur ve  nadiren kalıcı sorun oluşturur. 

Şekil 3. Parsiyel lameller sklerouvektomi cerrahisinden intraoperatif resimler. (a) #57 beaver bıçak ile yaklaşık %80-90 kalınlıkta sklera flebi hazırlanır. (b) Fleb korneoskleral 
limbusa kadar diseke edilir. (c) Alttaki uvea dokusunu açığa çıkarmak için tam kat kesi oluşturulur. (d) Vannas makası yardımıyla tümör eksizyonu gerçekleştirilir. (e) Sklera 
flebi önceki yerine sütüre edilir

Tablo 2. Literatürdeki yayınlarda pars plana vitrektomi yoluyla transretinal biyopsi cerrahisi sonrası görülen 
komplikasyonların özeti

Çalışma, yayın 
tarihi

Göz sayısı
VH
n (%)

Yeni RD
n (%)

Mevcut RD’de ↑
n (%)

MH
n (%)

Hifema
n (%)

GİB artışı
n (%)

Fitizis
n (%)

KNV

Kvanta ve ark., 200528 10
1
(10)

1
(10)

1
(10)

1
(10)

Angi ve ark., 200833 1* 1

Abi-Ayad ve ark., 201332 9 8 (88,9)

Seregard ve ark., 201324 43 5 (11,6) 6 (14,0)

Bagger ve ark., 201322 85 82 (96,5)˦ 5 (5,9)

Nagiel ve ark., 201727 17 14 (82,4)˦

Grewal ve ark., 201726 18 13 (72,2) 2 (11,1) 2 (11,1)

Angi ve ark., 201730 131 17 (13,0) 2 (1,5)

Gündüz ve ark., 202031 40 16 (40,0) 1(2,5) 1 (2,5) 1 (2,5) 1 (2,5)

VH: Vitreus hemorajisi, RD: Retina dekolmanı, MH: Maküler hol, GİB: Göz içi basıncı, KNV: Koroid neovaskülarizasyonu.
*Olgu sunumu
˦82 olgunun 71’inde VH spontan olarak geriledi.
˦14 olgunun 13’ünde fokal, 1’inde ise diffüz VH vardı.
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Tümör eksizyonu sırasında vitreus kaybı gelişirse okütom ile 
vitrektomi yapılarak yara dudakları vitreustan arındırılmalıdır.

Ön yerleşimli iris ve korpus siliyareyi tutan melanomlar 
lens üzerinde bası yaparak çentiklenme ve katarakta neden 
olmaktadır. Ameliyat travmasına bağlı olarak katarakt 
artabilir.40,41 Sklera flebi yüzeyel olursa veya normal kalınlıkta 
olup iyi sütüre edilmezse postoperatif hipotoni görülebilir. 
Siliyer cismin 1/3’ünden fazlası eksize edildiğinde hipotoni riski 
oluşur. Sklera flebinin beklenenden ince olması durumunda ön 
stafilom gelişebilir.8,9,11,34,39

Tümör lokalizasyonu kas insersiyoları önünde yer aldığı 
sürece retina dekolmanı görülmemektedir. Koroidektomi 
tarzındaki ameliyatlarda retina dekolmanı riski daha belirgin 
olarak ortaya çıkmaktadır. Bunlar dışında erken postoperatif 
dönemde hifema, pitozis, kornea ödemi ve göz içi basıncı artması 
görülebilir. 8,9,11,34,39 Ekzorezeksiyon ile ilgili önceki yayınlarda 
bildirilen komplikasyonların özeti Tablo 4’te verilmiştir.

