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Derleme / Review

Orbita Tiimorlerinin Tan1 ve Tedavisinde Giincel
Yaklasimlar

Current Diagnostic and Management Methods in Orbital Tumors

Murat Tung

Ankara Numune EZitim ve Aragtirma Hastanesi, G6z Hastaliklar1 Klinigi, Okiiler Onkoloji Birimi, Ankara, Tiirkiye

Ozet

Bu derlemede orbita tiimérlerinin giincel tani metotlar: tizerinde durularak doZru tanisi, giincel tedavi yaklagimlari ele alnmigtir.

Orbita tiimérlerinin tedavisi okiiler onkoloji uzmanlarinin radyodiagnostik, patoloji, radyasyon onkolojisi, pediatrik onkoloji ve medikal

onkoloji uzmanlariyla isbirligi ile yiirtitiilmelidir. Dogru tani ve uygun tedavi yaklagimlari uygulanirsa orbital tiimérler, hastanin yagam
kalitesi korunarak basariyla tedavi edilebilir. (Turk J Ophthalmol 2014; 44: Ozel Say1 1-7)
Anahtar Kelimeler: Orbita tiimérleri, orbital gériintiileme yontemleri, orbita cerrahisi, radyoterapi, kemoterapi

Summary

In this review, we evaluated the correct diagnosis of orbital tumors based on current diagnostic methods and current management
approaches. Treatment of orbital tumors should be managed by cooperation of ocular oncologists with radiodiagnostics, pathology,
radiation oncology, pediatric oncology, and medical oncology specialists. With correct diagnostic and management techniques, orbital
tumors may be treated by providing good quality of life for the patients. (Turk J Ophthalmol 2014; 44: Supplement 1-7)
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Giris

Ekzoftalmustespitedilenhastalarinklinik degerlendirmesinde
orbital tiimérler mutlaka goz 6niinde bulundurulmalidir.
Yapilan epidemiyolojik calismalar, ¢ocukluk cagi ve 60 yas
tizeri dénemde ekzoftalmusun en sik; 20-60 yag aras1 dénemde
ise tiroid orbitopatiden sonra ikinci sikliktaki nedeninin orbital
tiimorler oldugunu gostermektedir.!-4 Bu nedenle hangi yas
grubunda olursa olsun, ekzoftalmus ile goz klinigine bagvuran
tiim hastalarda ayirici tanida orbita tiimérleri diisiintilmelidir.
Orbita tiimorlerinde uygun tedaviye baglanabilmesi, ancak
orbitada patolojiye neden olan lezyonun dogru tanisi ile miimkiin
olabilir. Bu nedenle, ekzoftalmik hastalarda klinik degerlendirme
ve radyolojik goriintiileme sistemleri ile bulgularin dogru ve
hizls bir gekilde degerlendirilmesi ve dogru stratejik yaklagimla
tedavinin diizenlenmesi 6nemlidir.

Klinik Degerlendirme

Teknik olanaklar ve radyolojik inceleme yontemleri ne
denli geligmis olursa olsun, hastanin klinik degerlendirmesinde

hastaligin baglangi¢ sekli, siiresi, belirtileri, dykii ve eslik eden
sistemik hastaliklarin sorgulanmasini igeren hasta anamnezlerinin
dogru bir gekilde alinmast 6nemlidir.

Ekzoftalmuslu bir hastanin klinik degerlendirmesinde su
sorularin yanitlari aranmalidir:

1. Ekzoftalmus gercek mi yoksa diger gozdeki enoftalmusa
bagls bir psodo ekzoftalmus mu s6z konusu?

2. Tek tarafli mi? Bilateral mi?
. Ekzoftalmusun yonii (ileri-yukari-agagi-ice-disa)?
. Siiresi ve olugma sekli?
. Agrili mi? Enflamasyon bulgulart var mi?
. Konjonktival hiperemi-hemoraji var mi?
. G6rme azalmasi var m1?
. Diplopi var m1? Goz Hareketlerinde kisitlilik var mi?
9. Globda pulsasyon var mi?
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10. Orbita tizerinde dinleme ile iifiiriim aliniyor mu?

11. Valsalva manevrasi ile propitozis derecesi degigiyor mu?

12. Eslik eden fundus bulgulari var mi? (Koroidal
kivrimlanmalar, posterior sklerit, optosiliyer sant damarlar ve
telenjiektazi gibi)
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13. Eslik eden sistemik bulgular var mi?

