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Uvea Tumorlerinde Cerrahi Tedavi

Surgical Treatment in Uveal Tumors

Kaan Giindiiz
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Goz Hastaliklari Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

Ozet

Uvea tiimorlerinde cerrahi tedavi iridektomi, parsiyel lameller sklerouvektomi (PLSU) ve endorezeksiyon seklinde yapilmaktadir.
Iridektomi, ag1 ve siliyer cisim tutulumu yapmamis iris tiimérlerinde uygulanir. PLSU, siliyer cisim ve koroid tutulumu olan tiimérlerde
yapilir. Bu ameliyat i¢in bir sklera flebi olusturulur; tiimér eksize edildikten sonra flep yerine siitiire edilir. PLSU ameliyati, eksizyon
amagli olarak ti¢ saat kadranindan daha az iris ve siliyer cisim tutulumu yapan iridosiliyer/siliyer tiimorler, ve taban ¢ap: 15 mm’den
biiyiik olmayan koroid tiimérlerinde yapilabilir. Biopsi amagli olarak her biiyiikliikteki tiimére uygulanabilir. PLSU ameliyatinin
olas: komplikasyonlari arasinda vitreus hemorajisi, katarake, retina dekolmani, ve endoftalmi sayilabilir. Endorezeksiyon, vitrektomi
yoluyla géz i¢i tiimoriiniin eksizyonu esasina dayanan yeni bir tekniktir. Bu ameliyatin rasyoneli, radyoterapi sonras1 goz igindeki 6lii
tiimér dokusunun neovaskiiler glokom, eksiidasyon gibi komplikasyonlara neden olmasi ve 6lii tiimér dokusunun eksize edilmesinin
bu hastalardaki gérme prognozu iizerine olumlu etkileri bulunmasidir. Endorezeksiyon cerrahisini, radyasyon uygulanmadan yapan
merkezler bulunmaktadir. Bu durumda radyasyon makiilopatisi ve radyasyon papillopatisi gibi komplikasyonlardan da korunulmusg
olmaktadir. (Turk J Ophthalmol 2014; 44: Ozel Say1 29-34)
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Summary

Surgical treatment in uveal tumors can be done via iridectomy, partial lamellar sclerouvectomy (PLSU) and endoresection. Iridectomy
is done in iris tumors without angle and ciliary body involvement. PLSU is performed in tumors with ciliary body and choroidal
involvement. For this operation, a partial thickness scleral flap is dissected, the intraocular tumor is excised, and the flap is sutured back
in position. PLSU surgery is done in iridociliary and ciliary body tumors with less than 3 clock hours of iris and ciliary body involvement
and in choroidal tumors with a base diameter less than 15 mm. However, it can be employed in any size tumor for biopsy purposes.
Potential complications of PLSU surgery include vitreous hemorrhage, cataract, retinal detachment, and endophthalmitis. Endoresection
is a technique whereby the intraocular tumor is excised using vitrectomy techniques. The rationale for performing endoresection is based
on the fact that irradiated uveal melanomas may be associated with exudation and neovascular glaucoma and removing the dead tumor
tissue may contribute to better visual outcome. There are some centers where endoresection is done without prior radiotherapy. Allegedly,
avoidance of radiation retinopathy and papillopathy are the main advantages of using endoresection without prior radiotherapy. (Turk
J Ophthalmol 2014; 44: Supplement 29-34)
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Giris Peyman ve ark., Meyer-Schwickerath ve ark., tiimér dokusu
ile birlikte tam kalinlikta (sklera dahil) goz duvari eksizyonu

