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Okiiler Onkolojide Biyopsi

Biopsy in Ocular Oncology

Fatma Akbag Kocaoglu
S.B. Ankara Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Gz Hastaliklar1 Klinigi, Ankara, Tiirkiye

Ozet

Biyopsi histopatolojik inceleme igin doku 6rneginin alinmasidir. Doku 6rnegi gesitli yollarla alinabilir. Biyopsi gesitleri insizyonel,
eksizyonel, kor biyopsi, aspirasyon biyopsisi ve intraoperatif frozen kesit veya Mohs teknikleridir. Sentinel lenf nodu biyopsisi bazi
tiimorlerin evrelendirmesinde kullanilir. Orbitada 6n yerlesimli ve iyi sinirli tiimorler eksizyonla gikarilabilir. Orbitanin orta ve arka
kismindaki lezyonlarda insizyonel biyopsi ile yeterli miktarda doku 6rnegi alinabilir. Orta ve arka orbitaya ince iZne aspirasyonu ve
kor biyopsi ile daha kolay ulagilabilir ancak sinirli miktarda doku alinabilir. Atipik bir lezyonda insizyonel teknikler tercih edilmelidir.
Konjonktiva malign melanomunda insizyonel biyopsi tiimér yayilimina ve skar olusmasina neden olabilir. Eksizyonel biyopsi her zaman
tercih edilir. Yogun pigmentasyon ve siipheli tiimor alani varliginda harita biyopsisi yaplir. Sebase adenokarsinom konjonktivada pagetoid
yayilim gosterir. Sebase bez karsinomunun yayilimint degerlendirmek i¢in konjonktiva harita biyopsisi yapilmalidir. Arka segment
tiimérlerinin ayirict tanisinda vitreus ve koryoretinal biyopsi oldukga faydalidir. (Turk J Ophthalmol 2014; 44: Ozel Say1 49-54)
Anahtar Kelimeler: insizyonel biyopsi, aspirasyon biyopsisi, dondurulmug kesit, Mohs teknigi, sentinel nod biyopsisi

Summary

Biopsy of a mass lesion implies tissue sampling for histopathologic examination. Tissue sampling can be done with different
methodologies. Biopsy techniques include excisional, incisional, core, aspiration biopsies as well as intraoperative biopsy with frozen
section and Mohs methods. Sentinel node biopsy is also utilized occasionally for staging purposes of certain tumors. Most of the anteriorly
located and well-delineated tumors can be excised. Incisional biopsy material provides sufficient amount of tissue for pathological
examination which is usually obtained from mid or posterior orbital lesions. It is easier to reach the mid and posterior orbit with core or
fine-needle aspiration biopsy techniques, but these methods provide a limited amount of tissue material. Incisional techniques should
preferably be performed on any atypical lesion. Incisional biopsy may promote tumor seeding and lead to local scarring for conjunctiva
malignant melanoma. Excisional biopsy is always preferred. If the area of suspected tumor or the area of pigmentation is extensive, map
biopsies are made. Sebaceous adenocarcinoma spreads diffusely by pagetoid invasion throughout the conjunctiva. Map biopsy of the
conjunctiva to determine the extent of involvement of sebaceous adenocarcinoma should be done. Vitreous and chorioretinal biopsy are
very useful for differential diagnosis of posterior segment atypical lesions. (Turk J Ophthalmol 2014; 44: Supplement 49-54)
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Giris biyopsi ise tiimériin tamam: ¢ikarilmadan bir kisminin
Biyopsi histopatolojik inceleme icin kitleden &rnek gikarilarak incelenmesidir. Biyopsi materyali formalin ile
alinmasidir. Doku 6rnegi degisik yollarla alinabilir: Eksizyonel sabitlenir ‘.'e hlSt.OlO]lk olarak hem.atoksﬂeri—eozu? (HE) 1lf:
biyopsi, insizyonel biyopsi, kor biyopsi, aspirasyon biyopsisi, boyanarak mcelen%r. Sebase bez karsinomu siiphesi varsa yag
dondurulmus kesit denetimli biyopsi, Mohs teknigi ve &zellikle boyast  gerekeceginden patolog bu konuda uyarilmalidur.

bazi tiimorlerde evrelendirme amaciyla yapilan sentinel lenf Immiinohistokimyasal galismalarin gogu formalinle sabitlenmis,

nodu biyopsisi.1-3
Eksizyonel biyopsi kitlenin cerrahi olarak tamaminin
cikarilarak histopatolojik olarak incelenmesidir. Insizyonel

parafin bloklu dokuda yapilabilmektedir. Flow sitometri,
molekiiler incelemeler, bazi immiinohistokimyasal incelemeler

i¢cin sabitlenmemis doku 6rnegi saklanmalidir.
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Cilt Biyopsisi

Goz kapag: bolgesindeki tiimorlerin kesin tanist ve dogru
tedavisi icin insizyonel biyopsi altin standarctir. Insizyonel
biyopsiyle punch biyopsiye gore daha kesin degerlendirmeler
yapilabildigi gosterilmistir.4 Kiigiik lezyonlarda eksizyonel
biyopsi yapilabilir .