14. Santral sinir sistemi bulgular: var m1?

Proptozisin yonii (ileri dogru, yukari, agagt, ice ve disa dogru)
tiimoriin orbita i¢i yerlesim yeri ve kokeni hususunda bilgi
verebilir. Proptozisin yoniine gore hangi tiimorlerin oncelikle
diigiiniilmesi gerektigi Tablo 1'de 6zetlenmistir.3-> Pulsasyon,
ifiiriim gibi bulgular vaskiiler yonden aktif dinamik lezyonlar:
diigtindtiriir. Bilateralite ve enflamayon bulgularinin mevcudiyeti
bizi olasi bir tiimdr tanisindan uzaklagtirabilir ancak lenfoma
losemi gibi hematojen tiimérlerin orbital tutulumunda bilateral
proptozis goriilebilir. Solid yapidaki tiimérler globa bast yaparak
koroidal kivrimlara yol acabilir.5 Lenfanjiyom, orbital varis gibi
venoz yapilardan beslenen tiimérlerde Valsalva manevrast ile
proptozis derecesinde artma izlenebilir.6 Bunun yaninda baz
metastatik tiimorler de yag atrofisi olusturarak proptozis yerine
bir enoftalmusa neden olabilir.

Ekzoftalmuslu bir olguda eZer tiimor ekstrakonal ise
palpasyonla tiimériin kivami ve yerlesimi konusunda bilgi
kazanilabilir. Dogru bir klinik degerlendirme ile ayirict tant
yoniinden 6nemli bulgular saptanabilir.

Etiyoloji ve Epidemiyoloji

Orbita tiimorleri orbitada bulunan tiim yapilardan ksken
alabilir.3 Orbita tiimérlerinin epidemiyolojik dagilimi cografik
bolgeye gore degisiklikler gosterebilir4.5 Epidemiyolojik
incelemede oncelikle Erigkin ve Pediatrik dénem yoniinden
degerlendirme yapmak gerekir. Erigkin ¢agda en sik goriilen
orbita tiimérleri lenfoproliferatif hastaliklar, sekonder orbita
tiimorleri ve metastazlardir. Pediatrik donemde ise primer
orbita tiimérleri daha sik goriiliir.1-> Amerikan literatiiriinde
1264 olguluk genis bir seride, orbital tiiméral olgularin
%641 benign, %36’s1 malign kokenli olarak bulunmugtur.”
Orbitada malign tiimérlerin orani ¢ocuklarda %20, 20-60 yag
arasinda %27, 60 yag iizerinde ise %58 olarak saptanmigtir.”
Bu genis olgu serisi verilerine gore en sik goriilen benign
lezyonlar vaskiiler (%17), inflamatuar (%11) ve kistik (%6)
lezyonlardir.? En sik gériilen malign lezyonlar ise Sekonder
orbital tiimdrler (%11), Lenfoproliferatif maligniteler (%10),
Lakrimal bez kokenli tiimérler (%9) ve metastatik tiimorler
(%6)dir.”

Pediatrik donemde en sik goriilen tiimérler sirasiyla,
dermoid-epidermoid kistler, kapiller hemanjiyom, lenfanjiyom,
rabdomiyosarkom, optik sinir gliyomu, nérofibrom, lésemik
infiltrasyon ve metastatik néroblastomdur.4,3,7 Erigkin dénemde
en stk goriilen tiimorler ise sekonder tiimorler (kapak-siniis
kokenli tiimérlerin orbitaya invazyonu sonucu), lenfoproliferatif
tiimorler, kaverndz hemanjiyom, dermoid kist, lenfanjiyom,
lakrimal bez tiimorleri, kemik tiimérleri ve menenjiyomdur.4.5,7

Orbitada metastatik tiimorler ¢ocukluk caginda en sik
noroblastom, erigkinde ise bayanlarda meme, erkeklerde akciger
ve prostat kanseridir.8-10 Benign bir tlimér olmasina kargin
gastrointestinal sistemden koken alan karsinoid tiimorler de
orbitaya metastaz yapabilir.11
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Orbital Goriintiilleme Yontemleri

Ekzoftalmuslu bir hastanin klinik degerlendirmesinden
sonraki agama orbital goriintiileme yontemleriyle yapilacak
degerlendirmedir. Ultrasonografi, Bilgisayarli Tomografi ve
Manyetik Rezonans Goriintiileme gibi klasik yontemler yaninda
MR Anjiyografi, PET, Cesitli yag baskilama teknikleri ve
kontrast goriintiileme teknikleri orbita tlimorlerinin ayirict
tanisinda yardimet olabilir.