Iris ve siliyer cisim bolgesindeki malign tiimdrlerin gerceklestirerek tiimér eksizyonu yapmuglardir. 4.3 Bu iki yontem

eksizyonu ilk kez 1911'de Zirm carafindan denenmigtir.! Daha icinde yayginlik kazanan sklera flebi olugturduktan sonra alttaki

sonra 1961°de Stallard sklera flebi olusturduktan sonra alttaki tiimoriin eksizyonu esastna dayanan yontem, yani Stallard ve

sklera, koroid ve retinaya diyatermi yapmak suretiyle koroid
tiimor eksizyonu gerceklegtirmigtir.2 Foulds da benzer bir
cerrahi teknik {izerinde durmugtur.3 Bunun kargisindaki ekolde

Foulds'un oncelik ettigi teknik olmugtur. Bu cerrahi yonteme
iridosiklektomi, parsiyel lameller sklerouvektomi (PLSU),
transskleral lokal rezeksiyon, ekzorezeksiyon gibi gesitli isimler
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verilmigtir. PLSU cerrahisi ile ilgili olarak Shields ve ark. ve
Damato ve ark. genis sayida olguyu iceren yayinlariyla okiiler
onkoloji literatiiriine 15tk tutmugtur.6-9

Giiniimiizde PLSU cerrahisi agirlikli olarak uvea melanomlari
icin uygulanmaktadir. Bunun disinda melanom ile karigan veya
benign oldugu bilinen ancak eksizyonu gereken melanositom,
pigmentli siliyer cisim adenomu, pigmentsiz siliyer cisim
adenomu, schwannom ve leiomiyom gibi ¢esitli hastaliklarda da
kullanilmaktadur. Iris ve korpus siliyare tiimérlerinde cerrahi ile
eksternal rezeksiyon yaygin olarak kullanilan bir tedavi seklidir.
Bu tip cerrahi rezeksiyon, periferik koroid ve siliyokoroid
tiimorlerinde uygulanabilir. Ancak optik disk ve foveaya yakin
koroid tiimérlerinde eksternal tiimér rezeksiyonu ¢ogu yazar
tarafindan uygulanmamaktadir.

Endorezeksiyon ise, vitreoretinal cerrahi yontemleri
kullanilarak goz i¢inde tiimér eksizyonu anlamina gelmektedir.
Bu cerrahi ilk kez 1988 yilinda Peyman ve ark. tarafindan
tanumlanmugtir.10 Yazarlar bu cerrahi icin “internal eyewall
resection” terimini kullanmiglardir. Damato ve ark., ilerleyen
yillarda bu cerrahiyi gelistirmis ve endorezeksiyon adini
vermigtir.11,12

Bu yazida, iridektomi, PLSU yaklagimi ile iridosiklektomi,
siklokoroidektomi veya koroidektomi ve endorezeksiyon
teknikleri tizerinde durulacakeir.

Iridektomi

iridektomi cerrahisi nodiiler tip iris melanomlarinda
ve sinurlart belirgin iris tiimérlerinde yapilir. Iriste yaygin
tutulum yapan difiiz iris melanomlarinda tiimér eksizyonu igin
iridektomi yapilmasi uygun degildir. Maksimum 3 saat kadrani
buiytikliigiindeki iris tiimérlerinde eksizyon amagli olarak
iridektomi uygulanabilmektedir. Iridektomi cerrahisinde, skleral
taraftan limbal bir insizyon yapilir ($ekil 1a, 1b). Yazarin tercihi,
bu tip insizyonun bir sklera flebi altindan yapilmasidir. Kirk
bes derece bigak ile 1-1,5 mm genigliginde limbus tabanli bir
sklera flebi olusturulur ve 57 beaver ile flep diseke edilir. Bagka
bir parasentez portundan 6n kamaraya viskoelastik verilir. Daha
sonra ana insizyon bolgesinde limbusta kornea perfore edilerek
on kamaraya girilir. Insizyon Westcott makast ile laterale dogru
genigletilir. Daha sonra iris kokiinden pupillaya dogru vanness
makast ile tiimor cevresinde saglam iris dokusu eksize edilir.
Bu yaklagim yani posteroanterior tiimdr rezeksiyonu konsepti
onemlidir. Eskiden bu rezeksiyon anteroposterior dogrultuda
yani iris-siliyer cisim dogrultusunda yapilmakta ve pupilla
eksize edilmekteydi. Timor her iki taraftan serbestlegtirildikten
sonra agtya yakin iris periferisi de eksize edilir. Limbal insizyonun
skleral tarafta olmast postoperatif astigmatizmanin daha az
olmasina neden olmaktadir.13

