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Göz İçi Tümörlerde Vitreoretinal Cerrahi Yaklaşımları

Vitreoretinal Surgical Approaches in Intraocular Tumors

ÖZ
Göz içi tümörlerde vitreoretinal cerrahi primer tedavide nadiren uygulanmakla beraber, daha ziyade ayırıcı tanı ve radyote-
rapiye yardımcı adjuvan bir yöntem olarak uygulanmaktadır. Bu  yazıda, özellikle maskeleyici lezyonlarda uygulanabilecek 
biyopsiler, prognostik değerlendirme için alınan biyopsiler ve göz içi tümörlerde alternatif-yardımcı tedavi yöntemler vur-
gulanmıştır. Bu olgularda vitreoretinal cerrahi yaklaşımın hangi prensiplerle uygulanabileceği klinik tecrübemiz ve güncel 
literatür verileri ışığında ele alınmıştır. 
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ABSTRACT
Although primary vitreoretinal techniques are rarely used in primary treatment of intraocular tumors, they are mostly used 
for differential diagnosis and as an adjuvant treatment for the actual radiotherapy of these tumors. Especially biopsies taken 
for masquarading syndromes, biopsies for prognostic evaluation and alternative/adjuvant treatment methods of intraocular 
tumors have been emphasized in this paper. The principles of vitreoretinal approaches in these cases are evaluated in the light 
of our clinical experience and current literature data.
Keywords: Intraocular tumor, vitreoretinal methods, biopsy, surgical excision, toxic tumor syndrome. 

Giriş

Göz içi tümörlerde vitreoretinal cerrahi uygulama alanlarını 
esas olarak dört ana başlık altında toplayabiliriz: 
1) 	 Ayırıcı tanı amaçlı immün histokimyasal patolojik analizler 

için tanısal biyopsi; 
2) 	 Genetik analizler için doku örneği alınmasına dayalı prognos-

tik biyopsi; 
3) 	 Göz içi tümörlerin tedavisi amaçlı endorezeksiyon veya ekzo-

rezeksiyon işlemleri; 
4)	 Tedavi sonrası oluşan toksik tümör sendromuna bağlı etkile-

rin giderilmesine yönelik rezeksiyon işlemleri. 

1.   Tanısal Biyopsi:
Oküler onkolojide öncelikli hedef doğru tanı koymak olmalı-

dır. Doğru tanı için günümüzde multimodal tanı yöntemlerinden 
yaygın bir şekilde yararlanılmaktadır. Konusunda uzman kişilerce 
yapılan oküler onkolojik muayene ve multimodal görüntüleme 
metotlarıyla göz içi tümörlerinin doğru tanısı %95-99 kesinlikte 
yapılabilmektedir.[1] Özellikle maskeleyici lezyonlarda ve konvan-
siyonel yöntemlerle tanısı konamayan çok küçük bir grup olguda 
doku örneği alarak sitopatolojik ve immünhistokimyasal yöntem-
lere başvurmak gerekli olabilir. [2]  

Transskleral İnce İğne Aspirasyon Biyopsisi (İİAB): 
İnce İğne Aspirasyon Biyopisi (İİAB) transskleral veya trans-

vitreal yolla uygulanabilir. Transskleral uygulamada pupiller ret-

roilümünasyon ile tümör sınırları işaretlenir; küçük bir skleral 
flep hazırlanır; 25 G enjektör iğnesi ile negatif basınçla örnek ma-
teryal alınır; kriyoterapi probu ile giriş yerine kriyo uygulanarak 
skleral flep kapatılır. Alternatif olarak, skleral flep oluşturulmadan 
da materyal alınabilir (Şekil 1). Bu durumda olası kaçağı önlemek 
için bir damla siyonoakrilat doku yapıştırıcısı biyopsi bölgesine 
uygulanabilir.[3] Materyal uygun alındığında, uygun boyama tek-
nikleri ile işlendiğinde ve deneyimli bir sitopatolog tarafından 
incelendiğinde pozitif bir sonucun sensitivitesi yüksektir.[3-6] Bu 
yöntemin en önemli kısıtlarından biri, alınan materyalin yetersiz 
olması durumudur. Yetersiz materyal alımı pozitif veya negatif 
yönde bir değerlendirme yapmayı zorlaştırır. [1,7]  