Hastadan istenecek goriintiileme tetkikleri ile ilgili temel
prensipler sunlardir:

1. Ister BT ister MR gériintiileme istensin kesitler ince (<2
mm) ve yiiksek rezoliisyonda olmalidir.

2. Tetkikler ii¢ planda aksiyel-koronal ve sagittal olarak
cekilmelidir.

3. Lezyonun kemik ¢erceve ile iligkili olmasi durumunda BT
oncelikle tercih edilmelidir.

4. MR goriintiilemede
uygulanmalidir.

5. Lezyonun kontrast tutulum 6zelliklerinin tespiti yoniinden
tercihan kontrast madde egliginde ¢ekimler yapilmalidir.

6. Ince igne aspirasyon biyopsisi yapilacaksa Ultrasonografi
esliginde uygulama ile hatali negatif sonuglar azaltilabilir.

7. Lezyonun damarsal yapist Renkli Doppler Ultrasonografi
ile incelenebilir.

yag baskilayict teknikler

Bilgisayarli Tomografi

Bilgisayarli tomografi nispeten eski bir radyolojik inceleme
olmasina karsin 6zellikle kemik c¢erceve tiimorlerinde,
kemik cercevenin komsulugunda bulunan ve kemigi erode
eden tiimorlerde, frontal siniis ve maksiller siniis kokenli
timorlerde gerek takip gerekse cerrahi planlama icin ¢ok
onemli bilgiler verebilir.12,13 Orbita BT incelemelerinde dikkat
edilmesi gereken husus, ¢ekimlerde X, Y, Z eksenlerinde,
aksiyel, koronal ve sagittal ¢ekimler yapmaktir. Bu ¢ekimlerde
1-1,5 mm kalinlikea kesitlerle ve 1 mm aralikla ¢ekim yapmak
orbital lezyonun boyutlarini ve orbita igerisindeki konumunu
belirlemede tnemlidir.

Orbitanin yag icerifi BT i¢in bir avantaj olup tiimér ile
dogal bir kontrast olusturarak tiimér ve kemik cerceveyle iliski
ortaya konabilir.

Cocuklarda tekrarlayan cekimler gereken durumlarda BT
tercih edilmemelidir, ¢linkii ortalama bir BT ¢ekiminde ¢ocuk
20 mGy bir radyasyona maruz kalabilir.5 Bunun yaninda kisa
stirede bir ¢ekim saglayan spiral BT tekniginin kullanimast
ile ¢ocuklarda anestezi vermeden sedasyonla ¢ekim yapabilme
imkani 6nemli bir avantajdir.

Goruntil Radyoterapi (iGRT) planlanan
hastalarin orbital iginlama planlari BT goriintiileri iizerinden
yapilabilmektedir.12

Temelli

MR Goriintiileme

Manyetik bir alan karsisinda ¢esitli dokularin proton
rezonanslarina dayali farkliliklarin ortaya konmasina dayanan
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bir ¢ekim yontemi olan MRG orbita tiimérlerinin yerlesim ve
dokusal 6zellikleri konusunda 6nemli bilgiler verebilecegi gibi
tek bagina tanida yetersiz de kalabilir. Bu amagla Gadolonyum
kontrast madde enjeksiyonu ve yag baskilama teknikleri ile
goriintii kalitesi artirilabilir.13

Orbita tiimérlerinin anatomik detaylarinin yeterince iyi
goriintiilenebilmesi i¢in 1,5 Tesla ve daha iyi rezoliisyona sahip
MRG cihazlari tercih edilmelidir.14