Pupiller kenart tutan veya pupiller kenara yakin yerlesimli
tiimorlerde kacginilmaz olarak total iridektomi yapilir. Total
iridektomi sonrasinda en énemli sorun iriste olusan defeketir.
Total iridektomi yapilan hastalarda pupillada anahtar deligi
seklinde gekil bozuklugu kalir. Bu defekt fotofobiye neden
olur. Periferik iris tiimorlerinde ve orta iris bolgelerini tutan
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tiimorlerde pupilla korunarak periferik iridektomi uygulanir. Bu
grup olguda sfinkter kas: yerinde kaldig1 i¢in pupillada bariz bir
sekil bozuklugu olmaz.13

Total iridektomi sonrasi olugan fotofobi ve goriiniim problemi
icin renkli kontakt lens, pupilloplasti ve suni iris implantasyonu
secenekleri diisiiniilebilir. Suni iris implantasyonu i¢in hastanin
psodofakik olmasi gereklidir. Bunlar iginde en pratik ¢oziim
renkli kontakt lens kullanimidir. Diger islemlere girigmeden
tiimér niiksii ihtimali olmadigindan emin olunmalidir.

Iridektomi cerrahisi sadece insizyonel biopsi amacli olarak da
uygulanabilir. Bu endikasyonda kullanilan cerrahi aletlere bagli
olarak kesi daha kiigiik olabilir. Hatta gtz i¢i forseps ve makas
igin iki adet 20G parasentez portu bile yeterli olabilir. Insizyonel
biopsi igin alternatif cerrahi yontemler icinde ince igne aspirasyon
biopsisi ve 23G/25G okiitom probu ile iris biopsisi de sayilabilir.

Parsiyel Lameller Sklerouvektomi (PLSU,
Ekzoreseksiyon)

PLSU, iridosiliyer tiimérler ve sadece siliyer cisim/koroidi tutan
tiimorlerde eksizyon veya biopsi amaglari igin kullanidmaktadir.

— -

Sekil 1a. Iriste sag alt yerlesimli nodiiler tipte melanomu

Sekil 1b. Pupil koruyucu iridektomi sonrast olusan iatrojenik iris kolobomu
izleniyor
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Anestezi

Ameliyat hipotansif anestezi altinda yapilmakta ve sistolik
kan basinct 50-70 mm Hg civarinda tutulmaktadir. Hastanin
hipotansif anestezi almasi miimkiin olamiyorsa, sistolik
kan basinct miimkiin oldugu kadar diisiikk bir seviyede
tutulmalidir.

Cerrahi Endikasyon ve Teknik

PLSU cerrahisinin, maksimum 3 saat kadrani boyunca
tutulum gosteren iris/siliyer cisim timorlerinde uygulanmasi
onerilmektedir. Irisi ilgilendiren tiimor eksizyonlarinda pupilla
bityiitiilmemelidir. Ancak sadece siliyer cisim ve/veya koroidi
tutan kitlelerde pupilla dilate edilebilir. PLSU, zor bir cerrahi
teknik olup belli bir 6grenme egrisini gerektirmektedir.
Konjonktival peritomiyi izleyerek tiimore komgu 2 rektus
kasina 3-0 veya 4-0 ipek ile traksiyon siitiirleri konur.
Transilluminasyonla tiimériin yeri belitlenir. Eger tiimor kas
trasesi altinda veya insersiyon bolgesinde ise 6-0 vikril ile kasin
dezensersiyonu gerekir.

