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Goz I¢i Tiimorlerinde Cerrahi Yaklagim

Surgical Approach in Intraocular Tumors

® Ahmet Kaan Giindiiz, ® Ibadulla Mirzayev
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Goz Hastaliklari Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

Oz

Goz i¢i tiimorlerinde cerrahi uygulamalar, tiimorlerde eksizyon/biyopsi amaciyla ve tiimorlerin tedavisi sonrast gelisen komplikasyonlarin
yénetiminde uygulanmaktadir. Gz ici tiimdrlerinde biyopsi/eksizyon, ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB), transretinal biyopsi (TRB),
parsiyel lameller sklerouvektomi (PLSU) ve endorezeksiyon yontemleri kullanilarak yaptlmakeadir. IIAB,TRB ve PLSU klinik muayene
ve inceleme yontemleriyle tani konamayan tiimérlerde uygulanmaktadir. PLSU, iridosiliyer yerlesimli tiimérler ve siliyer cisimden
g6z ekvatoruna kadar yerlesimli koroid tiimérlerinde uygulanir. PLSU ameliyati, eksizyon amacli olarak ii¢ saat kadranindan daha
az iris ve siliyer cisim tutulumu yapan iridosiliyer/siliyer tiimorler ve taban ¢ap1 15 mm’den biiyiik olmayan koroid tiimérlerinde
yapilabilir. Biyopsi amacli olarak her biiyiikliikteki tiimore uygulanabilir. Endorezeksiyon, vitrektomi yoluyla goz i¢i tiimériiniin
eksizyonu esasina dayanan nisbeten yeni bir tekniktir. Bu ameliyatin rasyoneli, radyoterapi sonrast géz i¢indeki 6lii tiimér dokusunun
neovaskiiler glokom, ekstidasyon, géz i¢ine tiimor ve pigment dispersiyonu gibi komplikasyonlara neden olmasi (toksik tiimér sendromu)
ve 6lii tiimdr dokusunun eksize edilmesinin bu hastalardaki gérme prognozu iizerine olumlu etkileri bulunmasidir. Endorezeksiyon
cerrahisinden, 1-2 hafta dnce eksternal radyoterapi uygulanmasi 6nerilmektedir. Pars plana vitrektomi, arka segment tiimorlerinin
radyoterapi ve transpupiller termoterapi tedavisi sonucunda gelisen vitreus hemorajisi, retina dekolmanu, epiretinal membran gibi cesitli
komplikasyonlarin yonetiminde de uygulanmaktadir. Bu noktada goz i¢inde aktif tiimér bulunmadigindan emin olunmalidir.
Anahtar Kelimeler: Goz ici tiimdrleri, siliyer cisim tiimérii, koroid tiimérii, ince igne aspirasyon biyopsisi, parsiyel lameller
sklerouvektomi, endorezeksiyon, pars plana vitrektomi, radyoterapi

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
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Giris

Goz ici tumorleri ile ilgili cerrahi yaklagimlari baglica iki
ana baslik altinda toplamak miimkiindiir: tiimér eksizyonu/
biyopsisi ile ilgili iglemler ve tiimér tedavisi sonucu olusan
komplikasyonlarin tedavisine yonelik iglemler.

ilk g6z ici biyopsisi 1868'de Hirschberg tarafindan
yapilmigtir.! Goz i¢i biyopsi teknikleri yillar icinde
gelismistir ve tedaviye baglamadan 6nce malign tiimorlerin
tanisinda kullanilmaktadir. Goz ici biyopsi teknigi tiimoriin
lokalizasyonuna, boyutuna ve tiimére eglik eden bulgulara bagls
olarak degisebilir.” Goz i¢i tiimorlerinde biyopsi icin ince igne
aspirasyon biyopisi (IIAB), pars plana vitrektomi (PPV) ile
transretinal biyopsi (TRB) ve parsiyel lameller sklerouvektomi
(PLSU) yontemleri uygulanmaktadir.

Goz igi tiimorlerinin eksizyonu ile ilgili ilk deneyimler
yaklagik olarak 100 yil 6ncesine kadar uzanmaktadur. Iris ve siliyer
cisim bélgesindeki malign tiimérlerin eksizyonu ilk kez 1911°de
Zirm tarafindan gerceklestirilmistir.’ 1961'de Stallard,* goz ici
tiimor cerrahisine yeni bir yaklagim getirmigtir. Bir sklera flebi
olugturduktan sonra alttaki sklera, koroid ve retinaya diyatermi
yapmak suretiyle koroid tiimor eksizyonu gerceklestirmistir.*
Foulds'da’ benzer bir cerrahi teknik tanimlamistir. Bunun
karsisindaki ekolde Meyer-schwickerath® ve Peyman ve ark.,’
tiimér dokusu ile birlikte tam kalinlikta (sklera dahil) géz duvari
eksizyonu gerceklegtirerek tiimér eksizyonu yapmuglardir. Bu
iki teknik arasinda yayginlik kazanan sklera flebi olugturduktan
sonra alttaki tiimoriin eksizyonu esasina dayanan yontem,
yani Stallard ve Foulds'un® onciililk ettigi teknik olmusgtur.
Bu cerrahi yonteme iridosiklektomi, PLSU, transskleral lokal
rezeksiyon, ekzorezeksiyon gibi ¢esitli isimler verilmigtir. PLSU
cerrahisi ile ilgili olarak 6zellikle Shields ve Shields,® Shields ve
ark.,” Damato,'’ ve Damato ve Fouldsiun'' genis sayida olguyu
iceren yayinlari okiiler onkoloji literatiiriine 15tk tutmustur.

Giiniimiizde PLSU cerrahisi agirlikli olarak uvea melanomlari
icin uygulanmaktadir. Bunun diginda melanom ile karisan veya
benign oldugu bilinen ancak eksizyonu gereken melanositom,
mediilloepitelyoma, pigmentli siliyer
pigmentsiz siliyer cisim adenomu (Fuchs adenomu), schwannom
ve leiomiyom gibi cesitli tiimérlerde de uygulanabilmektedir.
iris ve korpus siliyare tiimorlerinde cerrahi ile eksternal

cisim adenomu,

rezeksiyon yaygin olarak kullanilan bir tedavi seklidir. Bu tip
cerrahi rezeksiyon, periferik koroid ve siliyokoroid tiimérlerinde
de uygulanabilir. Ancak optik disk ve foveaya yakin koroid
tiimorlerinde eksternal tiimor rezeksiyonu ¢ogu cerrah tarafindan
yapilmamaktadir.