MRG esas olarak T'1 ve T2 fazlarindan olugur. Manyetik alan
frekans: ortadan kalktiginda uyarilmig protonlar eski dinlenme
pozisyonlarina gecerler ve bunedenle T1 fazina vertikal relaksasyon
faz1 da denir. Protonlarin dénme ve horizontal planda uyarildig:
donem ardindan uyarinin ortadan kalkmast ile horizontal-spin
relaksasyon ile T2 fazi olusur.15 T1 ve T2 fazlarinda protonlarin
farkli konfigiirasyonlar: farkli goriintii parlakliklari seklinde
goriintiiye yansir. MR goriintiilemede goriintiiler beyin doku
dansitesine gore hipodens (hipointens) (beyin dokusuna gore daha
koyu renkte) veya hiperdens (hiperintens) (beyin dokusunda gore
daha parlak (acik) renkte goziikmesidir. T1 fazinda goz kiiresi
(vitreus) hipodens (hipointens, koyu renkte); orbital yapilar ise
hiperdens (hiperintens, daha parlak ve acik renkte) goziikiir. T2
fazinda ise tam tersi olarak vitreus kavitesi hiperintens (daha agik
renkte), orbita ise hipointens (daha koyu renkte) goziikiir. Orbita
tiimorlerinin ayirict tanusinda siklikla kullanilan yag baskilama
tekniklerinde ise T1 fazinda goz kiiresi ve orbital yag dokusu
hipointens (daha koyu renkte) goziikiirken ekstraokiiler kaslar
daha acik renkte goriiliir. Boylece, orbital tiimériin ekstraokiiler
kaslarla iligkisi ve orbita igerisindeki konumu daha iyi bir sekilde
ortaya konabilir. Gadalonium kontrast madde enjeksiyonu ile
yapilan cekimlerde orbital tiimériin kontrast madde tutum
ozellikleri de ayiric1 tanida yardimci olabilir. 14-17

Orbital tiimorler, MR goriintiileme yontemleri ile cevrel
dokular ile karsilagtirildiZinda izointens, hipointens ve
hiperintens olabilir. Cesitli orbital tiimérlerin MRG 6zellikleri
Tablo 2’'de 6zetlenmistir.5,18,19

Giintimiizde manyetik rezonans goriintiilemenin dokulardaki
swvi1 diffiizyon miktarinin degerlendirilmesine dayanan Diffiizyon
Agirlikli Goriintiileme (DWI) teknigi de kullanima girmistir.19
Diffiizyon airlikli goriintiilemede, diffiizyon katsayisina gore
haritalama yapilir.19 Kistik ve benign yapidaki tiimérlerde
swvi diffiizyonu daha fazla, malign ve soliter tiimérlerde ise
hiicre igeriginin yogunlugu, hiicre ¢ekirdeginin nisbi oraninin
bityiikliigiine bagl: olarak diffiizyon orani daha diisiiktiir. Yapilan
caligmalar, orbita tiimérlerinde klasik MR ve Diffiizyon Agirlikls
Gortintiileme’nin  tek baglarina degil, birbirini tamamlayici
olarak birlikte kullanilmast ile radyolojik goriintiileme ile klinik
taninin daha dogru bir sekilde konabilecegini gostermektedir.19

Orbital ince igne Biyopsisi

Orbitada vyerlesik tiimorlerde ozellikle klinik olarak
eksizyonel biyopsinin zorluk olusturacag: durumlarda ince
igne biyopsisi ile doku 6rnekleri alinarak sitolojik inceleme
ve immiinhistkimyasal caligmalar yapilabilir.20,21 Yapilan
caligmalar ince igne biyopsilerinin eger tecriibeli bir okiiler

onkolog tarafindan yapilirsa eksizyonel biyopsi kadar degerli
sonuclar verebilecegini gostermektedir.22,23 Orbital igne
biyopsisi, ulasimi zor lokasyonlarda Ultrasonografi esliginde
veya BT esliginde yapilabilir.5,23 Ancak eger hastada nihai
olarak orbitotomi planlanmus ise bu olgularda ince iZne biyopsisi
gereksizdir.

Orbita Tiimorlerine Cerrahi Tedavi

Orbita tiimorlerinde gerek tani amagli insizyonel veya
eksizyonel biyopsi almak iizere, gerekse tedavi amacli olmak
lizere orbita cerrahisi planlanabilir. Cerrahi planlamada temel
kriter tlimér lokasyonudur. Cerrahi kesi ve cerrahi yontem, tiimor
yerlesimine, cerrahinin amacina ve cerrahiden beklenen sonuca
uygun olarak planlanmalidir. Ornegin eger sadece insizyonel bir
biyopsi amagland: ise gereksiz genis orbitotomilerden kaginmak
gerekir. Lenfanjiyom gibi hem intrakonal hem de ekstrakonal
yerlesim gosteren ve orbital dokulara siki yapigikliklari olan
olgularda tiimérii tiimiiyle ¢ikarmaktan ziyade bir ‘kiigiiltme’
islemi uygulanacagindan agresif doku maniplasyonlarindan
kaginmalidir.6

Lateral Orbitotomi

Orbitotomi insizyonu lezyon yerlesimine gore segilmelidir.
Lateral yerlesimli intrakonal tiimérlerde ve lakrimal bez
tiimérlerinde zigomatik kemik kemerini daha sonra tekrar
yerine yerlestirmek tizere ¢tkarmak gerekebilir. Medial yerlegimli
biiyiik intrakonal tiimérii olan olgularda da lateral kemik
kemerini gegici olarak ¢ikararak globun deviasyonu ile tiimore
erigim saglanabilir.?