Limbus tabanli sklera flebi hazirlanir. Flebin boyutlari her
tarafta tiimorden 2-3 mm biiyiik olmalidir. %80-%90 kalinlikta
sklera flebi limbusa kadar diseke edilir. Daha sonra 0,5-1 cc kadar
kor vitreus aspire edilir. Bu amag i¢in vitrektomi okutom cihazi
kullanilmalidir. Pars planada limbustan 3,5-4 mm mesafeden
okutom probu goz iginde yaklagik 1 cm’lik kismi olacak sekilde
ilerletilir ve alet kesme modunda calisirken okutoma baglanan
bir enjektor ile vitreus aspire edilir. Eski dénemlerde vitreus
aspirasyonu pars planadan goz igine ilerletilen 20-22G igne ile
yapilmaktayd:.6,7,14

Derin sklera lifleri eksize edilerek tiimor etrafindaki saglam
siliyer cisim agiga ¢ikarilir. Tiimor cevresindeki saglikls siliyer
cisme koter yapilir. Daha sonra limbal insizyonla 6n kamaraya
girilir. Korneoskleral insizyon Westcott makasiyla genisletilir.
Koterize edilen siliyer cismin c¢evreledigi tiimor vanness
makasiyla siliyer cisim iris yoniinde en blok eksize edilir. Pupilla
korunmaya caligilir. Bu sirada pigmentsiz siliyer epitel riiptiire
edilmemeye caligtlmalidir ¢iinkii bu vitreus kaybi meydana
gelmesine neden olur. Vitreus kayb: meydana gelirse open sky
vitrektomi yapilmalidir. Daha sonra sklera flebi yerine siitiire
edilir. Bu amag igin 8/0 nylon veya 9/0 nylon kullanilir.1,6,7.9

iridosiklektomi siliyer cisim ve agi bolgesinin 1/3’tinden
azini tutan tlimérlerde yapilir.” Daha genis tutulum yapan
tiimorlerde de uygulanabilir ancak hipotoni riski vardir (Sekil
2a-2¢). Bu bakimdan biiyiik tiimorlerde cerrahi eksizyon yerine
plak radyoterapi veya proton beam radyoterapi uygulamasi daha
uygun olabilir.13,15

Komplikasyonlar

Bu tip cerrahilerde en 6nemli intraoperatif sorun vitreus
kanamasi riskidir.6,7:9,14,16 Tiimér eksize edilirken hafif
vitreus kanamas: meydana gelebilir ancak bu kanama
kendiliginden rezorbe olur ve nadiren kalici sorun olusturur.
Timor eksizyonu sirasinda vitreus kaybi gelisirse okutom

ile open sky vitrektomi yapilarak yara dudaklar: vitreustan
arindirilmalidir.

On vyerlesimli iris ve korpus siliyareyi tutan melanomlar
lens {lizerinde basi yaparak centiklenme ve katarakta neden
olmaktadir. Ameliyat travmasina bagli olarak katarake artabilir.
Sklera flebi yiizeyel olursa veya normal kalinlikta olup iyi
siitiire edilmezse postoperatif hipotoni goriilebilir. Siliyer cismin
1/3’tinden fazlas: eksize edildiginde hipotoni riski olugur. Sklera
flebinin beklenenden ince olmasi durumunda 6n stafilom
geligebilir.6,7,9,14,16

Tiimor lokalizasyonu kas insersiyolari oniinde yer aldig:
siirece retina dekolmani gorilmemektedir. Koroidektomi
tarzindaki ameliyatlarda retina dekolmani riski daha belirgin
olarak ortaya c¢ikmaktadir. Bunlar diginda erken postoperatif
dénemde hifema, blefaroptoz, kornea 6demi ve goz ici basinct
artmas: goriilebilir.6,7,9,14,16

Sekil 2a. Koroid, korpus siliyare, iris tutulumu yapmus iridosiliyokoroid
melanomu. Tiimériin olugturdugu bast neticesinde iris korneaya degiyor. (Kaynak:
Kurt RA, Giindiiz K. Exoresection via partial lamellar sclerouvectomy approach
for uveal tumors: A successful performance by a novice surgeon. Clin Ophthalmol

2010;4:59-65.)