Endorezeksiyon ameliyati, vitreoretinal cerrahi yontemleri
kullanilarak goz i¢inde tiimér eksizyonu anlamina gelmektedir.
Bu cerrahi ilk kez 1988 yilinda Peyman ve Charles'” tarafindan
tanimlanmugtir. Yazarlar bu cerrahi igin “internal eyewall
resection” terimini kullanmiglardir. Damato ve ark.,'>' ilerleyen
yillarda bu cerrahiyi gelistirmis ve endorezeksiyon adini vermistir.

Tiimor eksizyonu/biyopsisi ile ilgili ameliyatlar, TTAB, TRB,
PLSU ve endorezeksiyon bagliklar1 altinda toplanmaktadir.
Derlememizde bu ameliyatlardan sirayla bahsedilecektir. Tiimor
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tedavisi sonrasi gelisen komplikasyonlarin yonetimi tizerinde de
durulacaktr.

Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi

Goz i¢i timorlerine tani icin en ¢ok kullanilan biyopsi
yontemi olan ITAB transvitreal veya transskleral yolla yapilabilir.,
Transvitreal ITAB ekvatorun arkasindaki, transskleral IIAB
ise ekvatorun oniindeki tiimérler icin uygulanir. Ekvatorun
arkasindaki tiimorler icin ITAB indirekt oftalmoskop esliginde
limbustan 3,5-4,0 mm mesafeden goz icine girilen 22-27 gauge
(G) ignenin tiimér icine ilerletilmesi yoluyla uygulanir.” Biyopsi
materyali iZneye bir tiip ile baglanmig enjektoriin ¢ekilmesi ile
aspire edilir. Islem sonunda igne ve line’da kalan parcalari elde
etmek amaciyla enjektore dengeli tuz ¢ozeltisi ¢ekilir.

11AB tekniginin en 6nemli kisitliliklart indirekt oftalmoskopi
igne ile tiimor icine girilmesindeki zorluk ve patolojik inceleme
icin yetersiz materyal elde edilmesi ihtimalidir. TIAB sonrast
yeterli sitolojik materyalin elde edilme oranlar1 %64,7 ile %88,1
arasinda bildirilmistir.'>7** 1[AB sonrasi vitreus hemorajisi,
subretinal kanama ve tiimdr hiicrelerinin gz digt yayilimi gibi
komplikasyonlar goriilebilir."**?! Bu komplikasyonlart goz
oniinde bulundurdugumuzda ITAB ile alinan materyalin tecriibeli
bir sitolog tarafindan degerlendirilmesi 6nem kazanmaktadir.

Pars Plana Vitrektomi ile Transretinal Biyopsi

Siliyer cisim ve koroid tiimorlerinde biopsi skleral yolla
yani daha o6nce anlatilan PLSU yaklagimiyla veya PPV
yoluyla yapilabilir (Sekil la-f ve Sekil 2a,b). PPV cerrahisi ile
yapilan TRB 20G vitrektomi ile baslamis olsa da giiniimiizde
23G/25G/27G vitrektomi sistemleri kullanilmakeadir. Ug port
vitrektomi uygulanir. Vitrektor transretinal yolla timdr icine
ilerletilir ve vitrektore baglanan enjektor ile tiimor dokusu
aspire edilerek sito/histopatoloji i¢cin materyal elde edilmig
olur. Bu ameliyatta arka hyaloid kaldirilmast, total vitrektomi,
biopsi bélgesine endolaser, laser fotokoagiilasyon ile endosorklaj,
stvi-hava degigimi, gaz-hava degigimi gibi iglemleri yapanlar
bulunmaktadir. Bu yaklagimda retinada olusturulan iyatrojenik
yirtik tedavisi etkin bir sekilde yapilmaktadir. Ancak TRB’de
minimal cerrahi uygulanmas: yaklagim: daha yaygindir.
Minimal cerrahide TRB gene ii¢ port vitrektomi yaklagimiyla
yapilmaktadir.”? Ancak yine okiitom ile transretinal yolla retina/
koroid tiimér biyopsisi yapilmakta; vitrektomi ve goz i¢i gaz
verilmesi gibi cerrahi islemler uygulanmamaktadir. Timor
iizerinde ve ¢evresinde belirgin eksiidatif retina dekolmani
bulunan olgularda tiim vitreoretinal cerrahi islemlerin yapilmasi
daha uygundur. Buna karsilik, tiimor tizerinde sivi yok veya
minimal sivi varsa yalnizca TRB uygulanabilir. TRB sirasinda
biyopsi girig yeri etrafinda endolaser uygulamas: koriyoretinal
adhezyon olugturmak agisindan faydalidir.

Primer vitreoretinal lenfoma siiphesi olan olgularda
vitreus aspirasyonundan yeterli verim saZlanamazsa lenfoma
infiltrasyonu retina pigment epiteli altinda bulundugu i¢in retina
ve koroid biopsisi yapilmalidir. Bu olgularda yukarida belirtilen
minimal cerrahi yaklagimi yeterli olmayabileceginden gereken
tiim vitreoretinal cerahi iglemlerin uygulanmasi gerekebilir.
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Sekil 1. Transretinal biyopsi cerrahisinden intraoperatif resimler. (a) Trokarin goz igine ilerletilmesi izlenmektedir. (b) Tiimér yiizeyinde endolaser fotokoagulasyon spotlart
goriilmektedir. () Vitrektor biyopsi sirasinda tiimér igine ilerletilmis olarak izlenmektedir. (d) Transretinal biyopsi sonrast enjektdr icinde yeterli biyopsi materyalinin varligt
kontrol edilir. (e) Sklerotomi bolgesine siitiir konulmas: goriilmektedir. (f) Cerrahi bitiminde sklerotomiye siitiirasyon sonrast iiglii dondur-¢6z kriyoterapi uygulanmasi

izlenmektedir

Sekil 2. Transretinal biyopsi uygulanmis metastatik koroid tiimérii olgusunun preoperatif ve postoperatif fundus fotograflari. Elli altt yaginda kadin hasta. (a) Optik disk
alt temporalinde amelanotik uvea metastaz: ile uyumlu tiimér izlenmekeedir. Ancak melanom olasilig: tam olarak ekarte edilemedigi igin tiimdre transretinal biyopsi
yapilmasina karar verildi. (b) Pars plana vitrektomi ve transretinal biyopsiden 1 hafta sonra okiitomun tiimére giris yeri etrafinda endolaser spotlari ve subretinal hemoraji
izlenmekeedir