Yapılan çalışmalar, 25 G ve daha ince iğne kullanıldığında 
olası bir malignite durumunda tümörün etraf dokuya yayılım ris-
kinin bulunmadığını desteklemektedir.[1,3-5,7] Ancak ince iğne bi-
yopsi işlemlerinin ve her türlü vitrektomi ve göz içi tümör biyopsi 
işlemlerinin retinoblastom şüphesinde kontrendike olduğu unu-
tulmamalıdır. Bu tarz göz içi biyopsiler retinoblastomun orbitaya 
yayılımına ve tümöral disseminasyona neden olabilir.[8]

Transskeral İİAB sistemik lenfomalarda lenfoma şüphesi uyan-
dıran vitreusta hücresel infiltrasyonlar olduğunda veya göz içi lö-
semi şüphesinde de uygulanabilir. İntravitreal biyopsi uygulanacak 
65 yaş üzeri olgularda vitreus likefiye olduğu için transskleral yol-
la vitreus materyali alınarak (kuru vitrektomi) hücre araştırması 
yapılabilir.[9]  Tekniğine uygun bir işlem uygulanması durumunda 
incelemeye yetecek kadar hücre elde edilmesi mümkündür. Okü-
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ler onkolojik uygun yöntemlerle yapılmayan biyopsilerde yalancı 
negatiflik ve yetersiz materyal alımı ile sıklıkla karşılaşılabilmek-
tedir. [1]    

Transvitreal ve Transretinal Biyopsi:
Göz içi lenfoma gibi vitreusta malign hücre şüphesi olduğun-

da hasta 65 yaştan genç ise pars plana vitrektomi (PPV) ile vitreus 
biyopsisi yapmak gerekebilir. Bu durumda klasik 3 port vitrektomi 
ile merkezi vitrektomi yapılır ve elde edilen aspirasyon materyali 
filtre edilerek sitopatolojik inceleme için gönderilir. [1,10]  

Koroidal tümör şüphesinde tanısal amaçlı transvitreal biyopsi 
afakik olgularda pars plana yoluyla veya transkorneal direk İİAB 
şeklinde uygulanabilir.[11] Tecrübeli ellerde bu tarz transvitreal bi-
yopsilerde retina dekolmanı riski düşüktür.[12]

Hasta afak değilse ve tümöre ulaşım imkanı kısıtlı ise klasik 
pars plana vitrektomi (PPV) ile transretinal biyopsi de yapılabilir. 
Bu amaçla daha ziyade 25 G ve daha ince uçlu vitrektomi sistem-
lerini kullanmak uygundur.[3] Klasik 3-port açılarak tümöre ulaş-
mak üzere sınırlı vitrektomi uygulanır. Ameliyat mikroskobunda 
da geniş açılı görüntüleme sistemleri tercih edilmelidir.[3,5]  Retinal 
penetresyon yeri olarak tümörün en kalın olduğu yer seçilmeli-
dir (Şekil 2). Tümöral biyopsi için önceden hazırlanmış bir iğne 
aspirasyon sistemi, bu amaçla üretilmiş bir biyopsi forsepsi (ör-
neğin Akgül biyopsi forsepsi) veya vitrektom probu kullanılabi-
lir.[13]  İğne aspirasyonu kullanılırsa geri çekme esnasında tümör 
dokusunu pasaj komşuluğu dokulara (lens, sklera ve konjonktiva 
gibi) dissemine etmemeye özen gösterilmelidir.[3,12]  Örnek ma-
teryalinin tubing sisteminden veya kaset sıvısından düzgün çıka-
rılması da önem taşır. İşlem sonrası küçük retina altı hemorajiler 
gelişebilir. Küçük hemorajieri önemsemeye gerek yoktur ancak 
yoğun hemoraji oluşursa intraoperatif basınç yükseltilerek kontrol 
altına alınabilir.[3,13] Retinal açıklık genelde kendiliğinden kapanır. 
Transvitreal biyopsilerde dikkat edilmesi gereken bir diğer nokta 
sklerotomi alanlarından sızıntı olmamasıdır. Sklerotomiler sızdır-
ma şüphesi oluşturmayacak şekilde kapatılmış olmalıdır. Aksi hal-
de olası tümör hücrelerinin vitreus yoluyla göz dışı disseminasyon 
riski olabilir. [3,5]  