Ben, lateral cikararak  yaptigim
orbitotomilerde modifiye Wright insizyonunu kullaniyorum
(Sekil 1). Bu insizyonun avantajlari kemik yapiya ve lezyona
daha kolay erisim ve kapatma sonrasi daha iyi bir kozmetik
goriiniim olusturmast olarak siralanabilir. Lateral orbitotomi
insizyonlarindan bir digeri teknik de lateral kantotominin
ilerletilerek olusturulan Berke insizyonudur. Bu yontemde,
lateral kantusa miidahale geregi, tiimore erigsim igin yeterli
agiklik saglayamama ve lateral rektus kasinin izolasyonunda
zorluklar ile karsilagilablir.

Klinik pratigimde 6zellikle lateral rektus invazyonu yapan
sekonder tiimorlerin cerrahi eksizyonunda transkonjonktival

kemik kemerini

3
e

Sekil 1. Lateral orbitotomi insizyon teknigimiz. Tercihen kag alt1 baglayan insizyon
lateral kantus hizasindan disa dogru uzanir
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yaklagimla kombine olarak Berke insizyonunu basariyla

kullaniyorum. Lateral rektus {izerinde ve superiorunda
ekstrakonal yerlegimli tiimérlerin eksizyonunda da Berke teknigi
bagariyla kullanilabilir. Bu teknikle yapilan orbitotomilerin
kapatilmasinda ozellikle lateral kantal tendonun tekrar
olugturularak kapak fiksasyonunun saglanmasi énem tasr.
Lateral orbitotomide hemoraji  kontrolii = diger
orbitotomilerde oldugu gibi, bipolar koter ile saglanmalidir.
Kemik ¢ikarimi ile gergeklestirilecek Stallard-Wright lateral
orbitotomisinin agamalari: 1- Cilt insizyonu, 2- Zigomatik
arkin izolasyonu 3- Kemige eksizyon yapilacak yerlerin

superior ve inferiorunda siitiir delikleri agilmast 4- Kemigin

vertikal kesi ile ayrilmast 5- Orbital septumun agilmas: 6-
Timoére ulagilarak tiimoriin total veya kismi ¢ikarilmas: 7-
Hemostaz ardindan orbital septumun kapatilmas: 8- Kemigin
tekrar yerlestirilerek siitiir yerlerinden fiksasyonu 9- Cerrahi
kesinin kapatilmasi olarak siralanabilir.

Superior Orbitotomi

Orbita superiorunda yerlesik tiimérlerde ve frontal siniis
yerlesimli tiimérlerde stiperior orbitotomi uygulanmalidir.
Superior orbitotomi i¢in klinigimizde en fazla kas alt: Benedict
insizyonu ve superiomedial yerlesimli tiimoérler icin Lynch

Tablo 1. Proptozis yoniine gore tiimorlerin dagilimi

Lenfanjiyom

Dermoid kist/tiimor
Metastazlar

Sfenoid Kanat Menenjiyomu
Nérofibrom

Optik Sinir Menenjiyomu
Hematik kist

Benign Mikst Tiimor

Adenokistik Karsinom

Mukosel

Yag dansitesinde heterojen

Yag dansitesinde parlak goriiniim
Kaslara gore izointens

Kaslara gore hipointens
Hipointens

Kaslara gore Hipo veya izointens
Yag dansitesinde (parlak)

Kaslara gore izointens

Diizensiz sinirli-Heterojen kaslara gore
hiperintens

Su icerigi baskinsa (daha sik) hipointens

(koyu), protein icerigi baskinsa hiperintens

Hiperdens, parlak heterojen

Yag dansitesinde koyu goriiniim
Hiperintens (parlak)
Hiperintens (parlak)
Hiperintens (parlak)

Kaslara gire hipointens (koyu)
Hiperintens (yaga gore)

Kaslara gore hiperintens

Heterojen hiperintens

Su icerigi baskinsa hiperintens (parlak),
protein igerigi baskinsa hipointens

Aksiyel Asag1 Proptozis Yukar1 Proptozis ice Disa Enoftalmus
Proptozis Proptozis Proptozis
Psodotiimér Mukosel Maksiller Ttimor Lakrimal bez tiimorleri Mukosel Bazi metastatik
tiimorler
Orbital Frontal siniis tiimotleri Inferior Lenfoma Stenoid kanat Sekonder siniis ve
Lenfoma menenjiyomu paranazal tiimotler Radyoterapi
Hemanjiyom Norofibromlar Lakrimal kese tiimorleri Kemik tiimér ve kistik
lezyonlari