Literatiirdeki TRB serilerinin incelemesinde, TRB ile
patolojik inceleme icin yeterli materyel elde etme oranlart %88,9
ile %100 arasinda bildirilmistir,?>#242>2627.2829 'TRB  sonrast
sito/histopatolojik inceleme sonrast olgularin %50-100’iinde
koroid melanomu tespit edilmigtir,?%%242>:26:27:28.505152 Yapj
TRB ¢ogunlukla uvea melanomu tanist i¢in uygulanmaktadir.
Diger tanilar metastaz, lenfoma, retina vazoproliferatif timorii
(RVT), koroid hemanjiomu, koroid plazmositomu, koroid
neovaskiilarizasyonu ve subretinal kanamadir. Literatiirdeki
caligmalarda TRB sonras: sito/histopatoloji sonuglart Tablo 1'de
verilmigtir.

TRB uygulanmig 354 olguda bildirilen komplikasyonlar
vitreus hemorajisi (151 olgu, %42,7), retina dekolmani (11 olgu,
%3,1), gecici goz ici basing artigt (6 olgu, %1,7), glokom (1
olgu, %0,3), hifema (1 olgu, %0,3), makiiler hol (1 olgu, %0,3),
koroid neovaskiilarizasyonu (1 olgu, %0,3) ve fitizis bulbi’dir (1
olgu, %0,3).222426272850515235 TRB ile ilgili onceki yayinlarda
goriilen komplikasyonlarin 6zeti Tablo 2’de verilmistir.

Parsiyel Lameller Sklerouvektomi (PLSU, Ekzorezeksiyon)
PLSU, siliyer cisim ve/veya koroidi tutan tiimérlerde
eksizyon veya skleral yolla biyopsi amaglari i¢in kullanilabilen bir
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g cerrahi yontemdir. PLSU ile tiimér eksizyonu icin tiimor boyut
.g g sinirlamalari o!sa da, biyopsi amaciyla her boyutta tiimore
. g uygulanabilir. Iris tutulumu olan ve iris tutulumu yapmamig
g - g j: siliyer/koroid yerlesimli tiimorler igin uygulanan cerrahi
2 ad b= g yontemler temelde ayni prensibe dayanmakla beraber bazi
= = § yonleriyle birbirinden ayrilmaktadir. Bu nedenle, bu iki cerrahi
:g - g d g E tipi ayr1 ayri ele alinacakeir.
- E Iridosiklektomi ve Iridosiliyokoroidektomi
é" 9 3 g Anestezi
el o ks Ameliyat hipotansif anestezi altinda yapilmakta ve sistolik
8 . . % kan basinct 50-70 mm Hg civarinda tutulmaktadir. Hastanin
g 2 o S B hipotansif anestezi almasi miimkiin olamiyorsa, sistolik kan
2 3 = S 5 potans este ast mimkiin olamiyorsa, sisto
g ©J - - Z basinct miimkiin oldugu kadar diigiik bir seviyede tutulmalidir.
g g 9 fo\/" § Cerrahi Endikasyon ve Teknik
§ =< o g PLSU cerrahisinin, maksimum 3 saat kadrani boyunca
g G e tutulum gosteren siliyer cisim tiimorlerinde uygulanmast
2 Z g = E onerilmektedir. Irisi ilgilendiren tiimor eksizyonlarinda pupilla
g g biiytittilmemelidir. Ancak sadece siliyer cisim ve/veya koroidi
= E o @ :% tutan kitlelerde .pupllla dilate edl!e.blhr.. IT"LSU,. zor bir cerraf}l
k) )| & = g teknik olup belli bir 6grenme egrisi gecirilmesi gerekmektedir
g . E : (Sekil 3a-e ve Sekil 4a-f). Yaklagik 240 derece konjonktival
o & 9 S S g peritomiyi izleyerek tiimére komgu 2-3 rektus kasina 3-0 veya
g s < - 8 4-0 ipek ile traksiyon siitiitleri konur. Transilluminasyonla
3 a Mag tiimoriin yeri belirlenir. Eger timér kas trasesi altinda veya
) g o g < % ”i% insersiyon bolgesinde ise 6-0 vikril ile kasin dezensersiyonu
"E = g gerekir.
g E 2 @ fg E Limbus tabanli sklera flebi hazirlanir. Flebin boyutlart her
7 as = E3 tarafta tiimorden 2-3 mm biiyiik olmalidir. %80-90 kalinlikta
5 9 ?EE sklera flebi limbusa kadar diseke edilir. Daha sonra 0,5-1
,'E 5o @ g = cc kadar kor vitreus aspire edilir. Bu amag igin vitrektomi
g 2l = : g okiitom cihazt kullanilmalidir. Pars planada limbustan 3,5-4
‘8 2 éE‘ mm mesafede sklerotomiyi izleyerek okiitom probu goz igine 1
2 i g § cm kadar ilerletilir, kor vitrektomi uygulanir ve vitreus okiitoma
E E g — E :; baglanan bir enjektor ile aspire edilir. Bu agamada, pupilla dilate
= & £ . edilmedigi ve endoilluminator i¢in girig yapilmadigindan genis
g E o g < g %’“ agili goriintiileme sistemleri kullanilmaz. Vitrektomi bittikten
§ ~ é 7 é sonra sklerotomiye 7-0 vikril ile siitiir konur. Eski dénemlerde
'E ¢ = R ) . :‘;‘3 2 vitreus asplrasyonuwokut‘om yerine pars plafladan goz icine
> ) = S R ilerletilen 20-22G igne ile yapilmaktaydi.**** Ancak igne ile
g g g § vitreus aspirasyonu retinada traksiyon riskini arttirmaktadir.
Y ~ @ 5 —é i:_“ Bu noktada vitrektomi ile vitreus aspirasyonu yapildiktan
g < g > = S e oy sonra goz i¢i basinci hipoton hale gelir. Derin sklera lifleri eksize
E E g edilerek tiimér etrafindaki saglam siliyer cisim agiga ¢ikarilir.
E a 2 _ 5 %‘ % Timor gevre.smdek} sg{;hkh s.fllyer cisme bl.p.(ﬂar koter yapulir.
| - £ c S | 23 E Daba sonra limbal insizyonla 6n l.<amz.1r.aya glrlll.l'. K01.'neosl<.;l.eral
8 E -~ ® N = é .E; 2 insizyon Westcott makasiyla genigletilir. Koterize edilen siliyer
o, - S cismin ¢evreledigi tiimér Vannas makasiyla siliyer cisim iris
g g é. . N é M‘g e yoniinde en blok eksize edilir. Pupilla korunmaya calisilir. Bu
: e =~ o = || B & £ sirada tiimor pigmentsiz siliyer epitelinden Weck-Cel sponge
§ 8 :S“ g % ile siyrilarak eksize edilir. Pigmentsiz siliyer epitel riiptiire
= Y § E §Eﬂ edilmemeye ¢aligtlmalidir, ¢iinkii bu vitreus kaybi meydana
A §E{ E 5 3 s | g8 < gelmesine neden olur. Vitreus kaybi meydana gelirse yara
% £9 g % 2 | g8 mg i g dudaklarinda okiitom ile vitrektomi yapilmalidir. Daha sonra
= ke % T |BE|s8F sklera flebi yerine siitiire edilir. Bu amag icin 8/0 veya 9/0
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naylon kullanilir.*#%!! Siitiirasyon sonrasi rezidii vitreus liflerinin
kalmadigindan emin olmak icin yara kenarlarina vitrektomi
tekrarlanir.