İnce iğne aspirasyon biyopsilerinde alınan materyalden im-
münhistokimyasal çalışmaların yapılması da ayırıcı tanıda önem-
lidir. Faulkner-Jones ve ark.[11] İmmün histokimyasal tetkikler ile 

İİAB doğru tanı koyma sensitivitesini  %95 spesifitesini %83 ola-
rak bildirmişlerdir. İmmün boyamalar yapılmazsa spesifite %67’ye 
düşmektedir.[11]  

Retinal ve RPE altı Biyopsi
Intraoküler lenfoma (Retikulum hücreli sarkom) çok nadir 

ve fakat mortalitesi yüksek bir göz içi malignitesidir. Genellikle 
Santral sinir sistemi lenfoması ile birlikte görülür.[14] Vitreus inf-
lamasyonu belirgin olduğunda vitreus biyopsileri ile tanı kona-
bilir ancak lezyonlar daha çok Retina pigment epiteli (RPE) al-
tında yerleşik kirli sarı renkli granüller tarzında karşımıza çıkar. 
Vitreustan yeterli materyal temin edilemeyen olgularda RPE altı 
depozitlerden örnek alarak yeterli hücresel materyal sağlanabilir. 
[14] Aynı zamanda retinanın lösemik infiltratlarında ve immün yet-
mezliği olanlarda görülen mantar enfeksiyonlarında da vitrektomi 
ile retinal biyopsi materyali alınması gerekebilir.[15] Bu duruma ör-
nek olarak, lenfositik lösemi nedeniyle kemoterapi uygulanan bir 
hastamızda, hasta remisyonda iken bir gözde retina altı infiltratlar 
ortaya çıkmış, yaptığımız retina biyopsisi sonrası tümörün nük-
setmediği ve bunun aslında bir aspergilloz olduğu ortaya çıkmıştır 
(Şekil 3).  

Şekil 3: Lösemik tümör nüksü şüphesi olan olgumuzda retinal biyopsi sonrası 
Aspergillus hifleri izleniyor. 

Şekil 1: Transskleral koroidal ince iğne aspirasyon biyopsisi. Şekil 2: Koroidal tümörlerde transvitreal aspirasyon biyopsisi. 
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2.   Prognostik Biyopsi:
En sık görülen göz içi malign tümör olan Uvea melanomla-

rında genetik mutasyonların tespit edilmesi için yapılan biyop-
silere prognostik biyopsi diyoruz. Prognostik biyopsilerde amaç 
tümörden tedavi öncesi alınacak örneklerle prognoz konusunda 
bir öngörüye sahip olmaktır. Tanı amaçlı biyopsilerdu uygulanan 
tekniklerle canlı tümör dokusundan örnekler alınır. [16]  