Siklokoroidektomi veya Koroidektomi 

Cerrahi Endikasyon ve Teknik
Posterior uvea tutulumu olan tümörlerde ameliyat tekniği 

iridosiliyer tümörlere göre biraz farklılık göstermektedir. Burada 
oluşturulan sklera flebinin menteşe kısmı genellikle posteriora 
yani optik sinire doğru açılır şekilde ayarlanır. Ön kamaraya 
girilmediği ve iris eksize edilmediği için bu ameliyatta pupilla 
dilate edilebilir ve vitreus aspirasyonu sırasında pupil alanında 
okütom  probunun vitreus kavitesi içindeki yeri görülebilir. 
Ameliyat basamakları iridosiklektomi ameliyatında anlatılanlar 
ile aynıdır. Buradaki tek fark ön kamaraya girilmemesidir. 

Önce sklera flebi kaldırılmakta, vitrektomi ile göz hipoton 
hale getirildikten sonra derin sklera lifleri eksize edilip siliyer 
cisim/koroide bipolar koter yapılmakta, daha sonra siliyer cisim/
koroid eksizyonu ile tümör alttaki retinadan sponge ile sıyrılarak 
çıkarılmaktadır. Bruch membranını yırtan mantar şekilli 
tümörlerde retina invazyonu bulunabilir, retina perforasyonu 
yönünden dikkatli olmak gerekmektedir. Tümör çıkarıldıktan 
sonra sklera flebi 8/0 veya 9/0 naylon sütür ile yerine sütüre 
edilmektedir. Retinada yırtık gelişirse ameliyat bitiminde PPV 
uygulamasına geçilmesi gerekmektedir.

Taban çapı <15 mm olan periferik koroid, siliyer cisim, ve 
siliyokoroid tümörleri bu yöntemle eksize edilebilir. Üç saat 
kadranından fazla tutulum gösteren iris ve siliyer cisim tümörü 
mevcut ise, postoperatif hipotoni gelişme riski yüksektir.9,37,42 
PLSU cerrahisiyle çıkarılabilecek tümör kalınlığı konusunda 
kesin bir fikir birliği olmamakla birlikte kabul edilen üst sınır 10 
mm’dir.9,37,42 Daha kalın tümörlerde enükleasyon önerilmektedir. 
Ayrıca tümörün gözün ekvator bölgesinin gerisine doğru 7 mm 
den daha fazla uzanım göstermemesi tercih edilmektedir. Gözün 
optik sinir çevresi bölgesine yaklaştıkça sklera diseksiyonu ve 
tümör eksizyonu güçleşmektedir.

Komplikasyonlar
Ameliyat komplikasyonları retina dekolmanı ve vitreus 

hemorajisidir.35,43 Özellikle retinayı infiltre eden tümörlerde 
eksizyon sonrasında retina dekolmanı gelişme riski yüksektir. 
Retina dekolmanı ve vitreus hemorajisi gibi sorunlarla karşılaşılırsa 
erken evrede vitreoretinal cerrahi önerilmektedir. Proliferatif 
vitreoretinopati geliştikten sonra vitreoretinal cerrahinin başarı 

Şekil 4. Parsiyel lameller sklerouvektomi uygulanmış iridosiliyokoroid tutulumlu melanom olgusunun fotoğrafları. (a) Ön segment fotoğrafisinde sol gözde iridosiliyokoroid 
melanomu görülmektedir. Hastada olmuş katarakt mevcuttur. (b) Ultrasonik biyomikroskopide siliyer cisim bölgesinde 4,1 mm kalınlığında içi düşük reflektif melanom 
izlenmektedir. (c) B-mod ultrasonda matür koroidal komponenti görülmektedir. Bu bölgede tümör kalınlığı 6,2 mm olarak ölçülmektedir. (d) Postoperatif ön segment 
fotoğrafisinde parsiyel lameller sklerouvektomi sonrası alt iridektomi ön sineşi nedeniyle görülmemektedir. Sklerada naylon sütürler izlenmektedir. (e) Postoperatif 6. 
ayda ultrasonik biyomikroskopide siliyer cisim kitlesi izlenmemektedir. (f) Postoperatif 6. ayda B-mod ultrasonda silikon dolu gözde koroid tümörü ve retina dekolmanı 
görülmemektedir
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oranı azalmaktadır. Bu bakımdan, komplikasyonların tedavisi 
için, ameliyatın bitiminde veya ilk günlerde vitreoretinal cerrahi 
yapılmalıdır.43  Bunlar dışında subretinal fibrozis, arka sineşi, 
glokom, katarakt, ekspulsif hemoraji gibi komplikasyonlar 
görülebilir.3,9,34,39