Literatiirdeki caligmalarda ekzorezeksiyon sonrasi postoperatif
histopatolojik inceleme sonuglart Tablo 3’te verilmistir.
Iridosiklektomi siliyer cisim ve aci bolgesinin 1/3’tinden
azini tutan tiimorlerde yapilir.”?3¢ Daha genis tutulum yapan
tiimorlerde hipotoni riski vardir. Bu bakimdan cerrahi eksizyon

yerine plak radyoterapi veya proton 11n radyoterapi uygulanmast
37,38

daha uygun olabilir.
Komplikasyonlar

PLSU cerrahisinde en 6nemli intraoperatif sorun vitreus
kanamasi riskidir. #9114 Tiimor eksize edilirken hafif vitreus
kanamasi meydana gelebilir ancak bu kanama kendiliginden

rezorbe olur ve nadiren kalict sorun olusturur.

Tablo 2. Literatiirdeki yayinlarda pars plana vitrektomi yoluyla transretinal biyopsi cerrahisi sonrasi gorilen
komplikasyonlarin 6zeti
Calisma, yaymn Gozsavist | VL Yeni RD Mevcut RD’de 1 | MH Hifema | GIBartis1 | Fitizis
tarihi ay n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
1 1 1 1
28
Kvanta ve ark., 2005 10 (10) (10) (10) (10)
Angi ve ark., 2008* I
Abi-Ayad ve ark., 2013% | 9 8(88,9)
Seregard ve ark., 2013% | 43 5(11,6) 6(14,0)
Bagger ve ark., 2013% 85 82(96,5)' 55,9
Nagiel ve ark., 2017% 17 14 (82,4)!
Grewal ve ark., 20172 18 13 (72,2) 2(11,1) 2(11,1)
Angi ve ark., 2017% 131 17 (13,0) 2(1,5)
Giindiiz ve ark., 2020°! 40 16 (40,0) 1(2,5) 1(2,5) 1(2,5) 1(2,5)
VH: Vitreus hemorajisi, RD: Retina dekolmani, MH: Makiiler hol, GIB: Goz igi basinct, KN'V: Koroid neovaskiilarizasyonu.
“Olgu sunumu
'82 olgunun 71'inde VH spontan olarak geriledi.
14 olgunun 13'tinde fokal, 1'inde ise diffiiz VH vardu.

Sekil 3. Parsiyel lameller sklerouvektomi cerrahisinden intraoperatif resimler. (a) #57 beaver bicak ile yaklagik %80-90 kalinlikta sklera flebi hazirlanir. (b) Fleb korneoskleral
limbusa kadar diseke edilir. (c) Alttaki uvea dokusunu agiga ¢ikarmak icin tam kat kesi olusturulur. (d) Vannas makas: yardimuyla tiimér eksizyonu gerceklestirilir. (¢) Sklera
flebi 6nceki yerine siitiire edilir
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Sekil 4. Parsiyel lameller sklerouvektomi uygulanmus iridosiliyokoroid turulumlu melanom olgusunun fotograflart. (a) On segment fotografisinde sol gézde iridosiliyokoroid
melanomu goriilmektedir. Hastada olmug katarakt meveuttur. (b) Ultrasonik biyomikroskopide siliyer cisim bélgesinde 4,1 mm kalinliinda ici diisiik reflektif melanom
izlenmektedir. (c) B-mod ultrasonda matiir koroidal komponenti goriilmektedir. Bu bslgede tiimor kalinlig: 6,2 mm olarak 6l¢iilmekeedir. (d) Postoperatif 6n segment
fotografisinde parsiyel lameller sklerouvektomi sonrast alt iridektomi én sinesi nedeniyle goriilmemektedir. Sklerada naylon siitiirler izlenmekeedir. () Postoperatif 6.
ayda ultrasonik biyomikroskopide siliyer cisim kitlesi izlenmemektedir. (f) Postoperatif 6. ayda B-mod ultrasonda silikon dolu gizde koroid tiimdrii ve retina dekolmani
goriilmemektedir

Timér eksizyonu sirasinda vitreus kaybi gelisirse okiitom ile
vitrektomi yapilarak yara dudaklar: vitreustan arindirilmalidir.