Immünositogenetik çalışmalar uvea melanomlarında bazı 
genetik mutasyonların  prognoz hakkında olumsuz veya olumlu 
fikirler verebileceğini ortaya koymuştur. Prognozu olumsuz et-
kileyen mutasyonlar: 1) Monozomi 3: Kromozom 3 bir kolunun 
kaybı. 2) Kromozom 1p(-) delesyonu. 3) Kromozom 6p(-) veya 
6q(-) delesyonu 4) Kromozom 8p(-) delesyonu ve 8q(+) adisyonu 
(her biri için p<0.0001).[16-18] Prognozu olumlu etkileyen mutas-
yon ise Kromozom 6p(+) adisyonu (p=0.036) olarak ifade edil-
miştir.[18]  Bu genetik anomaliler, biyopsi materyalinde yapılacak 
canlı doku incelemesi ile tespit edilebilir. Ancak elbette bu dokula-
rın elde edilebilmesi için tanısı kesin olan ve tedavisi henüz başla-
mamış olan aktif tümörden invaziv bir girişimle canlı doku örneği 
alınması gerekir ve bunun olası olumsuzlukları da göz önünde 
bulundurulmalıdır. Literatürde, invaziv prognostik biyopsi uy-
gulamalarının, metastatik yayılıma yol açarak prognozu olumsuz 
etkileyip etkilemediği yönünde randomize kontrollü çalışmalara 
dayalı bir veri bulunmamaktadır.[19-20] Ancak prognostik biyopsi 
uygulanan ve uygulanmayan olgular retrospektif olarak karşılaştı-
rıldığında iki grup arasında metastaz ve metastatik ölüm oranları 
arasında istatistiksel anlamlı bir fark bulunamamıştır.[21]  

3.    Tümörün Tedavisine Yönelik Cerrahi Rezeksiyonlar:

Uveal Melanomlarda Transskleral Ekzorezeksiyon:
Cerrahi ekzorezeksiyonlar literatürde göz duvarı rezeksiyonu, 

iridosiklektomi ve iridosiklokoroidektomi olarak da adlandırıl-
mıştır. İlk olarak 1911’de Zirm[22] tarafından siliyer cisim eksiz-
yonu yapılmış, 1925’te Schubert[23] ilk kez göz içi tümör eksizyo-
nu yapmış, 1971’de Vail[24] iridosiklektomi’yi tanımlamıştır. 1986 
sonrası Peyman,[25] Damato[26] ve Char[27]’ın çalışmalarıyla tanım-
lanan transskleral rezeksiyon belli şartlara sahip göz içi tümörler 
için radyoterapiye bir alternatif oluşturmuştur.[27] Bu tarz ekzore-
zeksiyonları uygulayabilmek için tümörün iris, siliyer cisim veya 
periferik koroidal yerleşimli olması ve üç saat kadranından daha 
küçük ve 15 mm’den küçük bir bazal çapa sahip olması gerekir. 
Cerrahi öncesi ve cerrahi sonrası radyoterapi ile de kombine edi-
lebilir.[26-27] Bizim kişisel tecrübemizde özellikle iris, siliyer cisim 
ve perifere sınırlı küçük tabanlı koroidal tümörlerde primer tedavi 
olarak uygulandığında yüksek tümör kontrolü ile başarılı görsel 
sonuçlar alınmıştır (Şekil 4 A-B).

Transskleral rezeksiyonun aşamaları transpupiller ilüminas-
yonla tümör sınırlarının belirlenmesi, skleral flebin düzgün bir şe-
kilde hazırlanması, cerrahi sınırların tümörden temiz bir şekilde 
eksizyonu, tümörün retinadan düzgün sıyrılması, gerekiyorsa re-
zeksiyon öncesi sınırlı vitrektomi ile vitreus prolapsusunun önlen-
mesi ve kanama kontrolü ile flebin sızdırmaz bir şekilde kapatıl-
ması olarak sıralanabilir. Cerrahinin her aşamada tecrübe ve özen 
başarıda önem taşır. Cerrahide en önemli risk ekpulsif hemoraji ve 
gözün kaybıdır.[26-27] Intraoperatif hemoraji riski nedeniyle cerrahi 
hipotansif genel anestezi altında uygulanmalıdır. Transskleral ek-
sizyon sonrası Shields ve ark.[28] %80 gibi yüksek oranlarda vitreus 
hemorajisi bildirmişlerdir; bunların sadece %10’unda ikincil vit-
rektomi gerekmiştir. Literatürde Damato[26] ve Char[27] tarafından 
yayınlanmış geniş hasta serilerinde başarılı sonuçlar bildirilmekle 
birlikte özellikle koroidal yerleşimli melanomlarda, postoperatif 
hipotoni, vitreus hemorajisi, retina dekolmanı, katarakt gelişimi, 
lokal nüks ve fitizis bulbi gibi görsel prognozu olumsuz etkileyen 
komplikasyonlar gelişebilir.[28] Transskleral eksizyon sonrası lokal 
nüks %9-32 arasında bildirilmiştir.[27] Bechrakis ve ark.[29] transsk-
leral eksizyon sonrasında tümör nüksü için risk faktörlerini artan 
tümör taban çapı, ileri hasta yaşı, adjuvant plak radyoterapi yapıl-
maması ve preoperatif retina dekolmanı varlığı olarak belirtmiş-
tir. Sekonder enükleasyon oranları %40’lara kadar varabilir[27-29]; 
bu oran Plak ve Cyberknife tedavilerine göre çok daha yüksek bir 
orandır.[30]