PLSU Cerrahisinde Tümör Nüksü, Görme Prognozu, ve 
Yaşam Beklentisi

Collaborative Ocular Melanoma Study’den (COMS) çıkan 
bir sonuca göre enükleasyon yapılan koroid melanomlarının 
%57’sinde intraskleral tümör hücreleri mevcuttur.44 Ayrıca 
yapılan cerrahi sonunda çevre koroidte mikroskopik tümör 
hücresi kalması olasılığı vardır. Bu bakımdan bazı yazarlar 
ameliyat bitiminde veya ameliyattan sonraki 1 ay içinde 1 mm 
derinliğe 100 Gy radyoterapi dozu verecek şekilde Rutenyum-106 
plak radyoterapisi uygulaması önermektedir.45,46,47 Postoperatif 
yapılan plak radyoterapisi intraskleral melanom hücrelerine 
bağlı nüks olasılığını azaltır.

Damato48 112 olguluk PLSU serilerinde göz korunma oranı 
%88, görmesi 0,1 ve daha iyi olan hastaların oranı ise %58 
olmuştur. Tümör nüksü 11 gözde görülmüş, bu gözlerden 8’i 
PLSU sonrası plak radyoterapi uygulanmayan gözler olmuştur. 
Ortalama tümör çapı 15 mm ve kalınlığı 9 mm olan 9 gözde 
retina dekolmanı gelişmiştir. Bu gözler normalde enükleasyon 
ile tedavi edilecek gözler olduğundan bu komplikasyon yüzdesi 
yazarlar tarafından kabul edilebilir bulunmuştur.48

Bechrakis ve ark.49 PLSU sonrasında tümör nüksü için risk 
faktörlerini artan tümör taban çapı, ileri hasta yaşı, adjuvan plak 
radyoterapi yapılmaması ve preoperatif retina dekolmanı varlığı 
olarak belirtmiştir. PLSU sonrasında görme prognozu tümörün 
yerleşimine bağlıdır. Nazal yerleşimli tümörlerde ve optik disk 
ve foveadan 1 disk çapından daha uzak yerleşimli tümörlerde 
görme prognozu daha iyidir.50 

Bechrakis ve ark.,49 Augsburger ve ark.51 PLSU cerrahisinin 
yaşam prognozu üzerine etkisini değerlendirmiştir. Bu yazarlar, 
PLSU yöntemi ile elde edilen yaşam beklentisinin plak 
radyoterapiyle elde edilen yaşam beklentisine eşdeğer olduğunu 
saptamışlardır. Yani, PLSU cerrahisinin yaşam beklentisi 
yönünden olumsuz bir yönü yoktur. Shields ve ark.’nın9 serisinde 
metastaz oranı %7 (95 hastanın 5’i), Damato ve ark.’nın52 
serisinde ise %15 (332 hastanın 52’si)  olarak bulunmuştur.

Endorezeksiyon Cerrahisi 
Son yıllarda, koroid melanomlarının tedavisinde 

endorezeksiyon teknikleri uygulanmaya başlanmıştır (Şekil 5a-f 
ve 6a, b). Radyasyon sonrası kalan tümör çeşitli sitokin ve 
nöromediyatörlerin salınımı yoluyla toksik tümör sendromu 
oluşturmakta ve bu durum neovasküler glokom, retinopati, 
eksüdasyon, retina dekolmanı gibi komplikasyonlara neden 
olmaktadır.53 Ayrıca nekrotik tümörlerde göz içine pigment 
ve nekrotik tümör parçalarının dispersiyonu gelişmekte ve bu 
indirekt oftalmoskopi ile tümör izlemini güçleştirmektedir. 
Endorezeksiyonun faydası tümör debrisinin uzaklaştırılarak 
komplikasyonların önlenmesidir.12,13,54T
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Endorezeksiyonun radyoterapi sonrası yapılması 
önerilmektedir. Bunun nedeni, endorezeksiyon cerrahisi sırasında 
canlı tümör hücrelerinin göz dışına sızma riskidir. Radyoterapi 
sonrasında canlı tümör hücreleri öldüğü için bu risk ortadan 
kalkmaktadır.13,54 Ancak Konstantinidis ve ark.14 cerrahi öncesi 
radyoterapi yapılmasının gerekli olmadığını belirtmektedir. 