On yerlesimli iris ve korpus siliyareyi tutan melanomlar
lens tlizerinde bast yaparak centiklenme ve katarakta neden
olmaktadir. Ameliyat travmasina bagli olarak katarakt
artabilir. %" Sklera flebi yiizeyel olursa veya normal kalinlikea
olup iyi siitiire edilmezse postoperatif hipotoni goriilebilir.
Siliyer cismin 1/3’tinden fazlasi eksize edildiginde hipotoni riski
olusur. Sklera flebinin beklenenden ince olmast durumunda 6n
stafilom geligebilir.*11:3439

Tiumér lokalizasyonu kas insersiyolar: oniinde yer aldigi
siirece retina dekolmani goriilmemektedir. Koroidektomi
tarzindaki ameliyatlarda retina dekolmani riski daha belirgin
olarak ortaya c¢ikmaktadir. Bunlar diginda erken postoperatif
donemde hifema, pitozis, kornea 6demi ve goz i¢i basinci artmast

8,9,11,34,39

goriilebilir. Ekzorezeksiyon ile ilgili 6nceki yayinlarda

bildirilen komplikasyonlarin 6zeti Tablo 4’te verilmistir.
Siklokoroidektomi veya Koroidektomi

Cerrahi Endikasyon ve Teknik

Posterior uvea tutulumu olan tiimérlerde ameliyat teknigi
iridosiliyer tiimérlere gore biraz farklilik gostermektedir. Burada
olusturulan sklera flebinin mentese kismi genellikle posteriora
yani optik sinire dogru acilir sekilde ayarlanir. On kamaraya
girilmedigi ve iris eksize edilmedigi i¢in bu ameliyatta pupilla
dilate edilebilir ve vitreus aspirasyonu sirasinda pupil alaninda
okiitom probunun vitreus kavitesi igindeki yeri goriilebilir.
Ameliyat basamaklar: iridosiklektomi ameliyatinda anlatilanlar
ile aynidir. Buradaki tek fark 6n kamaraya girilmemesidir.
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Once sklera flebi kaldirilmakra, vitrektomi ile goz hipoton
hale getirildikten sonra derin sklera lifleri eksize edilip siliyer
cisim/koroide bipolar koter yapilmakta, daha sonra siliyer cisim/
koroid eksizyonu ile tiimor alttaki retinadan sponge ile siyrilarak
gikarilmaktadir. Bruch membranini yirtan mantar sekilli
tiimorlerde retina invazyonu bulunabilir, retina perforasyonu
yoniinden dikkatli olmak gerekmektedir. Tiimor ¢ikarildiktan
sonra sklera flebi 8/0 veya 9/0 naylon siitiir ile yerine siitiire
edilmektedir. Retinada yirtik geligirse ameliyat bitiminde PPV
uygulamasina gegilmesi gerekmektedir.

Taban ¢apt <15 mm olan periferik koroid, siliyer cisim, ve
siliyokoroid tiimérleri bu yontemle eksize edilebilir. Ug saat
kadranindan fazla tutulum gosteren iris ve siliyer cisim timérii
mevcut ise, postoperatif hipotoni gelisme riski yiiksekeir.”374?
PLSU cerrahisiyle cikarilabilecek tiimér kalinligi konusunda
kesin bir fikir birligi olmamakla birlikte kabul edilen tist sinir 10
mm’dir.”?"*? Daha kalin tiimérlerde eniikleasyon 6nerilmektedir.
Ayrica tiimoriin goziin ekvator bolgesinin gerisine dogru 7 mm
den daha fazla uzanim gostermemesi tercih edilmektedir. Goziin
optik sinir cevresi bolgesine yaklagtik¢a sklera diseksiyonu ve
tiimor eksizyonu giiclesmektedir.

Komplikasyonlar

Ameliyat komplikasyonlar: retina dekolman: ve vitreus
hemorajisidir.”>* Ozellikle retinay: infiltre eden tiimérlerde
eksizyon sonrasinda retina dekolmani gelisme riski yiiksektir.
Retinadekolmani vevitreushemorajisi gibisorunlarlakargilagilirsa
erken evrede vitreoretinal cerrahi Onerilmektedir. Proliferatif
vitreoretinopati gelistikten sonra vitreoretinal cerrahinin basari



Giindiiz ve Mirzayev. Gz I¢i Tiimorlerinde Cerrahi Yaklagim

Sch
n (%)

orant azalmaktadir. Bu bakimdan, komplikasyonlarin tedavisi
icin, ameliyatin bitiminde veya ilk giinlerde vitreoretinal cerrahi

1
4,0)

n (%)
@,7)

yaptimalidir.® Bunlar diginda subretinal fibrozis, arka sinesi,
glokom, katarakt, ekspulsif hemoraji gibi komplikasyonlar

goriilebilir. 3%

PLSU Cerrahisinde Tiimor Niiksii, Gérme Prognozu, ve

2,7)

Yasam Beklentisi
Collaborative Ocular Melanoma Study’den (COMS) c¢ikan

IBK | Gliozis | Hemoraji

25,4

bir sonuca gore eniikleasyon yapilan koroid melanomlarinin
%57’sinde intraskleral tiimér hiicreleri mevcuttur.** Ayrica
yapilan cerrahi sonunda ¢evre koroidte mikroskopik tiimor

13,5)

Kist

hiicresi kalmas: olasiligi vardir. Bu bakimdan bazi yazarlar

(10,7)

ameliyat bitiminde veya ameliyattan sonraki 1 ay i¢inde 1 mm

1(0,7)

derinlige 100 Gy radyoterapi dozu verecek sekilde Rutenyum-106

45,46,

plak radyoterapisi uygulamasi &nermektedir. 47 Postoperatif

2(1,4)

YHK | YC

yapilan plak radyoterapisi intraskleral melanom hiicrelerine
bagli niiks olasiligin azaltir.
Damato®® 112 olguluk PLSU serilerinde g6z korunma orani

2(1.4)

%88, gormesi 0,1 ve daha iyi olan hastalarin orant ise %58

1(1,8)

olmustur. Timor niiksti 11 gozde goriilmiig, bu gozlerden 8'i

n®%) | n(%) | n(%) | n (%) | n (%) | n (%) | n (%)

(18,2)
(2,7)

4,8

PLSU sonrasi plak radyoterapi uygulanmayan gozler olmustur.
Ortalama tiimor ¢apt 15 mm ve kalinlifi 9 mm olan 9 gozde

13
(23,2)

Graniilom | Neviis | Met

n (%)
(1,0)

retina dekolman: geligmistir. Bu gozler normalde eniikleasyon
ile tedavi edilecek gozler oldugundan bu komplikasyon yiizdesi
yazarlar tarafindan kabul edilebilir bulunmustur.®®

49

Bechrakis ve ark.” PLSU sonrasinda tiimor niiksii igin risk

n (%)
(1,0)