Goz gevresindeki lezyonlarin ¢cogunda santral keratinizasyon
vardir ve bu bolgeden alinan biyopsi histopatolojik inceleme i¢in
yetersizdir. Lezyon ile saglam deri sinirindan alinan biyopsi ise
daha sonra cerrahi sinirin degerlendirilmesinde yaniltict sonug
verebilir. Bu nedenle en iyi biyopsi yeri lezyonun kenarina yakin
bolgedir. 1:100 000 adrenalinli lokal anestezik madde lezyon
icine degil altina verilir. Doku 6rnegi insizyon ile veya 2 mm’lik
punch uygun bélgeye yerlestirilerek dairesel hareketlerle basing
uygulayarak alinir. Punch fazla itilerek tam kat kapak defekti
yapmamaya ozen gostermelidir. Doku 6rnegi forsepsle ezmeden
alinmalidir.

Mohs Mikrocerrahi Teknigi

Mohs mikrografik cerrahisi tiimér ¢ikariminda en giivenilir
yontemdir. Timdr kat kat ¢ikarilir ve dikkatle haritalanir. Kitlenin
tiim parcalari tespit edilir ve incelenir. Yontemin uygulamasinda
degisik yaklagimlar varsa da en sik tercih edilen taze doku
yontemidir.> Diger tedavi yaklagimlari ile kargilagtirildiginda
hem birincil hem yineleyen tiimérlerde en diigiik tekrarlama
oranina sahiptir. Mohs’un goz kapaginda 1700 olguluk serisinde
ortalama %99 bagar1 bildirilmistir. Yineleyen tiimérlerde bagarida
belirgin azalma vardir (%92). BasarisizliZ1 etkileyen en énemli
etken kitlenin biiyiikliigii olarak tespit edilmigtir, 3 cm’den
bityiik kitlelerde %20 yineleme izlenmistir. Dig kantal bolge
kitlelerinde de yiiksek oranda yineleme bildirilmistir.6

Orijinal Mohs tekniginde histopatolojik incelemeyi
hizlandirmak i¢in doku fiksasyonu kullanilir. Ancak bu goze
toksik oldugu i¢in fiksasyonsuz taze doku teknigi geligtirilmigtir.
Ozellikle kapak tiimorlerinde etkinligi gosterilmistir. Bu teknikle
bazal hiicreli karsinomda 9%99,3, yassi hiicreli karsinomda
%99,4 oraninda 5 yillik yasam orani bildirilmigtir. Mohs teknigi
en ¢ok morfea tipi BHK ve yiizeyel invaziv YHK'da faydalidir.
Nodiiler tiimérlerde ¢ok gerekli degildir.”

Mohs teknigi ozellikle kapak tiimorlerinde mortalite ve
morbiditeyi azaltarak prognozu iyilegtirir. Ancak gz ¢evresindeki
lezyonlar dondurulmug kesit denetimli inceleme ile etkili bir
sekilde ¢ikarilabildigi icin teknik olarak zor olmasi nedeniyle cok
sik kullanilmamaktadir.

Dondurulmus (Frozen) Kesit Inceleme

Cerrahi sirasinda dondurulmus kesit denetimli inceleme
19.yy'dan beri kullanilmakla beraber uzun siire rutine
girememistir.8 Artik tiim diinyada pek c¢ok cerrahide
kullanilmaktadir. Frozen incelemede esas amag¢ ameliyat
sirasinda cerraha karar degistirebilme sansi saglamakeir.9,10
Frozen kesitlerden en iyi sekilde faydalanilabilmesi i¢cin doku
oryantasyonu kesin olarak bilinmeli, bunun igin basit bir sema
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¢izilmelidir. Frozen incelemede alinan 6rnek islak gaz arasinda
veya serum fizyolojik icinde patolojiye gonderilir. Tekrar
eksizyon yapilmasi gerekirse koter yapilmis olan bolgelerde
artefakt nedeniyle yanlig sonug alinabileceginden sonug gelene
kadar insizyon sinirina koter yapilmamalidir. Patolog goz
dokularin: ¢ok iyi tanimalidir.

Frozen kesit incelemeleri ¢ogunlukla kapak ve konjonktiva
tiimdrlerinde kullanilir. Sinirlar tlimdrsiiz ise primer kapama
veya rekonstriiksiyon yapilir. Cerrahi sinirda tiimor varsa timor
olan sinirdan eksizyon yapilarak tekrar incelenir ve tiimorsiiz
sinir elde edilene kadar eksizyona devam edilir. Derin dokulara
da yayilim olabileceginden tiimér tabanindan da inceleme
yapimalidir. Gerektiginden fazla doku ¢ikaridlmadigr icin
onemli dokular (kanalikiiller, orbitada lakrimal bez, sinirler
gibi) korunur ve rekonstriiksiyon kolaylagir. Frozen ile %95
kesin tani konabilmektedir ve tiimér yineleme orani daha az
olmaktadir.11-13

Frozen kesit incelemelerinin operasyon sirasinda karar verme
esnekligi saglamast en 6nemli avantajidir. Orbita cerrahisinde
inflamatuar ve neoplastik lezyon ayirimi yapilarak kiiltiir,
polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) ve diger incelemeler icin
ornek alip cerrahinin sonlandirilmasina olanak tanir. Ancak
teknigin tanidaki kisitliliklar dikkate alinarak frozen sonucuna
gore eniikleasyon, egzenterasyon gibi bilyiikk girigimler
yaptlmamalidir.12,14

Konjonktiva Tiimorlerinde Biyopsi

Konjonktiva tiimorleri  biyomikroskobik incelemede
kolaylikla goriilebildigi i¢in erken ddnemde tani konabilir. Klinik
ozellikler ile siklikla dogru tani koyulur. Benign goriintimdeki
kiiciik tiimorlerde tanisal biyopsi genellikle yapilmaz. Kiigiik
timorlerde biyopsi gerekirse lezyonun tamam: ¢ikarilir.
Kiigiik ve orta biiyiikliikteki siipheli malign lezyonlarda tiimor
yayilimini 6nlemek i¢in eksizyonel biyopsi yapilir. Konjonktiva
forniksinde yerlesen lezyonlar eksize edildikten sonra primer
eriyebilen siitiirle kapatilarak yapigikliklart onlemek igin
semblefaron halkasi takilabilir. Defekt direkt kapatilamiyorsa
miikdz membran grefti yerlegtirilebilir.