Kemik tiimorleri Inferior kapiller hemanjiyom Uyiik intrakonal kitleler

Rabdomiyosarkom Rabdomiyosarkom Metastatik Tiimorler

Dermoid kist ve tiimorler Ewing Sarkomu Lakrimal kese tiimorleri

Noroblastom Metastatik Karsinom Lenfoma
Tablo 2. Orbital tiimorlerin MR o6zellikleri
Orbital Timor T1 T2 Kontrast Sonrast
Ps6dotiimor Ekstraokiiler kaslara gére hipointens Ekstraokiiler kaslara gére hipointens Belirgin kontrast tutulumu
Lenfoma Orbita yag dokusuna gore hipointens Orbita yag dokusuna gore hipointens Homojen kontrast tutulumu
Orbital Hemanjiyom Kaslara gore izointens Kaslara gére hiperintens Heterojen boyanma paterni

Heterojen parlak boyanma

Belirgin kontrast tutulumu

Belirgin kontrast tutulumu

Belirgin kontrast tutulumu

Heterojen kontrast tutulumu

Kemik destriiksiyonu lezyon periferinde
kontrast boyanma
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insizyonunu kullanmaktayiz. Ekstrakonal superior yerlesimli
tiimorlerde ve frontal siniis ile iliskili tiimérlede Benedict
insizyonu kullanilabilir. Benedict insizyonu ile yapilacak superior
orbitotomilerde intrakonal yerlesimli ve posterior yerlesimli
tiimorlere ulagmak zordur. Superior intrakonal kitleler icin
tist kapagin vertikal tam kat kesisini de igeren Byron-Smith
insizyonu ile cerrahi yaklagim ile daha genis bir maniiplasyon
alani kazanilabilir ve intrakonal kitlelere miidahale edilebilir.
Lynch insizyonu ile superiomedial yerlegimli tiimérlere miidahale
ederken bu bolgede travmatik yaklagimdan kaginmak gerekir,
zira olugabilecek kemik defektlerden BOS kagagi olugabilir.

Transkraniyal Orbitotomi

Orbita apeks tiimérlerinde ve posterior intrakonal tiimérlerde
tercih edilmesi gereken yaklagim, beyin cerrahisinin yardimiyla
transkraniyal orbitotomi olmalidir.

Inferior Orbitotomi

Inferior yerlesimli tiimorlere cilt yoluyla subsiliyer insizyonla
ulagilabilecegi gibi transkonjonktival forniks insizyonu ile de
ulagilabilir. Maksiller siniisle komsulugu veya iliskisi olan
olgularda Cul-de-sac insizyonu ile de inferior orbita bolgesi
tiimotlere erigilebilir.

Orbita tiimorlerinde cerrahi yaklagim: 1) Tiimoriin tiimiiyle
gikarimi 2) Timériin mimkiin oldugunca fazla ¢ikarimi 3)
Timér ornegi doku ornegi alma (biyopsi) amaciyla yapilabilir.
Lenfanjiyom gibi benign tiimérlerde, norofibrom gibi genis
uzanimiolan lezyonlarda tiimérii miimkiin olduguncakiiciilemeye
yonelik parsiyel bir ¢ikarim amaglanir. Buna kargin malign
miksed tiimdr, adenokistik karsinom gibi malign tiimorlerde
ve dermoid tiimor gibi benign tiimorlerde tiimoriin total olarak
cikarilmast amaglanir.24 Klinik tanist belirli olmayan ve total
¢ikarimda orbital yapilarin zarar girecegi olgularda ise patolojik
doku 6rnegi almaya yonelik bir tedavi plani uygulanmalidir.3-5

Orbita Tiimoérlerinde Radyoterapi Yontemleri

1. Eksternal Radyoterapi ve LINAC

Foton veya X-1sinlariyla genel olarak orbitanin 1g1n tedavisidir.
Giiniimiizde, orbita tiimoérlerinin eksternal tedavisinde lineer
hizlandiricilarla uyarilmis proton ve notronlarca uygulanan
LINAC tedavisi eksternal radyoterapinin yerini almigtir.25-26
LINAC tedavisi, tarafimizdan da Ankara Numune Hastanesi
Radyasyon Onkolojisi klinigince bagariyla uygulanan bir
tedavidir. Ozellikle invaziv sekonder tiimérlerde, ve metastatik
orbita tiimorlerinde cerrahi ve diger yardimci tedavilerle
ekzenterasyon uygulanmaksizin, hastanin yasam kalitesini
artirabilen bir yontemdir. LINAC tedavileri ¢evrel dokuya daha
az zarar vererek timor tedavisini saglamay1 amagclar.27