(10,8)

faktorlerini artan tiimor taban ¢apy, ileri hasta yast, adjuvan plak
radyoterapi yapilmamas: ve preoperatif retina dekolmani varlig:
olarak belirtmistir. PLSU sonrasinda gérme prognozu tiimoriin

1
4,0

2

n (%)
2,1
(14)
2,7

yerlesimine baglidir. Nazal yerlesimli tiimérlerde ve optik disk
ve foveadan 1 disk capindan daha uzak yerlesimli tiimorlerde
gorme prognozu daha iyidir.”°

Bechrakis ve ark.,” Augsburger ve ark.”® PLSU cerrahisinin

1
4,0)

SCPEA | Leiomiyom | Med

n (%)
2,1)

1

0,7)

yasam prognozu iizerine etkisini degerlendirmigtir. Bu yazarlar,
PLSU vyontemi ile elde edilen yagam beklentisinin plak
radyoterapiyle elde edilen yasam beklentisine egdeger oldugunu

4,0)

Fuchs’

ad

n (%)
4,2)

saptamuglardir. Yani, PLSU cerrahisinin yagam beklentisi
yoniinden olumsuz bir yonii yoktur. Shields ve ark.’nin’ serisinde

(7,0)
(3,0)

metastaz orant %7 (95 hastanin 5°i), Damato ve ark.’nin’

Mel
n (%)
4,2)

5

(3,4)
,1)

3

8,1)

4

serisinde ise %15 (332 hastanin 52’si) olarak bulunmustur.

(7,0)
4
7,1)

Endorezeksiyon Cerrahisi

n (%)
81(85,3)
125 (86,2)
16 (72,7)
19(51,4)

MM

Son yillarda, koroid melanomlarinin tedavisinde
endorezeksiyon teknikleri uygulanmaya baglanmigtir (Sekil Sa-f

Melanositom, ad: Adenom, SCPEA: Siliyer cismin pigmentli epitel adenomu, Med: Medulloepitelyoma, Met: Metastatik tiimor, YHK: Yass: hiicreli karsinom, YC: Yabanci cisim,

19(70,0)
30 (53,6)

ve Ga, b). Radyasyon sonrast kalan tiimor cesitli sitokin ve

sayist
95

145

22

37

noromediyatorlerin salinimi yoluyla toksik tiimér sendromu
olusturmakta ve bu durum neovaskiiler glokom, retinopati,

27
56

eksiidasyon, retina dekolmani gibi komplikasyonlara neden

Tablo 3. Literatiirdeki ekzorezeksiyon ile ilgili 6nceki yayinlarin histopatolojik inceleme sonuclar1 acisindan 6zeti

Kurt ve Giindiiz,

Calisma, yaymn | G6z
Shields ve ark.,

Char ve ark.,

2001%

2010%

Ramasubramanian

ve ark., 2012%

19917

olmaktadir.” Ayrica nekrotik tiimérlerde gz icine pigment
ve nekrotik tiimér parcalarinin dispersiyonu gelismekte ve bu
indirekt oftalmoskopi ile tiimér izlemini giiclestirmektedir.

Endorezeksiyonun faydas: tiimor debrisinin uzaklagtirilarak
12,13,54

LBK: Lakrimal bez koristomu, Sch: Schwannom

Lee ve ark., 2013°
Mirzayev ve ark.,
MM: Malign melanom, Mel:

20217

komplikasyonlarin dnlenmesidir.
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Sekil 5. Endorezeksiyon cerrahisinden intraoperatif resimler. (a) Trokarin géz icine ilerletilmesi izlenmektedir. (b) Tiimor etrafindaki vitreus hemorajisinin okiitom
yardimiyla temizlenmesi goriilmekeedir. (c) Endorezeksiyondan 6nce koroid melanomunun fundus fotografi izlenmektedir. (d) Vitrektor endorezeksiyon sirasinda tiimér
icine ilerletilmis olarak gortilmektedir. (e) Endorezeksiyonun sonunda koroid tiimériiniin ¢iplak skleraya kadar rezeke edildigi izlenmektedir. Rezeksiyon alaninin ¢evresinde
laser fotokoagiilasyon spotlari goriilmekeedir. (f) Ameliyat bitiminde sklerotomi bolgesinin siitiire edilmesi izlenmektedir

Sekil 6. Sekonder endorezeksiyon uygulanmis koroid melanomu olgusunun preoperatif ve postoperatif fundus fotograflart. Kirk dort yasinda kadin hasta. (a) Plak radyoterapi
ve 4 seans transpupiller termoterapi yapilan olguda yaygin radyasyon retinopatisi, ici bog damarlar, radyasyon makulopatisi, optik atrofi ve nekrotik tiimdrden vitreus igine
tiimor yayilimi meveuttur. Optik disk tizerinde pigment graniilleri izlenmektedir. (b) Endorezeksiyon sonrast vitreusta pigment graniillerinin bulunmadsgs, tiimériin skleraya
kadar eksize edildigi izlenmektedir. Sklerada yer yer yapisik pigment goriilmekeedir

Endorezeksiyonun  radyoterapi yapilmas:

onerilmektedir. Bunun nedeni, endorezeksiyon cerrahisi sirasinda

sonrasi

canlt tiimér hiicrelerinin g6z digina sizma riskidir. Radyoterapi
sonrasinda canli tiimér hiicreleri 6ldugi i¢in bu risk ortadan
kalkmakeadir.’*>* Ancak Konstantinidis ve ark." cerrahi 6ncesi
radyoterapi yapilmasinin gerekli olmadigini belirtmekeedir.