Sebase bez karsinomunun konjonktiva invazyonu, yasst
hiicreli karsinom, primer akkiz melanozis (PAM) ve melanom
gibi tiimérlerde lezyon bulber konjonktivanin 4 saat kadrani
veya daha az bolgesini tutuyorsa insizyonel biyopsi yerine
eksizyonel biyopsi tercih edilir. Cok biiyiik lezyonlarda tedavi
plani 6ncesi kesin tan: igin ve radyoterapi, kemoterapi veya
topikal ilaclarla tedavi edilebilen tiimérlerde (lenfoid tiimérler,
metastatik tiimorler, yogun papillom, bazi yasst hiicreli
karsinomlar ve PAM) insizyonel biyopsi yapilmast uygundur.
Sebase bez karsinomunun esas tedavisi eksizyondur. YoZun
konjonktival intraepitelyal yayilim (pagetoid yayilim) varliZinda
egzenterasyon yapilmasi gerekir. Intraepitelyal yayilimin
saptanabilmesi i¢in konjonktivanin farkli bélgelerinden biyopsi
alinmas1 gerekir (harita biyopsisi).

Cogunlukla limbal bélgede yerlesen yassi hiicreli karsinom
ve melanom gibi tiimorlerde ise kornea ve sklera tutulumu
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da olabildiginden cerrahi teknik farklidir. Parsiyel lameller
sklerokeratokonjonktivektomi ve primer kapama yapilir. Timor
hiicrelerinin ¢evre yumugak dokuya yayilmasini engellemek icin
tiimore dokunmadan ‘no-touch’ teknik kullanilir.

Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi

Sentinel lenf nodu biyopsisi komplikasyonu az, giivenilir
bir iglemdir. Konjonktiva melanomlarinin evrelendirilmesi igin
ozellikle 2 mm’den kalin ve limbustan uzakta yerlesim gosteren
melanomlarda yapilmalidir.15 Konjonktiva melanomu nadir
olmakla birlikte &liimciil bir tiimérdiir.On yillik mortalite
%30 olarak bildirilmistir.16:17 Metastatik yayilimi lenfatik
yolla bolgesel lenf nodlarina ve kan yoluyla da uzak organlara
olmaktadir.

Goz kapaklarinin bolgesel lenf nodlari parotis, ¢ene alt1 ve
boyun lenf nodlaridir. Insan kadavra ve hayvan lenfosintigrafi
caligmalarinda iist kapagin 2/3, alt kapagin 1/3 lateral kismi
ile konjonktivanin temporal yarisinin parotis lenf nodlarina
drene oldugu gosterilmistir. Ust kapagin medial 1/3 kismu, alt
kapagin 2/3 medial kismi ve konjonktivanin medial yarisi da
submandibuler ve derin boyun lenf nodlarina drene olur. Ancak
kisisel farkliliklar da olabilmektedir. Orbitanin lenfatik drenaji
olmadig bildirilse de hala tartigmalidir.18-20

Konjonktiva melanomu i¢in bslgesel lenf nodlar: boyun lenf
diigiimleri ve parotis bezidir. Bolgesel lenf nodlarina yayilma
oranlart da %20-%40 arasinda degisir.2!l Tiimoriin kapak
konjonktivasi, forniks, plika, kariinkiil ve kapak kenarlarinda
olmasi, 2 mm’den kalin olmasi ve lokal yineleme olmasi uzak
metastaz riskini artirir.17,22,23 Hastalarin biiyiik kisminda
ilk olarak bélgesel lenf nodlarina yayilim olup uzak yayilim
genellikle daha sonra olur.

Bolgesel yayilim klinik olarak palpasyonla, yiiksek
¢oziiniirliiklii ultrasonografi ile veya bag-boyun bolgesi magnetik
rezonans goriintilleme (MRG) yontemleri ile saptanabilir.
Sentinel lenf nodu biopsisi (SLNB) ile subklinik mikrometastazlar
saptanabilmektedir.24-27 Subklinik metastazlarin SLNB ile
saptanabilmesi uzak metastaz gelismeden tedavi olanag: saglar.
Bununla beraber klinik olarak bolgesel yayilim olmadan da
%25 olguda uzak yayillim olmaktadir.15> Bélgesel lenf nodlarina
yayillimin erken olarak saptanmasi evrenin kesin belirlenmesini
ve buna gore tedavinin planlanmasini saglar. SLNB tiimoriin
ilk drene oldugu lenf nodunun radyoaketif isaretleme ile spesifik
olarak alinmasiyla yaygin lenfadenektomi yapilmasint 6nler.18