Uvea Melanomlarında Endorezeksiyon: 
Göz içi tümör tedavisinde Endorezeksiyon ile ilgili ilk olgular 

1986’da Peyman ve Cohen[31] tarafından bildirilmiştir. Transskle-
ral ekzorezeksiyonun her olguya uygulanamaması, ekzorezeksi-
yon ile göz bütünlüğünün bozulması gibi nedenler ile öne sürü-
len bir yöntem olmakla beraber, lokal nüks, metastatik yayılımın 
kolaylaşması gibi endişeler ile her zaman temkinle yaklaşılmıştır.
[32]  Daha ziyade ekvator yerleşimli ve kalınlığı 6-8 mm’nin üzeri 
olan tümörlerde uygulanmaktadır.[33] Uvea melanomunda endo-
rezeksiyon daha ziyade plak tedavisi sonrası, plak tedavisinin tü-
mör boyutuna göre yetersiz kalması nedeniyle yardımcı bir tedavi 
yöntemi olarak uygulanmaktadır.[32-33]  Sekiz milimetreden kalın 
tümörlerde plak tedavisinin etkisinin sınırlı olması nedeniyle plak 
sonrası endorezeksiyon uygulanabileceği gibi, enükleasyonu kabul 
etmeyen büyük uveal melanomu olan olgularda da primer tedavi 
olarak endorezeksiyon uygulayanabilir. [33-34] Ancak biz, Cyberk-
nife ile her kalınlıktaki tümörü başarıyla tedavi edebildiğimiz için, 
ve canlı tümörün invaziv bir parçalama işlemi ile kan dolanımına 
karışma riski nedeniyle endorezeksiyonu primer bir tedavi olarak 
uygulamıyoruz.[30]   

Şekil 4A: Primer tedavi olarak transskleral tümör rezeksiyono (iridosiklokoro-
idektomi) yapılan hastamızın erken postopereatif görünümü.

Şekil 4B: Aynı olgunun geç postoperatif görünümü. 
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4. Radyoterapi Sonrası Toksik Etkileri Önlemeye 
Yönelik Rezeksiyonlar: 

Göz içi tümörlerde her türlü radyoterapi sonrası oluşan nekro-
tik değişiklikler gözde sıvı birikimine, ölü tümör dokusundan salı-
nan mediatörler ile neovasküler komplikasyonlara ve seröz retina 
dekolmana yol açabilir. Görsel sonuçları olumsuz etkileyebilen bu 
durum ‘toksik tümör sendromu’ olarak ifade edilir.[35] Özellikle 
büyük boyutlu tümörlerin tedavisinden sonra daha sık görülür. 
Bu toksik etkileri önlemek üzere ölü tümör dokusunun uzaklaş-
tırılması amacıyla tümör yerleşim yerine göre transskleral ekzore-
zeksiyon veya transvitreal endorezeksiyon uygulanabilir. 