Yazarlar, 71 olguluk serilerinde radyoterapisiz endorezeksiyon
sonrasinda artmig bir metastaz riski bulunmadigini belirtmigtir.
Konstantinidis ve ark.!® ve Damato ve ark.na” gore
endorezeksiyonun bir diger avantaji zellikle optik diske yakin
tiimorlerde radyasyon yapilmamasina bagli olarak radyasyon
papillopatisi ve radyasyon retinopatisinin 6nlenmesidir.”
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Endorezeksiyon genelde koroid melanomlart igin uygulansa
da, retina hemanjioblastomu, RVT ve tartigmali olsa da
retinoblastom tedavisinde de kullanilabilir,*6°7:28>9:60.61.6263.64.65.66
Genel olarak kabul edilen endikasyonlara gore endorezeksiyon
taban ¢ap: 15 mm’nin altinda ve optik diske 3 saat kadranindan
daha az degen tiimérlerde kullanilmalidir,!>>
sinirinin ekvator veya gerisinde (optik diske dogru) olmasi
istenmektedir. Endorezeksiyon siliyer cisim tutulumu yapan
timorlerde uygulanamaz ¢linkii tiimorii gorerek tam olarak
eksize etmek genellikle miimkiin olmamaktadir.
Endorezeksiyon cerrahisinde, hastanin kataraktr mevcutsa

Tiimoriin 6n

once fakoemiilsifikasyon ve kapsiil igine goz ici lensi
yerlestirilmesi uygulanir. Daha sonra vitrektomi agamasina
gecilir. Genig acgili goriintiileme sistemleri ile arka hyaloid
kaldirilmasi, vitreus taban temizligi ve tiimér tizerindeki vitreus
temizligi mutlaka yapilmalidir. Sonra okiitom ile transretinal
yoldan kitleye girilerek skleraya kadar tiimor eksize edilir.
Perflorokarbon ile retina yatigtirilarak eksizyon sinirlarina
endolaser fotokoagiilasyon ve goz igine silikon verilmesi
uygulanir. Goz igi silikon postoperatif 3. aydan sonra alinmalidir.
Bazen silikonun goz i¢inde daha uzun siireler tutulmas: gerekli
olabilmektedir.

Endorezeksiyon cerrahisine ait en dnemli komplikasyonlar
retina dekolmani ve tiimor niiksiidiir.”> Retina dekolmant,
retinotomi kenarlarinda retinanin yatigmamasi, proliferatif
vitreoretinopati gibi nedenler sonucunda gelisebilir. Ozellikle
skar tabaninda gelisen fibrozis ile makiiler ektopi gibi
komplikasyonlar goriilebilmektedir. Tiimér niiksii genellikle
tiimor eksizyonu sonucu olugan kolobomun kenarinda olmakla
beraber, devamlilik gistermeyen sekilde farkls retina bolgesinde
de ortaya cikabilir.”’

Damato ve ark.,"” radyoterapi uygulamadan yapilan
endorezeksiyon cerrahisi sonrasinda  olgularin %5'den az
bir oraninda subkonjonktival, gbz i¢i ve g6z digt yayilim
belirtileri tesbit etmistir. Yazarlar, bunun kabul edilebilir bir
risk oldugunu ve bunun kargiliginda radyoterapiye bagli diger
major komplikasyonlardan korunuldugunu beliremistir."

Endorezeksiyon sonrast goz igi basing artigi, vitreus

bulbi,

neovaskiilarizasyonu,

hemorajisi, epiretinal membran, fitizis

koroid

vitreoretinopati ve endoftalmi gibi
13,14,64,65,68,69,70,71,72,73,74,

hipotoni,
proliferatif
komplikasyonlar da

makiiler  hol,

goriilebilir. > Endorezeksiyon ile ilgili 6nceki

yayinlarda goriilen komplikasyonlarin 6zeti Tablo 5’te verilmistir.

Tablo 5. Literatiirdeki yayinlarda endorezeksiyon cerrahisi sonrasi goriilen komplikasyonlarin 6zeti

Calisma, GOz RD Katarakt | OH Fitizis | ERM VH Endof | KNV MH KK Hipotoni | PVR
yayin tarihi | sayist | n (%) n (%) n@) n@®) n%) |n®) | n %) n (%) n@) | n(@) | n(%) n (%)
Damato ve 52 17 28 14 1 1 2 1 1

ark., 1998" (32,7) (53,8) 269 |19 (1,9 (3,8 (1,9) (1,9)

Bechrakis ve 58 16 21 1 1 1 2

ark., 20067 (27,6) (36,2) 1,7) 1,7 ,7) (3,4)

Karkhaneh ve 20 3 5 16%* 2%%

ark., 20077 (15) (25) (80) (10)

Caminal ve 27 1

ark., 2013% (3,7)

Konstantinidis 7 16 60 8 9 2

ve ark., 2013 (22,5) (94#7%%) 11,3) 12,7) | (28)

McCannel, 5 1

20137 (20)

Garcia-Arumi Al 11 39 14 5 5 1 2(49) 3

ve ark., 20157 (26,8) 95,1) (34,1) (12,2) (12,2) 2,4) ? 7,3)

Sinyavskiy ve 21 3 4

ark., 2016 (14,3) (19,0)

Siisskind ve 35 4 2 2 1 3# 2

ark., 20167 (11,4) (5,7) (5,7) 2,9 (8,6) (5,7)

Vidoris ve ark., 14 2 1

20179 (14,2) 7,1)

Avci ve ark., 12 1 1 1
2017% 8,3) 8,3) (8,3)
Karacorlu ve 13 7 4 1
ark., 2018% (53,8) (30,8) 7,7)

RD: Retina dekolmani, OH: Okiiler hipertansiyon veya glokom, ERM: Epiretinal membran, VH: Vitreus hemorajisi, Endof: Endoftalmi, KN'V: Koroid neovaskiilarizasyonu, MH: Makiiler hol,

KK: Kornea komplikasyonlari, PVR: Proliferatif vitreoretinopati

*9 gozde hafif, 2 gozde orta diizeyde ve 5 gézde siddetli vitreus hemorajisi.
##8jlikon yag1 keratopatisi (1 goz) ve biilloz keratopati (1 goz).

*#%Qran 64 fakik goz arasindan hesaplanmugtir.