Yazarlar, 71 olguluk serilerinde radyoterapisiz endorezeksiyon 
sonrasında artmış bir metastaz riski bulunmadığını belirtmiştir. 
Konstantinidis ve ark.14 ve Damato ve ark.’na55 göre 
endorezeksiyonun bir diğer avantajı özellikle optik diske yakın 
tümörlerde radyasyon yapılmamasına bağlı olarak radyasyon 
papillopatisi ve radyasyon retinopatisinin önlenmesidir.55 

Şekil 5. Endorezeksiyon cerrahisinden intraoperatif resimler. (a) Trokarın göz içine ilerletilmesi izlenmektedir. (b) Tümör etrafındaki vitreus hemorajisinin okütom 
yardımıyla temizlenmesi görülmektedir. (c) Endorezeksiyondan önce koroid melanomunun fundus fotoğrafı izlenmektedir. (d) Vitrektör endorezeksiyon sırasında tümör 
içine ilerletilmiş olarak görülmektedir. (e) Endorezeksiyonun sonunda koroid tümörünün çıplak skleraya kadar rezeke edildiği izlenmektedir. Rezeksiyon alanının çevresinde 
laser fotokoagülasyon spotları görülmektedir. (f) Ameliyat bitiminde sklerotomi bölgesinin sütüre edilmesi izlenmektedir

Şekil 6. Sekonder endorezeksiyon uygulanmış koroid melanomu olgusunun preoperatif ve postoperatif fundus fotoğrafları. Kırk dört yaşında kadın hasta. (a) Plak radyoterapi 
ve 4 seans transpupiller termoterapi yapılan olguda yaygın radyasyon retinopatisi, içi boş damarlar, radyasyon makulopatisi, optik atrofi ve nekrotik tümörden vitreus içine 
tümör yayılımı mevcuttur. Optik disk üzerinde pigment granülleri izlenmektedir. (b) Endorezeksiyon sonrası vitreusta pigment granüllerinin bulunmadığı, tümörün skleraya 
kadar eksize edildiği izlenmektedir. Sklerada yer yer yapışık pigment görülmektedir
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Endorezeksiyon genelde koroid melanomları için uygulansa 
da, retina hemanjioblastomu, RVT ve tartışmalı olsa da 
retinoblastom tedavisinde de kullanılabilir.56,57,58,59,60,61,62,63,64,65,66

Genel olarak kabul edilen endikasyonlara göre endorezeksiyon 
taban çapı 15 mm’nin altında ve optik diske 3 saat kadranından 
daha az değen tümörlerde kullanılmalıdır.13,54 Tümörün ön 
sınırının ekvator veya gerisinde (optik diske doğru) olması 
istenmektedir. Endorezeksiyon siliyer cisim tutulumu yapan 
tümörlerde uygulanamaz çünkü tümörü görerek tam olarak 
eksize etmek genellikle mümkün olmamaktadır. 