SLNB'’nin esas endikasyonu meme kanserleri ve derinin
melanomudur. Go6z kapag: ve konjonktiva tiimérlerinde de
evreleme ve tedavideki onemi ile ilgili yayinlar vardir.28
Evrelendirme icin ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB),
bilgisayarli tomografi( BT), magnetik rezonans goriintiileme
(MRG), pozitron emisyon tomografisi (PET) yapilmig olsa da
mikroskobik metastazi belirlemede SLNB daha hassastir.19,20,28

Goz kapaginin melanomlarinda 1 mm’den kalin, biiyiik
bityiitmede her alanda 1’den fazla mitoz ve histolojik iilser
varliginda SLNB onerilmektedir. Konjonktiva melanomlar:
nadir olmakla birlikte lenf nodu metastaz1 yiiksektir. Tiimériin

kalinlig1 ve palpebral yerlesim metastaz riskini artirir.17,19,28
Konjonktiva melanomlarinda tiimér histolojik olarak 2 mm’den
kalin, histolojik iilserasyon varsa veya ¢ok sayida lokal yineleme
varsa SLNB yapilmalidir. Sebase bez karsinomlarinda lezyon 10
mm’den biiyiikse SLNB onerilmektedir. G6z kapaginin yassi
hiicreli karsinomu en sik lenfatik yolla yayilim gosterdiginden
SLNB evrelemede 6nemlidir. Tki cm'den biiyiik lezyon, yerel
yineleme ve perinoral yayilim olmasi halinde SLNB yapilmas:
gerekir . Merkel hiicreli karsinom ¢ok agresif bir tiimor oldugu
ve erken donemde lenf nodu yayilimi oldugu i¢in SLNB
yapilmasi gerekir.

SLNB Teknik

Preoperatif lenfosintigrafi, operasyon aninda lenf nodunun
saptanmasi ve biyopsi olmak iizere {i¢ agamali bir iglemdir.
Lenfosintigrafi i¢in 0,2 ml icinde 0,3 mCi teknisyum Tc-99m
stilfiir kolloid konjonktiva lezyonlarinda subkonjonktival,
kapak lezyonlarinda intradermal olarak lezyon cevresine dort
noktadan enjeksiyonla verilir. Gama kamera kullanilarak bag
boyun bélgesinin baglangicta ve 15 dakika aralarla goriintiisii
alinir. Operasyon giinii radyoizotop enjekte edilir, 6nceki
lenfosintigrafi eglifinde el tipi gama navigator probu SLN yerini
saptamak igin deri ilizerine yerlestirilir. Bazal radyoaktivitenin
en az iki kati radyoaktivitesi olan lenf nodu aktif kabul edilir ve
diseke edilerek histolojik inceleme yapilir. Hematoksilen eozin
boyamada mikrometastaz saptanmamis ise immiinhistokimyasal
boyama yapmak gerekir.

SLN igaretlenmesi i¢in isosiilfan mavi boya kullanimi sonras:
periorbital yumusak dokularda kalici boyanmalar bildirilmigtir.
En sik kullanilan radyoaketif isaretli siilfiir kolloiddir. SLNB’nin
en sik goriilen komplikasyonu fasial sinir zedelenmesidir.
Deneyimli ellerde nadir ve gecicidir. Bu iglem fasial sinir
anatomisi konusunda deneyimli cerrahlar tarafindan yapilmalidir.
SLNB %10-%?20 arasinda yanlig negatif sonug verebileceginden
hastalar takip edilmelidir.15,29

Orbita Tumorlerinde Biyopsi

Orbitada 6n yerlesimli ve iyi sinirli tiimorler eksize edilebilir.
Orbita septumunun o6niindeki kitlelerde 1IAB’'dan ziyade
insizyonel veya eksizyonel biyopsinin yapilmas: 6nerilmektedir.
Orbitanin orta ve arka bolgesindeki kitlelerde insizyonel biyopsi
ile patolojik inceleme igin yeterli doku 6rnegi alinabilir. Bu
bolgedeki kitlelere ince igne aspirasyon biyopsisi ITAB teknikleri
ile daha kolay ulagilabilir ancak sinirli miktarda doku alinabilir.
Orbitada pek ¢ok damar, sinir ve yag kompartmani vardir. Orbita
ITIAB da bagarinin anahtari orbita anatomisinin iyi bilinmesidir.
IIAB lenfoma gibi tedavisi cerrahi olmayan tiimérlerde gereksiz
cerrahiyi 6nler. Ayrica daha biiyiik cerrahi i¢in 6n bilgi saglar.

Orbitada I[IAB ilk kez Schyberg tanimlamustir. Esas
olarak ¢ikarilamayan orbita tiimorlerinin tanist ve tedavisinin
planlanmast i¢in gereklidir. Basit ve giivenli bir tan1 yontemidir.
Yirmi ti¢ gauge igne takili 20 ml'lik enjektorle kitle iizerindeki
cilt tizerinden bir elle sikica tutulurken igne lezyona batirilir,
yeterli materyal aspire edebilmek i¢in igne ileri geri hareket
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ettirilip negatif basing olusturarak aspire edilir. Elde edilen
drnekten yayma hazirlanir.30,31

11AB gériintiileme yontemleri egliginde daha kolay ve giivenli
olarak yapilabilmektedir. Biyopsi oncesi orbita tomografisi ile
tiimoriin  yerlesimi degerlendirilmelidir. Kas konusu iginde
optik sinire yakin kitlelerde ultrason egliginde, orbita apeks ve
optik sinir tiimérlerinde ise tomografi egliginde yapilabilir.32,33