*Persistan kornea erozyonu (1 goz) ve band keratopati (2 g62).
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Koroid melanomlarinin endorezeksiyonundan sonra metastaz

oranlar1 %0-20 arasinda, mortalite oranlar1 %0-18,2 arasinda
blldlfllml§tlr 13,14,68,69,70,71,72,73,74,75,76,77,78

Tiumér Tedavisi Sonucu Olusan Komplikasyonlarin
Tedavisine Yonelik Uygulanan Cerrahiler

Arka segment tiimérlerinin radyoterapi ve transpupiller
termoterapi (TTT) ile tedavisi sonucu olugan arka segment
komplikasyonlar: baglica vitreus hemorajisi, retina dekolmani
ve epiretinal membran olugumudur (Sekil 7a,b). Uvea
melanomlarinda radyoterapi sonrasi gelisen ve cerrahi gerektiren
en Onemli posterior segment sorunu vitreus hemorajisidir.
Plak radyoterapisi sonunda 5. yilda %8-15 olguda vitreus
hemorajisi gelismektedir.”” Vitreus hemorajisi, erken donemde
arka vitreus dekolmant ve tiimdr nekrozu sonucu gelisirken 1.
yildan sonraki ge¢ donemde genellikle proliferatif radyasyon
retinopatisine bagli olarak meydana gelmektedir.”” Vitreus
hemorajisi gelisen olgularda ultrasonografik olarak retina yatigik
ise 3 ay kadar beklenmeli ve vitreus hemorajisinin spontan
rezoliisyonu igin zaman taninmalidir. Vitreus hemorajisi olan
gozlerin yaklagik %48’inde bu bekleme siiresi sonunda vitreus
hemorajisi agilmaktadir. Bu siire sonunda temizlenmeyen
vitreus hemorajilerinde PPV cerrahisi ve gereken vitreoretinal
cerrahi miidaheleleri uygulanmalidir.”” Bu noktada tiimor
endorezeksiyonu da tedaviye eklenebilir.

Bansal ve ark.,* uvea melanomlu 47 gozde vitreus hemorajisi
nedeniyle uygulanan PPV cerrahisi sonuglarina bakmiglar ve
g6z i¢i veya digina melanom hiicre yayilimi olmadigint tesbit

etmiglerdir. Yazarlar, literatiirde uvea melanomu nedeniyle PPV

yapilan olgulari da goézden gegirmisler ve PPV cerrahisinin
radyoterapi ile tedavi edilmis uvea melanomlarinda retina
dekolmani, vitreus hemorajisi gibi ¢esitli komplikasyonlarin
tedavisinde kullanilabilecegini ve artmig bir tiimér yayilimi
riskine neden olmadigini belirtmislerdir. Bu duruma istisna
olarak, vitreus hemorajisi i¢cin PPV uygulanacak ve ameliyat
oncesi tanist konamamis rekiirren nekrotik melanomu olan
olgular sayilabilir.”

PPV, radyoterapi ve TTT ile arka segment tiimér tedavisi
sonucu retina dekolmani gelismesi, tedavi oncesi mevcut
eksudatif retina dekolmaninin yatigmamasi, iatrojenik retina
yirtiklarinin  olugmas: (6zellikle TTT ile), fibrovaskiiler
proliferasyon ve traksiyonel retina dekolman: gelismesi gibi
endikasyonlar cercevesinde uygulanmaktadir. Ozellikle TTT
uygulanan olgularda sik karsilagilan bir diger sorun da epiretinal
membran geligimidir. Ozellikle makiilaya yakin tiimérlerde
epiretinal membran olusumu
ciddi bir sorun olusturmaktadir. Epiretinal membran soyma
cerrahisi timor regrese olduktan sonra ve gorme artig timidi
varsa yapilmalidir. Makiilada iskemi, makiilada tiimér tutulumu
ve tedavisi nedeniyle atrofi/masif kistoid 6dem gibi nedenler
mevcutsa bos yere bu tip cerrahiler uygulanmamalidur.

Goz igi tiimoérlerin  cerrahisi sonrasinda gelisen arka
segment komplike katarakt
gelismesi durumunda katarakt cerrahisi, sekonder glokomda
trabekiilektomi, diod laser siklofotokoagiilasyon veya
siklokriyoterapi tedavileri uygulanabilir. Agrili, kir géz gelismesi
durumunda eniikleasyon son secenek olarak degerlendirilmelidir.

gorme prognozu agsindan

komplikasyonlar1 yaninda,

Sekil 7. Koroid melanomu nedeniyle plak radyoterapi ve transpupiller termoterapi yapildiktan sonra gelisen komplikasyonlar icin pars plana vitrektomi uygulanmis
olgunun fundus fotograflari. Elli beg yaginda kadin hasta. (a) Optik disk {ist temporalinde 8 x 6 x 3,5 mm boyutlarinda koroid melanomu izlenmektedir. Gérme tam olarak
olgiilmiistiir. (b) Olguya uygulanan plak radyoterapi ve 3 seans transpupiller termoterapi sonrasinda gelisen proliferatif radyasyon retinopatisi ve vitreus hemorajisi sonucu
pars plana vitrektomi cerrahisi yapilmustir. Postoperatif dsnemde gorme el hareketleri diizeyinde olup, optik atrofi, i¢i bog damarlar, yaygin retina hemorajileri ve makiilada

6dem izlenmektedir
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Sonuglar

Goz i¢i tumérlerinde cerrahi tedavi, eksizyon/biyopsi
amaciyla ve tiimorlerin tedavisi sonrasi gelisen komplikasyonlarin
yonetimininde uygulanmakeadir. ITAB ve TRB sik kullanilan
biyopsi yontemleridir. PLSU yontemi ile eksizyon/biopsi,
periferik koroid ve siliyer cisim/iris tiimérlerinde yapilmaktadir.
Cerrahinin deneyimli cerrahlar tarafindan uygulanmas: tiimoriin
tam eksizyonu ve komplikasyonlarin azaltilmasi/6nlenmesi
bakimindan gereklidir. Endorezeksiyon cerrahisi, segilmis
endikasyonlarda umut vaad eden bir yontemdir. Ozellikle
radyoterapi ve termoterapi sonrasi kalan tiimér rezidiisiiniin
yok edilmesi; neovaskiiler glokom, retina eksiidasyonu ve retina
dekolmani gibi komplikasyonlarin 6nlenmesinde ve gorme
kayb1 gelismesinin engellenmesinde faydalidir. Arka segment
tiimorlerinin tedavisi sonucu geligen vitreus hemorajisi, retina
dekolmani ve epiretinal membran gibi komplikasyonlarin
yonetiminde ise PPV ameliyat: uygulanmaktadir. Bu noktada
g6z iginde aktif tiim6r bulunmadigindan emin olunmalidir.

Arka segment komplikasyonlar: yaninda, katarakt ve glokom
gelismesi durumunda gerekli cerrahi tedaviler uygulanmalidir.
Agrily, kor goz durumunda eniikleasyon gerekli olmaktadir.
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