Endorezeksiyon cerrahisinde, hastanın kataraktı mevcutsa 
önce fakoemülsifikasyon ve kapsül içine göz içi lensi 
yerleştirilmesi uygulanır. Daha sonra vitrektomi aşamasına 
geçilir. Geniş açılı görüntüleme sistemleri ile arka hyaloid 
kaldırılması, vitreus taban temizliği ve tümör üzerindeki vitreus 
temizliği mutlaka yapılmalıdır. Sonra okütom ile transretinal 
yoldan kitleye girilerek skleraya kadar tümör eksize edilir. 
Perflorokarbon ile retina yatıştırılarak eksizyon sınırlarına 
endolaser fotokoagülasyon ve göz içine silikon verilmesi 
uygulanır. Göz içi silikon postoperatif 3. aydan sonra alınmalıdır. 
Bazen silikonun göz içinde daha uzun süreler tutulması gerekli 
olabilmektedir.

Endorezeksiyon cerrahisine ait en önemli komplikasyonlar 
retina dekolmanı ve tümör nüksüdür.55,67 Retina dekolmanı, 
retinotomi kenarlarında retinanın yatışmaması, proliferatif 
vitreoretinopati gibi nedenler sonucunda gelişebilir. Özellikle 
skar tabanında gelişen fibrozis ile maküler ektopi gibi 
komplikasyonlar görülebilmektedir. Tümör nüksü genellikle 
tümör eksizyonu sonucu oluşan kolobomun kenarında olmakla 
beraber, devamlılık göstermeyen şekilde farklı retina bölgesinde 
de ortaya çıkabilir.67

Damato ve ark.,13 radyoterapi uygulamadan yapılan 
endorezeksiyon cerrahisi sonrasında  olguların %5’den az 
bir oranında subkonjonktival, göz içi ve göz dışı yayılım 
belirtileri tesbit etmiştir. Yazarlar, bunun kabul edilebilir bir 
risk olduğunu ve bunun karşılığında radyoterapiye bağlı diğer 
major komplikasyonlardan korunulduğunu belirtmiştir.13

Endorezeksiyon sonrası göz içi basınç artışı, vitreus 
hemorajisi, epiretinal membran, fitizis bulbi, hipotoni, 
maküler hol, koroid neovaskülarizasyonu, proliferatif 
vitreoretinopati ve endoftalmi gibi komplikasyonlar da 
görülebilir.13,14,64,65,68,69,70,71,72,73,74,75 Endorezeksiyon ile ilgili önceki 
yayınlarda görülen komplikasyonların özeti Tablo 5’te verilmiştir. 

Tablo 5.  Literatürdeki yayınlarda endorezeksiyon cerrahisi sonrası görülen komplikasyonların özeti

Çalışma, 
yayın tarihi

Göz 
sayısı

RD
n (%)

Katarakt
n (%)

OH
n (%)

Fitizis
n (%)

ERM
n (%)

VH
n (%)

Endof
n (%)

KNV
n (%)

MH
n (%)

KK
n (%)

Hipotoni
n (%)

PVR
n (%)

Damato ve 
ark., 199813 52

17 
(32,7)

28 
(53,8)

14
(26,9)

1
(1,9)

1
(1,9)

2
(3,8)

1 
(1,9)

1
(1,9)

Bechrakis  ve 
ark., 200670 58

16
(27,6)

21
(36,2)

1 
(1,7)

1 
(1,7)

1
(1,7)

2
(3,4)

Karkhaneh ve 
ark., 200775 20

3
(15)

5 
(25)

16*
(80)

2**
(10)

Caminal ve 
ark., 201368 27

1
(3,7)

Konstantinidis 
ve ark., 201314 71

16
(22,5)

60
(94***)

8
(11,3)

9
(12,7)

2
(2,8)

McCannel, 
201374 5

1
(20)

Garcia-Arumi 
ve ark., 201573 41

11
(26,8)

39
(95,1)

14
(34,1)

5
(12,2)

5
(12,2)

1 
(2,4)

2 (4,9)
3
(7,3)

Sinyavskiy ve 
ark., 201671 21

3
(14,3)

4
(19,0)

Süsskind ve 
ark., 201672 35

4
(11,4)

2
(5,7)

2
(5,7)

1
(2,9)

3ǂ

(8,6)
2 
(5,7)

Vidoris ve ark., 
201769 14

2
(14,2)

1
(7,1)