11AB lenfoma gibi tedavisi cerrahi olmayan tiimérlerde gereksiz
cerrahiyi onler. Ayrica daha biiyiik cerrahi igin 6n bilgi saglar.
Lakrimal bez karsinomunda insizyonel biyopsi ile karsilagtirildiginda
1IAB tiimoriin lokal yayilma riskini azaltir. Ancak kavernoz
hemanjiomda hemorajiye neden olabileceginden 1IAB ¢ok uygun
degildir. IIAB ile igne ucunda az bir doku alinabildiginden yetersiz
olabilir. Ttiimorden degil etrafindaki dokudan 6rnek alinmigsa
inflamatuar yanit olarak hatali degerlendirilebilir. Inflamacuar
goriiniimii nedeniyle Wegener graniilomatozisi kolaylikla gézden
kagirilabilir. Fibroz 6zellikteki tiimérler veya lenfositik lezyonlarda
IIAB giivenilirligi daha azdir. [IAB sonucu malignansi acisindan
negatif ancak klinik olarak tiimér diigiiniilityorsa histopatolojik tani
icin mutlaka biyopsi alinmalidir.34 Orbita psodotiimér tanisinda
[IAB'in rolii tartigmalidir. Genellikle lenfoid hiperplazi ile diisitk
dereceli malign lenfomanin ayrimi1 zordur. Hiicre yiizeyi markirlari,
immiinsitokimya ve elektron mikroskobik caligmalarla tant daha
kolay olabilir. Negatif sonuglar genellikle fibroz veya lenfoid
olgularda alinmaktadir.3536 IIAB’in faydals olabilmesi icin iyi bir
sitopatoloji uzmaninin olmast gerekir.

[iAB’in komplikasyonlar1 nadir olup glob ve optik sinir
ile ilgilidir.37 Genis serilerde 20 gauge dan ince ignelerle
yapildiginda komplikasyon orani %0,03 den az olup genellikle
igne biiyiikliigii ile ilgilidir. Retrobulber hemoraji sik goriilmez
ve genellikle kalici hasar birakmaz, spontan olarak rezorbe
olur. Okuloplastik ve orbita cerrahlari tarafindan yapilan
biyopsilerde nadir olarak hemoraji, pitozis ve skar dokusu
gibi komplikasyonlar goriiliirken diger hekimler tarafindan
yapilan biyopsilerde daha sik ve ciddi (orbita hemorajisi, glob
perforasyonu, hareket kisitlilig1, pitozis, biyopsi sirasinda beyne
direkt hasar nedeniyle menenjit ve beyin apsesine bagli 6liim)
goriildiigii bildirilmigtir. Ust temporal bolgede lenfoma ©n
tanust ile lakrimal bez pleomorfik adenomunda [IAB yapilirsa
kapsiil perfore olacagindan tiimor yayilimi olabilir. Dermoid
kistte de aspirasyon sirasinda sizint1 olmast inflamasyona neden
olarak daha sonraki cerrahiyi zorlagtirabilir. Bu nedenle ITAB
yapilacak olgular dikkatle secilmelidir.38

Vitreus Biopsisi

Vitreusun inflamatuar, enfeksiydz ve arka kutbun neoplastik
hastaliklarinin  degerlendirilmesinde vitreusun histolojik,
sitolojik ve immiinolojik degerlendirmesinin 6nemi giderek
artmaktadir. Mekanik ve iZne aspirasyon yoluyla elde edilen
vitreus incelemelerinde sitolojik ayrintilarin egdeger oldugunu
gosterilmistir.39:40 Ancak vitreus biyopsisi 25 gauge igne ile
alindiginda, vitrektomiye gore daha az 6rnek elde edilmesine
ragmen, hiicrelerin mekanik travmaya ugramamas: nedeniyle
atipik hiicrelerin goriilmesi agisindan daha degerlidir.
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Hastada terapotik vitrektomi gerekmiyorsa tek girigli
mekanik vitrektomi yapilabilir. Yandan goz i¢i aydinlatma ile
retina ve lens hasarinin daha az olacag: diistiniilerek ve daha fazla
ornek alinabilmesi igin ii¢ girigli vitrektomi tercih edilebilir.
Yirmi beg gauge olgular: i¢in peribulber veya subtenon anestezi
yapildiktan sonra limbusun 3,5-4 mm gerisinden mikrokaniil
ile girilir. Sizinti ve hipotoniyi 6nlemek ic¢in konjonktiva
forsepsle tutularak acili sklerotomi yapilir. Diliie olmayan 6rnek
alabilmek icin baglangigta inflizyon kaniilii kapalidir veya basinct
saglamak icin hava verilir. Vitrektomi probu vitreus ortasina
girilir, otomatik kesme ve manuel aspirasyonla aspirasyon ucuna
takili 10 ml'lik enjektore alinir, g6z kollabe olmaya baglayinca
inflizyon agiir. Yiiksek kesme hizlarinda ornekteki hiicresel
elemanlarda mekanik bozulma daha fazladir.4l Aspire edilen
vitreus hizli bir gekilde mikrobiyolojik, virolojik, sitolojik ve
immiinolojik inceleme i¢in gonderilmelidir.