2. Yogunluk Ayarli Radyoterapi

Intensity Modulated Radiotherapy IMRT)kavrami, 3 boyutlu
bilgisayarli tomografi goriintiileri tizerinden lineer hizlandiric
yardimiyla uygulanan bir radyoterapi yontemidir.26,27 Ug
boyutlu olusturulan goriintiiler s181nda 15in tedavisi timoriin
kalin/yogun oldugu bolgelerde fazla, tiimdr dokusunun ince

oldugu bolgelerde daha az dozda uygulanmas: esasina dayanur.
Bu yontemde amag ¢evrel dokuya verilen zarart minimuma
indirmek ve tiimér dokusuna da maksimum dozda tedavi
uygulamaktir. Ankara Numune EZitim Aragtirma Hastanemiz
biinyesinde de IMRT ve IGRT basariyla uygulanmaktadir.
Bu tedavilerde dikkat edilecek husus, optik sinirin miimkiin
oldugunca 1ginlamadan korunmasidir.28

3. Stereotaktik Radyocerrahi (Gamma Knife, Cyberknife)

Ozellikle optik sinir komsulugu olan tiimérlerde Cyberknife
gibi stereotaktik radyocerrahi yontemleri uygulanmalidir.
Ozellikle derin yerlesimli tiimorlerde, klinik tecriibemiz,
cyberknife ile bagarili sonuglar alinabilecegini gostermektedir.
Burada iginlarin uygulanma agi ve lokasyonlari bilgisayar
yardimiyla dinamik bir gekilde uygulandig: icin daha hassas
tedaviler bu yontemle uygulanabilmektedir. Cyberknife orbitada
tek seansta uygulanabilirse de birden ¢ok seansta (2 Gy/seans)
fraksiyonize tedavi tercih edilmelidir.29

4. Brakiterapi

Ozellikle orbita ici ¢ekirdeklerin (seed) aplikatorler
yardimiyla orbitada tiimér bolgesine uygulanmasi ile verilen
Eksternal radyoterapi ile
kullanilabilir ve radyoterapinin etkinligini artirabilir.30

Orbitada brakiterapi tekniklerinin kullanilmas: ile eksternal
radyoterapi dozu daha diisitk tutulabilir. Brakiterapinin bir
diger avantaji normalde egzenterasyon gerektiren adenokistik
karsinom gibi malignite potansiyeli yiiksek tiimorlerde,
egzenterasyon prognozu olumlu etkilemeyecekse paliatif tedavi
olarak kullanilabilir.31 Ayrica maksimum radyoterapi dozunu

radyoterapidir.30-32 kombine

almis niiks orbita tiimorlerinde ve egzenterasyonu reddeden
olgularda uygulanabilir.32

Orzellikle goz i¢i melanomun orbitaya sekonder yayiliminin
goriilldiigii olgularda brakiterapi ile lokal tiimér kontrolii
saglanabilir.33

Cesitli orbita tiimérlerinde uygulanacak radyasyon dozu
degiskenlik gosterebilir. Ornegin toplam uygulanacak radyasyon
miktari Adenokistik karsinomda en yiiksek (60-65 Gy) iken
orbital hemanjiyomlarda en disiiktiir (1,5-7,5 Gy).30-32

Giiniimiizde geligen radyoterapi imkanlari ile hastalarin
egzenterasyona gitme oranlarinda diigme goriilmektedir.
Egzenterasyon uygulanmayan ve lokal olarak rezeke edilen orbita
malignitelerinde postoperatif brakiterapi, LINAC ve stereotaktik
radyocerrahi ile tiimér kontrolii ve daha iyi bir yagam kalitesi
saglanabilmektedir.27

Orbita Tumorlerinde Radyoterapi

Komplikasyonlari

Radyoterapi  komplikasyonlart  lineer  hizlandiric
kullanilmayan eksternal 1sinlamalarda en yiiksektir.28 Tedavi
hassasiyeti arttik¢a komplikasyon oranlari da diigmektedir.