Avci ve ark., 
201764 12

1
(8,3)

1
(8,3)

1
(8,3)

Karacorlu ve 
ark., 201865 13

7
(53,8)

4
(30,8)

1
(7,7)

RD: Retina dekolmanı, OH: Oküler hipertansiyon veya glokom, ERM: Epiretinal membran, VH: Vitreus hemorajisi, Endof: Endoftalmi, KNV: Koroid neovaskülarizasyonu, MH: Maküler hol, 
KK: Kornea komplikasyonları, PVR: Proliferatif vitreoretinopati
*9 gözde hafif, 2 gözde orta düzeyde ve 5 gözde şiddetli vitreus hemorajisi.
**Silikon yağı keratopatisi (1 göz) ve büllöz keratopati (1 göz).
***Oran 64 fakik göz arasından hesaplanmıştır.
ǂPersistan kornea erozyonu (1 göz) ve band keratopati (2 göz).
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Koroid melanomlarının endorezeksiyonundan sonra metastaz 
oranları %0-20 arasında, mortalite oranları %0-18,2 arasında 
bildirilmiştir.13,14,68,69,70,71,72,73,74,75,76,77,78

Tümör Tedavisi Sonucu Oluşan Komplikasyonların 
Tedavisine Yönelik Uygulanan Cerrahiler 

Arka segment tümörlerinin radyoterapi ve transpupiller 
termoterapi (TTT) ile tedavisi sonucu oluşan arka segment 
komplikasyonları başlıca vitreus hemorajisi, retina dekolmanı 
ve epiretinal membran oluşumudur (Şekil 7a,b). Uvea 
melanomlarında radyoterapi sonrası gelişen ve cerrahi gerektiren 
en önemli posterior segment sorunu vitreus hemorajisidir. 
Plak radyoterapisi sonunda 5. yılda %8-15 olguda vitreus 
hemorajisi gelişmektedir.79 Vitreus hemorajisi, erken dönemde 
arka vitreus dekolmanı ve tümör nekrozu sonucu gelişirken 1. 
yıldan sonraki geç dönemde genellikle proliferatif radyasyon 
retinopatisine bağlı olarak meydana gelmektedir.79 Vitreus 
hemorajisi gelişen olgularda ultrasonografik olarak retina yatışık 
ise 3 ay kadar beklenmeli ve vitreus hemorajisinin spontan 
rezolüsyonu için zaman tanınmalıdır. Vitreus hemorajisi olan 
gözlerin yaklaşık %48’inde bu bekleme süresi sonunda vitreus 
hemorajisi açılmaktadır. Bu süre sonunda temizlenmeyen 
vitreus hemorajilerinde PPV cerrahisi ve gereken vitreoretinal 
cerrahi müdaheleleri uygulanmalıdır.79 Bu noktada tümör 
endorezeksiyonu da tedaviye eklenebilir. 

Bansal ve ark.,80 uvea melanomlu 47 gözde vitreus hemorajisi 
nedeniyle uygulanan PPV cerrahisi sonuçlarına bakmışlar ve 
göz içi veya dışına melanom hücre yayılımı olmadığını tesbit 
etmişlerdir. Yazarlar, literatürde uvea melanomu nedeniyle PPV 

yapılan olguları da gözden geçirmişler ve PPV cerrahisinin 
radyoterapi ile tedavi edilmiş uvea melanomlarında retina 
dekolmanı, vitreus hemorajisi gibi çeşitli komplikasyonların 
tedavisinde kullanılabileceğini ve artmış bir tümör yayılımı 
riskine neden olmadığını belirtmişlerdir. Bu duruma istisna 
olarak, vitreus hemorajisi için PPV uygulanacak ve ameliyat 
öncesi tanısı konamamış rekürren nekrotik melanomu olan 
olgular sayılabilir.79 