Tani konulabilmesi i¢in yeterli miktarda vitreus 6rneginin
alinmast gerekir. Perflorokarbon perfiizyonlu vitrektomi
(PCPV) tekniginde az miktarda PCL kullanarak fazla miktarda
vitreus biopsisi alinabildigi bildirilmistir. PCPV tekniginde
vitreus aspirasyonu sirasinda stvi perflorokarbon (PCL) dengeli
tuz soliisyonu ile yer degistirir. Bu yontemde az miktarda
(3-5 ml) PCL infiizyon kaniiliinden verilirken vitreus santral
bolgeden vitrektomi probu ile baglantili enjektére aspire
edilmektedir. Patoloji laboratuarinda PCL ve vitreus ozgiil
agirliklart farkli oldugundan kolaylikla ayrilabilir. Enjektor
dik bir sekilde tutuldugunda vitreus yukarida PCL asagida
yer alir. Diger bir yontem de érnegin dondurulmasidir. PCL
donmadigindan kolaylikla ayrilabilir. Diliie olmadan fazla
miktarda vitreus alinabilmesi i¢in etkili ve giivenli bir yontem
oldugu bildirilmistir.42 Vitreus aspirasyonu sirasinda infiizyon
kaniiliinden dengeli tuz soliisyonu inflizyonu yapilmasi vitreus
orneklerinin  biyokimyasal komponentlerini degistirerek
sonuglart etkileyebilir. Aspirasyon sirasinda kaniil kapatilirsa da
yeterli miktarda 6rnek alinamayabilir, koroid hemorajisi, retina
kanamasi gibi komplikasyonlar olabilir.

Maskeleyici sendromlarin ayirict tanisinda vitreus biopsisi
olduk¢a degerli bilgiler vermektedir.43.44 Ozellikle primer goz
ici lenfomalarinin (GIL) tanisi oldukca zordur. Non spesifik
goz bulgularinin olmas: hastalarin klinife bagvurmas: ile
histopatolojik tani konmast arasinda 2 yil kadar bir siirenin
gecmesine neden olmaktadir. Goz igi lenfomalar genellikle
50-60 yag arasinda olup olgularin %80’i bilateraldir ve en
stk (%50) kronik arka iiveit seklinde ortaya c¢ikmakradir.45
Klinik olarak sarkoidoz, tiiberkiiloz, akut posterior multifokal
plakoid pigment epitelyopati, akut retinal nekroz, toksoplazma,
birshot koryoretinopati, paniiveitli multifokal koroidit gibi
benzer klinik tablolar ile karisabilmektedir. Vitreus biyopsisi
GIL tanisinda cok 6nemli bir yere sahip olsa da alinan vitreus
ornekleri ¢cogunlukla birkag adet lenfosit icermekte ve neoplastik
degil inflamatuar lenfosit olmaktadir. Onceden steroid
tedavisi yapilmis olmas: da tiimor nekrozunu artirarak tanisal
degerlendirmeyi etkileyebilir. 46,47

GIL iiveit ve kronik vitritis gibi klinik tablolarla en sik
karigan malignansidir. Yagli hastada uzun siireli ve sebebi
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saptanamayan iveit varliginda vitreus biyopsisi yapilmalidir.
Lenfoma hiicreleri retina ve Bruch memraninin arasinda olup
retina ve vitreusu sonradan da infiltre edebildiginden alinan
vitreus orneklerinde neoplastik hiicre goriilemeyebilmekte,
retina biyopsisi veya subretinal aspirasyon sivisinin incelenmesi
gerekebilmektedir.

Nadiren cilt melanomlari ve 6zofagus epidermoid karsinomu
retina ve vitreusa metastaz yapabilmekte ve tani pars plana
vitrektomi ile konabilmektedir.48 Subretinal kitle oniinde
vitreusta yogun hemoraji var ve yasa bagli makula dejenerasyonu
ve malign melanom ayrilamiyorsa vitreus incelenmesi yararlidir.

Cocukluk c¢aginin en sik gorillen malign tiimérii olan
retinoblastom erken yaglarda tipik goriiniimii ile kolayca
taninirken ilerleyen yaglarda kronik iiveit seklinde kargimiza
¢ikabilmektedir. Bu olgularda iiveit veya endoftalmi 6n tanilari
ile tanisal veya tedavi amagli vitrektomi kontrendikedir.

Retina ve Koroid Biyopsisi

Arka segment inflamatuar ve tiimoral lezyonlarinin
tanist genellikle klinik taniya dayanir. Ancak bazi hastalarda
baglangicta tipik klinik bulgular olmayabilir ve tani giiclesir.
Etyopatolojik tanida noninvaziv tani yontemleri yetersiz kalirsa
tanisal vitrektomiden yararlanilabilir. Standart tedaviye yanit
vermeyen atipik hastaliklar ve enfeksiyon veya kanser giiphesi
olan durumlarda sitopatolojik taninin degeri kanitlanmugtir.49

iris, iridokorneal ac1 ve iridosiliyer patolojisi olan olgularda
ameliyat mikroskobu kullanilarak 26 gauge iZne ile aspirasyon
biyopsisi yapilabilir. Vitreus, retina, optik disk, koroid patolojisi
olanlarda 20 gauge pars plana vitrektomi yoluyla veya 20 D lens
ve indirekt oftalmoskopla 22 gauge igne ile aspirasyon biyopsisi
alinabilir.50

Primer olarak retina pigment epiteline lokalize inflamatuar
olaylarda ve mekanizmasi tam anlagilamayan hastaliklarda retina
biyopsisi tanida yardimcidir. Once kortikal vitreus alinarak
saydam bir ortam saglanir, boylece gaz tamponad da yapilabilir.
Siklikla {ist nazal bolgede perifer ve avaskiiler retina bolgesinde
saglikli retina ve inflamasyon sinirindan biyopsi alinir. Biyopsi
alinacak bolge islemden birkag giin 6nce argon veya diod lazer
ile veya vitrektomi sirasinda endolazer ile cevrelenir. Klasik ii¢
yollu vitrektomi teknigi ile vitrektomi yapildiktan sonra retina
kesilir ve forsepsle kaldirilir, inflizyonla yiizdiiriilerek sklerotomi
bolgesinden ¢ikarilir. Tiim yiruklar lazer ile cevrelenir, uzun
etkili gaz veya silikon verilerek iglem tamamlanir.