Sekil 2b. PLSU cerrahisi ile ¢ikarilan tiimériin taban ¢apt 10 mm olarak izleniyor.
(Kaynak: Kurt RA, Giindiiz K. Exoresection via partial lamellar sclerouvectomy
approach for uveal tumors: A successful performance by a novice surgeon. Clin
Ophthalmol 2010;4:59-65.)
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Siklokoroidektomi veya Koroidektomi (Parsiyel
Lameller Sklerouvektomi Yaklagimu ile)

Cerrahi Endikasyon ve Teknik

Posterior uvea tutulumu olan tiimérlerde ameliyat teknigi
iridosiliyer tiimérlere gore biraz farklilik gostermektedir. Burada
olugturulan sklera flebinin mentege kism: 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 genis agili goriintiileme
altinda gorerek daha rahat yapilabilir.

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 timorii
mevcut ise, postoperatif hipotoni gelisme riski yiiksektir.7,13,17
PLSU cerrahisiyle c¢ikarilabilecek tiimér kalinligi konusunda
kesin bir fikir birligi olmamakla birlikte kabul edilen {ist
sinir 10 mm’dir.7>13,17 Daha kalin tiimérlerde eniikleasyon
onerilmektedir. Ayrica tiimoriin goziin ekvator bolgesinin
gerisine dogru 7 mm’den daha fazla uzanim géstermemesi tercih
edilmektedir. Goziin optik sinir cevresi bolgesine yaklagtik¢a
sklera diseksiyonu ve tiimér eksizyonu giiclesmektedir.

Komplikasyonlar

Ameliyat komplikasyonlar: retina dekolmani ve vitreus
hemorajisidir.18 Ozellikle retinay: infiltre eden tiimorlerde
eksizyon sonrasinda retina dekolman: gelisme riski yiiksektir.
Retinadekolmani vevitreushemorajisi gibisorunlarlakargilagilirsa
erken evrede vitreoretinal cerrahi 6nerilmektedir. Proliferatif
vitreoretinopati gelistikten sonra vitreoretinal cerrahinin
bagari orant azalmaktadir. Bu bakimdan, komplikasyonlarin
tedavisi bakimindan, ameliyatin bitiminde veya ilk giinlerde
vitreoretinal cerrahi yapilmalidir.18 Bunlar diginda subretinal
fibrozis, arka sinesi, glokom, katarakt, ekspulsif hemoraji gibi
komplikasyonlar gériilebilir.1,7,14,16

Sekil 2c. Postoperatif 1. ayda 6n segment fotografinda tiimér ile beraber edilen
iris dokusu saat 6-11 arasinda izlenmiyor. Operasyonda korneaya yapistk pigmente
miidahele edilmedi. (Kaynak: Kurt RA, Giindiiz K. Exoresection via partial
lamellar sclerouvectomy approach for uveal tumors: A successful performance by a
novice surgeon. Clin Ophthalmol 2010;4:59-65.)
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PLSU Cerrahisinde Tumor Niiksii, Gorme
Prognozu, ve Yasam Beklentisi

Collaborative Ocular Melanoma Study’den (COMS) c¢ikan
bir sonuca gore eniikleasyon yapilan koroid melanomlarinin
%57’sinde intraskleral tiimér hiicreleri mevcuttur.l9 Ayrica
yapilan cerrahi sonunda cevre koroidde mikroskopik tiimor
hiicresi kalmasi olasili@1 vardir. Bu bakimdan bazi yazarlar
ameliyat sonunda veya 1 ay icinde 1 mm derinlige 100
Gy radyoterapi dozu verecek sekilde Rutenyum-106 plak
radyoterapisi uygulamaktadir.20,21 Postoperatif yapilan plak
radyoterapisi intraskleral melanom hiicrelerine bagli niiks
olasiligint azaltir.