Orbita Tumorlerinde Kemoterapi

Bazi c¢ocukluk c¢aZ1 orbita tiimoérlerinin tedavisinde
kemoterapi 6n plandadir. Bu pediatrik tiimorlerin baginda
rabdomiyosarkom gelir. Amerikan Ulusal Kanser Enstitiisii
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Pediatrik Onkoloji Grubu'nun yumugak doku sarkomlarini
gruplandirma sistemine gore Rabdomiyosarkomlu olgular 4
ana grupta incelenmektedir.34 Grup 1. Cerrahi olarak total bir
sekilde ¢ikarilan ve lenf nodu ve diger metastazi olmayan olgular.
Grup 2. Lokal olarak tiimiiyle ¢ikarilan ancak mikroskobik
olarak cerrahi sinirda tiimor igeren olgular. Grup 3. Lokal
olarak tiimiiyle c¢ikarilamayan veya biyopsi ile tani konan
olgular. Grup 4. Ilk tanida uzak metastazi olan olgular. Bu
gruplandirmaya gore, grup 1 embriyonel rabdomiyosarkomda
radyoterapiye gerek duyulmazken, alveolar tipte kemoterapi
oncesi 36 Gy radyoterapi uygulanmalidir. Grup 2 olgularda
hangi histolojik tipte olursa olsun kemoterapi 6ncesi radyoterapi;
grup 3 olgularda kemoterapi 6ncesi ve sonrasi radyoterapi; grup
4 olgularda da lokal tedavi ve kemoterapiye ilaveten metastatik
bolgeye de radyoterapi uygulanmalidir.35,36

Kemoterapinin bagarili oldugu bir diger ¢ocukluk c¢ag:
orbita malignitesi de lenfomalardir. Non-Hodgkin lenfomada
kemoterapi yaninda radyoterapi de lokal tiimor kontrolii
saglayabilir.

Erigkin ¢ag1 lenfomalarinda da kemoterapi ve radyoterapi
kombinasyonlariyla bagarili sonuglar elde edilebilir.37

Eriskin ¢agda kemoterapiden fayda goren baslica orbita
tiimorii metastatik karsinomlardir. Bu olgularda primer tiimore
spesifik kemoterapi ajanlarindan yararlanilabilir.38

Eriskin ¢agda agresif seyreden ve yiiksek mortaliteye
sahip adenokistik karsinomda intraarterial kemoterapi3® ve
adenokistik karsinom varyanti olan orbitanin primer bazal hiicreli
karsinomunda FDA tarafindan onaylanan Vismodegib, sekonder
skuaméz hiicreli karsinomunda epidermal biiyiime faktorii
reseptor inhibitorii olan Erlotinib kullanilabilir.40 Vismodegib
ve Erlotinib benzeri ilave adjuvan kemoterapiler ile orbitanin
bazal hiicreli ve yass: hiicreli karsinomunda egzenterasyon ekarte
edilebilir;#1 ancak kemoterapi ve radyoterapiye yanit vermeyen
olgularda yagam beklentisi ile de ilgili olarak egzenterasyon
karari alinabilir.

Sonug

Orbita tiimorleri ¢ok genig bir spektrumdaki tiimér grubu
ile olugabilmektedir. Her olgu icin kendi ¢ercevesinde dogru
analiz ve sentezlerle ele alinarak, radyolojik, sitolojik ozellikler
de dikkate alinarak her hasta i¢in 6zgiin bir tedavi plani
olusturulmas:t tedavide bagar:i ihtimalini artiracaktir. Modern
tedavi teknikleri, radyoterapi imkanlari ve yeni gelistirilen
kemoterapi metotlart hastanin durumuna gore degerlendirilerek
bir tedavi plan: yapilmalidir. Gerek géz ve gorme ile ilgili
yapilarla yakin iligkisi, gerek paranazal siniisler ve kraniyal bolge
ile yakin komsuluk ve iliskisi nedeniyle, orbita tiimorleri bu
konuda uzmanlagmig okiiler onkologlarca degerlendirilmeli ve
multidisipliner yaklagimla tedavileri planlanmalidir. Aksi halde
gbrme ve kraniyal yapilarin etkilenmesi ve tiimér kontroliiniin
saglanamamasi nedeniyle medikolegal problemlerle karsilagma
riski yiiksektir.

Dogru tani ve uygun tedavi ile orbita tiimérlii olgularda
tiimorden serbest uzun yasam siireleri ve iyi bir yagam kalitesi
saZlanabilir.
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