Transskleral koroid-retina biyopsisi patoloji koroidde
ise yapilir. Birka¢ giin Oncesinde biyopsi bolgesi argon veya
diod lazer ile ¢evrelenir. Peritomi ve rektus dizgin siitiirleri
gegildikten sonra biyopsi yapilacak bolgedeki skleradan klasik ti¢
yollu vitrektomiyi takiben infiizyon agikken skleral tam kat flep
hazirlanir. Agiga ¢ikan koroid diyatermi ile cevrelenir. Biyopsi
alindiktan sonra flep dikilerek hava sivi degisimi yapulir.

Goz igi biyopsi sonrasi goz igi basing artigi, katarake,
periferik retina yirt131, retina dekolmani, koroid hemorajisi,
vitreus hemorajisi, endoftalmi gibi komplikasyonlar gelisebilir.
Olgu se¢imi ¢ok dikkatli yapilmalidir.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
17.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Kaynaklar

Shields JA. Diagnosis and Management of Orbital Tumors.Philadelphia: WB
Saunders; 1989:42-43.

Agid R, Sklair-Levy M, Blook Al et al. CT-guided biopsy with cutting edge
needle for the diagnosis of malignant lyphoma:experience of 267 biopsies. Clin
Radiol. 2003;58:143-7.

Kennerdell JS, Dekker A, Johnson BL, et al. Fine-needle aspiration biopsy, Its
use in orbital tumors. Arch Ophthalmol. 1979;97:1315-7.

Russell EB, Carrington PR, Smoller BR. Basal cell carcinoma:a comparison of
shave biopsy versus punch biopsy techniques in subtype diagnosis. ] Am Acad
Dermatol. 1999;41:69-71.
Anderson RL. Mohs’
1986;104:818-9

Mohs FE. Micrographic surgery for the microscopically controlled excision of
eyelid cancers. Arch Ophtalmol. 1986;104:901-9

Mohs FE. Chemosurgery for skin cancer: fixed tissue and fresh tissue
techniques. Arch Dermatol. 1976;112:211-5.

Rosen G. Beginnings of surgical biopsy. Am J Surg Pathol. 1977;1:361-3.
Karcioglu ZA, Caldwell DR. Frozen section diagnosis in ophthalmic surgery.
Surv Ophthalmol. 1984;28:323-32.

Polcharoen W, Pilch BZ, Jacobiec FA. Frozen-section diagnosis in ophthalmic
surgery. Int Ophthalmol Clin. 1999;39:195-211.

Challis D. Broadsheet number 41: frozen section and intra-operative diagnosis.
Pathology. 1997;29:165-74.

Ferreiro JA, Mayers JL, Bostwick DG. Accuracy of frozen section diagnosis in
surgical pathology: review of a 1-year experience, 24,880 cases at Mayo Clinic
Rochester. Mayo Clin Proc. 1995;70:1137-41.

Kocaoglu FA, Tok OY, Burcu A, ve ark. Kapak malign tiimérlerinde
dondurulmug kesit denetimli eksizyon ve kapak rekonstruksiyonu. MN
Oftalmoloji. 2010;17:46-50.

Chaflin J, Putterman AM. Frozen section control of the surgery of basal cell
carcinoma of the eyelid. Am J Ophtalmol. 1979;87:802-9.

Cohen VM, Tsimpida M, Hungerford JL, et al. Prospective study of
sentinel lymph node biopsy for conjunctival melanoma. Br J Ophthalmol.
2013;97:1525-9.

Seregard S. Conjunctival melanoma. Surv Ophthalmol. 1998;42:321-50.
Shields CL, Shields JA, Giindiiz K, et al. Conjunctival melanoma: risk factors
for recurrence, exenteration, metastasis, and death in 150 consecutive patients.
Arch Ophthalmol. 2000;118:1497-507.

Micrographic  technique. Arch Ophtalmol.

. Maalouf TJ, Dolivet G, Angioi KS, et al. Sentinel lymph node biopsy in

patients with conjunctival and eyelid cancers: experience in 17 patients.
Ophthal Plast Reconstr Surg. 2012;28:30-4.

Esmaeli B. Regional lymph node assessment for conjunctival melanoma:
sentinel lymph node biopsy and positron emission tomography. Br J
Ophthalmol. 2008;92:443-5.

Faustina M, Diba R, Ahmadi MA, et al. Patterns of regional and distant
metastasis in patients with eyelid and periocular squamous cell carcinoma.
Ophthalmology. 2004;111:1930-2.

Esmaeli B, Wang X, Youssef A, et al. Patterns of regional and distant
metastasis in patients with conjunctival melanoma: experience at a cancer
center over four decades. Ophthalmology. 2001;108:2101-5.

Paridaens AD, Minassian DC, McCartney AC, et al. Prognostic factors in
primary malignant melanoma of the conjunctiva: a clinicopathological study
of 256 cases. Br ] Ophthalmol. 1994;78:252-9.