Damato ve ark. 112 olguluk PLSU serilerinde goz
korunma orani %88, gormesi 0,1 ve daha iyi olan hastalarin
orani ise %58 olmustur.22 Tiimdr niiksii 11 gozde goriilmiis,
bu gozlerden 3’ii PLSU sonrast plak radyoterapi uygulanan
gozler olmugtur. Ortalama tiimér ¢apt 15 mm ve kalinligi

9 mm olan 9 gézde retina dekolman: geligmigtir. Bu gozler

Sekil 3a. Optik disk iizerinde yerlesimli biiyiik koroid melanomu. (Kaynak:
Giindiiz K, Bechrakis NE. Exoresection and endoresection for uveal melanoma.
Mid East Afr ] Ophthalmol 2010;17:210-216.)

Sekil 3b. B mod ultrasonografide tiimor kalinligi 11.9 mm olarak lciiliiyor.
(Kaynak: Giindiiz K, Bechrakis NE. Exoresection and endoresection for uveal
melanoma. Mid East Afr ] Ophthalmol 2010;17:210-216.)
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normalde eniikleasyon ile tedavi edilecek gézler oldugundan
bu komplikasyon yazarlar tarafindan kabul edilebilir
bulunmustur.22

Bechrakis ve ark. PLSU sonrasinda tiimér niiksii icin risk

faktorlerini artan tiimor taban gapi, ileri hasta yagi, adjuvant plak

Sekil 3c. Endorezeksiyondan 2 giin sonra silikon ile dolu gézde eksizyon
bolgesi ve kenarindaki hafif subretinal hemoraji goriiliiyor. (Kaynak: Giindiiz K,
Bechrakis NE. Exoresection and endoresection for uveal melanoma. Mid East Afr J
Ophthalmol 2010;17:210-216.)

Sekil 3d. Endorezeksiyondan 18 ay sonra skar tabani izleniyor. (Kaynak: Giindiiz
K, Bechrakis NE. Exoresection and endoresection for uveal melanoma. Mid East
Afr J Ophthalmol 2010;17:210-216.)

radyoterapi yapilmamasi ve preoperatif retina dekolmani varligs
olarak belirtmigtir.23

PLSU sonrasinda gbrme prognozu tiimoriin yerlegimine
baglidir. Nazal yerlegimli tiimérler, optik disk ve foveadan 1 disk
¢apindan daha uzak yerlesimli tiimérlerde gérme prognozu daha
iyidir.24

Bechrakis ve ark., Augsburger ve ark. yaptiklari yayinlarda
PLSU yé6ntemi ile elde edilen yagam beklentisi plak radyoterapiyle
elde edilen yagam beklentisine esdegerdir.23,25 Yani, PLSU
cerrahisinin yasam beklentisi yontinden olumsuz bir yonii
yoktur. Shields ve ark. serisinde metastaz oran1 %7 (95 hastanin
5’1), Damato ve ark. serisinde ise %15 (332 hastanin 52’si) olarak
bulunmustur.7,26

Endorezeksiyon Cerrahisi

Son yillarda, koroid melanomlarinin  tedavisinde
endorezeksiyon teknikleri gelismektedir. Radyasyon sonrasi kalan
tiimdr debrisinin neovaskiiler glokom, retinopati, ekstidasyon,
retina dekolmani gibi komplikasyonlara neden olabildigi
bilinmektedir. Endorezeksiyonun faydasi tiimér debrisinin
uzaklastirilarak komplikasyonlarin 6nlenmesidir.10,11,27