PPV, radyoterapi ve TTT ile arka segment tümör tedavisi 
sonucu retina dekolmanı gelişmesi, tedavi öncesi mevcut 
eksudatif retina dekolmanının yatışmaması, iatrojenik retina 
yırtıklarının oluşması (özellikle TTT ile), fibrovasküler 
proliferasyon ve traksiyonel retina dekolmanı gelişmesi gibi 
endikasyonlar çerçevesinde uygulanmaktadır. Özellikle TTT 
uygulanan olgularda sık karşılaşılan bir diğer sorun da epiretinal 
membran gelişimidir. Özellikle makülaya yakın tümörlerde 
epiretinal  membran oluşumu  görme prognozu açsından 
ciddi bir sorun oluşturmaktadır. Epiretinal membran soyma 
cerrahisi tümör regrese olduktan sonra ve görme artış ümidi 
varsa yapılmalıdır. Makülada iskemi, makülada tümör tutulumu 
ve tedavisi nedeniyle atrofi/masif kistoid ödem gibi nedenler 
mevcutsa boş yere bu tip cerrahiler uygulanmamalıdır.

Göz içi tümörlerin cerrahisi sonrasında gelişen arka 
segment komplikasyonları yanında, komplike katarakt 
gelişmesi durumunda katarakt cerrahisi, sekonder glokomda 
trabekülektomi, diod laser siklofotokoagülasyon veya 
siklokriyoterapi tedavileri uygulanabilir. Ağrılı, kör göz gelişmesi 
durumunda enükleasyon son seçenek olarak değerlendirilmelidir.

Şekil 7. Koroid melanomu nedeniyle plak radyoterapi ve transpupiller termoterapi yapıldıktan sonra gelişen komplikasyonlar için pars plana vitrektomi uygulanmış 
olgunun fundus fotoğrafları. Elli beş yaşında kadın hasta. (a) Optik disk üst temporalinde 8 x 6 x 3,5 mm boyutlarında koroid melanomu izlenmektedir. Görme tam olarak 
ölçülmüştür. (b) Olguya uygulanan plak radyoterapi ve 3 seans transpupiller termoterapi sonrasında gelişen proliferatif radyasyon retinopatisi ve vitreus hemorajisi sonucu 
pars plana vitrektomi cerrahisi yapılmıştır. Postoperatif dönemde görme el hareketleri düzeyinde olup, optik atrofi, içi boş damarlar, yaygın retina hemorajileri ve makülada 
ödem izlenmektedir
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Sonuçlar
Göz içi tümörlerinde cerrahi tedavi, eksizyon/biyopsi 

amacıyla ve tümörlerin tedavisi sonrası gelişen komplikasyonların 
yönetimininde uygulanmaktadır. İİAB ve TRB sık kullanılan 
biyopsi yöntemleridir. PLSU yöntemi ile eksizyon/biopsi, 
periferik koroid ve siliyer cisim/iris tümörlerinde yapılmaktadır. 
Cerrahinin deneyimli cerrahlar tarafından uygulanması tümörün 
tam eksizyonu ve komplikasyonların azaltılması/önlenmesi 
bakımından gereklidir. Endorezeksiyon cerrahisi, seçilmiş 
endikasyonlarda umut vaad eden bir yöntemdir. Özellikle 
radyoterapi ve termoterapi sonrası kalan tümör rezidüsünün 
yok edilmesi; neovasküler glokom, retina eksüdasyonu ve retina 
dekolmanı gibi komplikasyonların önlenmesinde ve görme 
kaybı gelişmesinin engellenmesinde faydalıdır. Arka segment 
tümörlerinin tedavisi sonucu gelişen vitreus hemorajisi, retina 
dekolmanı ve epiretinal membran gibi komplikasyonların 
yönetiminde ise PPV ameliyatı uygulanmaktadır. Bu noktada 
göz içinde aktif tümör bulunmadığından emin olunmalıdır.

Arka segment komplikasyonları yanında, katarakt ve glokom 
gelişmesi durumunda gerekli cerrahi tedaviler uygulanmalıdır. 
Ağrılı, kör göz durumunda enükleasyon gerekli olmaktadır.
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