De Potter B, Shields CL, Shields JA, et al. Clinical predictive factors for
development of recurrence and metastasis in conjunctival melanoma: a review
of 68 cases. Br ] Ophthalmol. 1993;77:624-30.

Esmaeli B. Sentinel node biopsy as a tool for accurate staging of eyelid
and conjunctival malignancies. Curr Opin Ophthalmol. 2002;13:317-
23.

Amato M, Esmaeli B, Ahmadi MA, et al. Feasibility of preoperative
lymphoscintigraphy for identification of sentinel lymph nodes in patients with
conjunctival and periocular skin malignancies. Ophthal Plast Reconstr Surg.
2003;19:102-6.

53



26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.
33.
34.
35.
36.

37.

54

TJO 44; Ozel Say1

Ho VH, Ross M, Prieto VG, et al. Sentinel lymph node biopsy for sebaceous
cell carcinoma and melanoma of the ocular adnexa. Arch Otolaryngol Head
Neck Surg. 2007;133:820-6.

Savar A, Ross MI, Prieto VG, et al. Sentinel lymph node biopsy for
ocular adnexal melanoma: experience in 30 patients. Ophthalmology.
2009;116:2217-23.

Pfeiffer ML, Savar A, Esmaeli B. Sentinel lymph node biopsy for eyelid and
conjunctival tumors: what have we learned in the past decade? Ophthal Plast
Reconstr Surg. 2013;29:57-62.

Vouzounis B, Koukkoulli A. Sentinel Lymph Node Biopsy for Malignant
Tumours of the Eyelid and Conjunctiva: literature review. Ocular Cancer.
2013;8:50-2.

Schyberg E. Fine needle biopsy of orbital tumours. Acta Ophthalmol .
1975;125:11.

Tarkkanen A, Koivuniemi A, Liesmaa M, et al. Fine-needle aspiration biopsy
in the diagnosis of orbital tumours. Grafes Arch ClinExp Ophthalmol.
1982;219:165-70.

Spoor TC, Kennerdell JS, Dekker A, et al. Orbital fine needle aspiration
biopsy with B-scan guidance . Am] Ophthalmol. 1980;89:274-7.
Kennerdell JS, Dubois PJ, Dekker A, et al. CTguided fine needle aspiration
biopsy of orbital optic nevre tumors. Ophthalmology. 1980;87:491-6.

Arora R, Rewari R, Betheria SM. Fine needle aspiration cytology of eyelid
tumors. Acta Cytol. 1990;34:227-32.

Zajdela A, Vielh P, Schlienger B, et al. Fine-needle cytology of 292 palpable
orbital and eyelid tumours. Am J Clin Pathol. 1990;93:100-4.

Char DH, Miller T.Orbital pseudotumour:fine needle aspiration biopsy and
response to therapy. Ophthalmology. 1993;100:1702-10.

Liu D, Complications of fine needle aspiration biopsy of orbit. Ophthalmology.
1985;92:1768-71.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

12014

Powers CN. Fine needle aspiration biopsy: perspectives on complications. The
reality behind the myth. In: Schmidt W, ed. Cytopathology Annual .1996;
Chicago: American Society for Clinical Pathology Press; 1996:98.

Huang JS, Russack V, Flores-Aguilar M, et al. Evaluation of cytologic specimens
obtained during experimental vitreous biopsy. Retina. 1993;13:160-5.
Elgioglu M, Mutlu FM, Uygun N, Koksal E Endoftalmi modelinde vitreus
aspirasyon biyopsisi ile gesitli kesim hizlarindaki vitrektomi materyellerinin
sitolojik diizeyde karsilagtirilmasi. Retina-Vitreus 1995;3:187-91.
Ratanapojnard T, Roy CR, Gariano RE Effect of vitrector cutting rate on
vitreous biopsy yield. Retina. 2005;25:795-7.

Quiroz-Mercado H1, Rivera-Sempertegui J, Macky TA et al. Performing
Vitreous Biopsy by Perfluorocarbon-Perfused Vitrectomy. Am J Ophthalmol.
2005;140:1161-2.

Yiiksel E, Ozdek S, Yiiksel N, et al. Paniiveitli multifokal koroiditi taklit eden
intraokiiler lenfoma - Olgu Sunumu. 2010;40:46-50.

Uysal Y, Sobaci G, Sefali M, ve ark. Koryoretinal biyopsi ile tan1 konan primer
intraokiiler lenfoma. Retina-Vitreus. 2003;11:01-07.

Choi JY1, Kafkala C, Foster CS. Primary intraocular lymphoma: A Review.
Semin Ophthalmol. 2006;21:125-33.

Intzedy L, Teoh SC, Hogan A, et al. Cytopathological analysis of vitreous in
intraocular lymphoma. Eye (Lond). 2008;22:289-93.

Farkas T, Harbour JW, Davila RM. Cytologic diagnosis of intraocular
lymphoma in vitreous aspirates. Acta Cytol. 2004;48:487-91.

Giindiiz K, Shields JA, Shields CL, et al. Cutaneous melanoma metastatic to
vitreous cavity. Ophthalmology. 1998;105:600-5.

Davis JL, Miller DM, Ruiz P. Diagnostic testing of vitrectomy specimens. Am
J Ophthalmol. 2005;140:822-9.

Duman R, Giindiiz K, Ceyhan K. Gézigi tiimérlerinde ince igne aspirasyon
biyopsisi. TJO. 2012;42:408-11.