Endorezeksiyonun  radyoterapi  sonrasi
onerilmektedir. Bunun nedeni, endorezeksiyon cerrahisi
sirasinda canli timor hiicrelerinin goz disina sizma riskidir.
Radyoterapi sonrasinda canli tiimdr hiicreleri 6ldiigii igin bu risk
ortadan kalkmaktadir.11,27 Ancak Damato ve ark. cerrahi 6ncesi
radyoterapi yapilmasinin gerekli olmadigint belirtmektedir.
Yazarlar, 71 olguluk serilerinde artmig bir metastaz orani
bulunmadigini  belirtmektedir. Damato ve ark. gore
endorezeksiyonun bir diger avantaji zellikle optik diske yakin
tiimérlerde radyasyon yapilmamasina bagli olarak radyasyon
papillopatisi ve radyasyon retinopatisinin 6nlenmesidir.28

Genel olarak kabul edilen endikasyonlara gore endorezeksiyon
taban ¢ap:t 15 mm’nin altinda ve optik diske 3 saat kadranindan
daha az degen tiimérlerde kullanilmalidir.11,27 Tiimériin 6n
sinirinin ekvator veya gerisinde (optik diske dogru) olmast
istenmektedir (Sekil 3a-3d). Endorezeksiyon siliyer cisim

yapilmasi

tutulumu yapan tiimérlerde uygulanamaz ¢iinkii tiimérii gorerek
tam olarak eksize etmek genellikle miimkiin olmamaktadir.

Endorezeksiyon cerrahisinde, katarakt mevcutsa once
fakoemiilsifikasyon ile lens temizlenir ve durum miisaitse
kapsiil igine gz i¢i lensi yerlestirilir. Daha sonra vitrektomi
agamasina gecilir. Genis agili goriintiileme sistemleri ile arka
hyaloid kaldirilmast, vitreus taban temizligi ve tiimér iizerindeki
vitreus temizligi mutlaka yapilmalidir. Sonra okiitom ile
kitle skleraya kadar eksize edilir. Perflorokarbon ile retina
yatigtirilarak eksizyon sinirlarina endolaser fotokoagiilasyon ve
silikon verilmesi uygulanir.

Endorezeksiyon cerrahisine ait en énemli komplikasyonlar
retina dekolman: ve tiimor niiksiidiir.28,29 Retina dekolmant,
retinotomi kenarlarinda retinanin yatigmamasi, proliferatif
vitreoretinopati gibi nedenler sonucunda geligebilir. Ozellikle
skar tabaninda gelisen fibrozis ile makiiler ektopi gibi
komplikasyonlar goriilebilmektedir. Tiimor niiksii genellikle
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tiimor eksizyonu sonucu olugan kolobomun kenarinda olmakla
beraber, devamlilik gostermeyen sekilde farkls retina bolgesinde
de ortaya ¢ikabilir.29

Damato ve ark.,
endorezeksiyon cerrahisi sonrasinda olgularin %35’inden az
bir oraninda subkonjonktival, goz i¢i ve goz digt yayilim
belirtileri tesbit etmigtir. Yazarlar, radyoterapinin muhtemel
komplikasyonlar1 yaninda géz digt yayilim riskinin diisiik
oldugunu belirtmiglerdir.11,28

radyoterapi uygulamadan yapilan

Sonuglar

Uvea melanomlarinda PLSU yoéntemi ile cerrahi eksizyon,
periferik koroid, siliyer cisim, ve iris tiimorlerinde yapilmaktadir.
Cerrahinin deneyimli cerrahlar
tiimor kontrolii ve komplikasyonlarin azaltilmasi/6nlenmesi
bakimindan gereklidir.

Endoreseksiyon cerrahisi, se¢ilmis endikasyonlarda umut vaad
eden bir yontemdir. Ozellikle radyoterapi ve termoterapi sonrast
kalan tiimor rezidiisiiniin yok edilmesi; neovaskiiler glokom,
retina eksiidasyonu ve retina dekolman: gibi komplikasyonlarin
onlenmesinde faydalidir.
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