Transskleral ekzorezeksiyonda tümör primer tümör rezeksi-
yonunda olduğu gibi çıkarılır. Bu olgularda daha önce radyoterapi 
uygulandığı için skleral flep hazırlanmasında ve yara iyileşmesin-
de zorluklar yaşanabilir.[36]   

Biz pratiğimizde toksik tümör sendromu için daha ziyade en-
dorezeksiyon işlemini uyguluyoruz (Şekil 5). Transvitreal endore-
zeksiyonlarında cerrahi aşamalar şu şekilde özetlenebilir: 

Şekil 5: Vitrektomi ile göz içi tümörlerde endorezeksiyon tekniği.

Hasta fakik ise öncelikle fako işlemi uygulanır; üç port sk-
lerotomiler açılır, endoilüminasyon için dördüncü bir porttan 
chandelier ışık kullanılır, bu ekstra ışık rezeksiyon esnasında bi-
manual hareketi kolaylaştırır; tümör tabanı endodiatermi ile ya-
kılarak hemorajinin sınırlı olması sağlanır, Total vitrektomi ile 
arka hyaloid tümör yüzeyinden temizlenir. Subretinal sıvı varsa 
periferik retinotomi ile endodrenaj uygulanır,  arka kutuba  1-2 cc 
perflorokarbon sıvısı verilerek stabilite sağlanır; kanama kontrolü 
için intraoperatif göz içi basınç yükseltilerek ve hipotansif genel 
anestezi uygulanarak vitrektom ile transretinal tümör rezeksiyonu 
yapılır. Skleral yatağa kadar tümör dokusu temizlenir. Rezeksi-
yon kenarlarına endolazer veya kriyoablasyon uygulanır; sıvı-si-
likon değişimi ile operasyon sonlandırılır. Bu olgularda sıvı-gaz 
değişiminden kaçınmalıdır çünkü Ledowski[37] tarafından geniş 
koroidal damarlardan yaşam kaybına yol açan embolizasyon ol-
guları bildirilmiştir.[38] Bunun yanında retinal hemorajiler, vitreus 
hemorajisi retina dekolmanı gibi komplikasyonlar oluşabilir.[32-35] 
Canlı tümör hücresi şüphesi ve nüks şüphesi varsa bu yöntemden 
kaçınmaktayız çünkü intraoparatif transskleral göz etrafı dissemi-
nasyon riski bulunmaktadır.[39] 

Radyoterapi sonrası toksik tümör sendromu gelişen büyük 
melanomlarda transvitreal endorezeksiyon işlemi ile olguların yak-
laşık yarısında fonksiyonel bir görme sağlanabilmektedir. [32,40-41]   

Günümüzde, Cyberknife Robotik Radyocerrahi ile küçük-or-
ta-büyük her boyutta uvea melanomu ve göz içi malign tümörlerin 
lokal kontrolünü başarıyla sağlayabilmekteyiz.[30] Büyük koroid 
melanomlarında, görsel prognozu olumsuz etkileyebilecek toksik 
tümör sendromu gelişmesi durumunda, endorezeksiyon ile toksik 
tümör dokusunun eksizyonu, fonksiyonel görmenin korunması 
yönünde Cyberknife robotik radyocerrahi tedavisinin etkinliğini 
artırıcı önemli bir yardımcıdır.    

Sonuç: 
Göz içi tümörlerde vitreoretinal cerrahi yöntemler primer te-

davide nadiren uygulanmakla beraber, özelikle maskeleyici send-
romlarda ayırıcı tanı amaçlı ve göz içi tümörlerin tedavilerinde 
radyoterapiye yardımcı (adjuvan) bir yöntem olarak öne çıkmak-
tadır. Göz içi tümörlerin tedavisinde vitreoretinal yaklaşımlar, 
toksik tümör sendromunun tedavisinde ektin olup, büyük göz içi 
tümörlerinde bile tatminkar görme düzeyleri sağlanmasını müm-
kün kılabilmektedir. 
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