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         Sadece tezimin oluşumunda ve yönlendirilmesinde yardımlarını esirgememekle 

kalmayan, ayrıca asistanlık eğitimim boyunca bana destek olan, birlikte çalışmaktan 
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Şekil 2.9 Siliyer cisim melanomu UBM görüntüsü 

Şekil 2.10 KMM FFA görüntüleri 
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ÖZET 

Amaçlar: Üveal melanom (ÜM) tanılı hastaların uzun dönem tedavi sonuçlarının 

değerlendirilmesi ve tedavi seçeneklerinin karşılaştırılması amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya tanı anında uzak metastazı olmayan 451 ÜM hastası 

dahil edilmiştir. Primer tedavi olarak 213 hastaya iyot-125 plak brakiterapi (İBT), 

126 hastaya enükleasyon, 52 hastaya gamma knife radyocerrahi (GKRC), 38 hastaya 

transpupiller termoterapi (TTT), 22 hastaya ise lokal rezeksiyon tedavisi 

uygulanmıştır. Sekonder tedavi olarak 11 hasta İBT, 26 hasta enükleasyon tedavisi 

almıştır. Hastaların klinik özellikleri ve tedavi sonuçları retrospektif olarak 

incelenmiş ve tedavi seçenekleri karşılaştırılmıştır. 

Bulgular: ÜM hastalarında 5 yıllık metastaz ve toplam sağ kalım oranı sırasıyla %23 

ve %83,5 bulundu. İBT grubunda lokal kontrol oranı %93,7, göz korunma oranı 

%95,6, saptandı. T3 evresindeki melanomlarda İBT grubunda göz korunma oranı 

%93 bulundu ve sağ kalım açısından İBT ile enükleasyon arasında fark bulunmadı 

(p=0,134). T1 koroidal melanomlarda İBT ve TTT grubu arasında lokal rekürrens, 

ilk ve son görme keskinliği açısından fark yoktu (sırasıyla p=0,15, p=0,689, 

p=0,904). Orta ve büyük posterior melanomlarda GKRC ve İBT grubu arasında lokal 

kontrol ve sağ kalım açısından fark bulunmadı (sırasıyla p=0,103 ve 0,805).  

Sonuçlar: T1 ve T2 melanomlarda olduğu gibi T3 melanomlarda da İBT ile 

enükleasyon arasında sağ kalım açısından fark bulunmayıp İBT kabul edilebilir 

komplikasyon oranları ile başarı ile uygulanabilmektedir. T1 evresindeki dikkatlice 

seçilmiş küçük koroidal melanomlarda primer TTT brakiterapiye alternatif olarak 

tercih edilebilir. GKRC orta ve büyük posterior melanomlarda brakiterapiye 

alternatif göz koruyucu tedavi seçeneğidir. 

 

Anahtar kelimeler: Üveal melanom, brakiterapi, transpupiller termoterapi, gamma 

knife, enükleasyon 
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ABSTRACT 

Aim: Evaluation of the long-term treatment outcome of uveal melanoma (UM) 

patients and to compare treatment options were aimed. 

Material and Method: 451 UM patients without distant metastasis during diagnosis 

were included in the study. As primary treatment, iodine-125 plaque brachytherapy 

(IBT) in 213 patients, enucleation in 126 patients, gamma knife radiosurgery 

(GKRC) in 52 patients, transpupillary thermotherapy (TTT) in 38 patients, and local 

resection in 22 patients was performed. As secondary treatment, 11 patients were 

received IBT, 26 patients were received enucleation. The clinical features and 

treatment results of UM patients were retrospectively analyzed and treatment options 

were compared. 

Results: The 5-year metastasis and overall survival rate in UM patients was 23% and 

83.5% respectively. Local control was 93.7% and eye retention rate was 95.6% in the 

IBT group. In the T3 stage melanomas, eye retention rate was 93% and there was no 

significant difference in terms of overall survival rate between IBT and enucleation 

groups (p=0,134). In T1 choroidal melanoma, there was no significant difference 

between the IBT and TTT groups in local recurrence, initial and last visual acuity 

(p=0,15, p=0,689, p=0,904, respectively). In medium and large melanomas, there was 

no significant difference between GCRC and IBT groups in terms of local control 

and survival (p=0.103 and 0.805, respectively). 

Conclusion: As with T1 and T2 melanomas, there is no difference in survival 

between IBT and enucleation groups in T3 melanomas, and IBT can be successfully 

applied with acceptable complication rates. In carefully selected small choroidal 

melanomas in the T1 stage, primary TTT can be preferred as an alternative to 

brachytherapy. GKRC is an eye protection treatment option alternative to 

brachytherapy in medium and large size posterior uveal melanoma.  

 

Keywords: Uveal melanoma, brachytherapy, transpupillary thermotherapy, gamma 

knife, enucleation 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Üveal melanom (ÜM) erişkin çağda en sık görülen birincil göz içi malign 

tümördür. Genellikle altıncı dekadda tanı alırlar [1]. Amerika Birleşik Devletleri’nde 

(ABD) yıllık insidansı ortalama her yıl başına 5.1 olgudur [2]. Görülme sıklığı yaşla 

birlikle artmaktadır. Nadiren 40 yaşın altında da görülebilmektedir[3]. Koroid 

melanomu en sık görülen tipi olup tüm üveal melanomların %90’ını oluşturmaktadır. 

Daha az sıklıkla siliyer cisim (%6) ve iriste (%4) görülebilmektedir [4]. Siliyer cisim 

kaynaklı olan tümörler kötü prognozlu iken iris kökenli melanomlar koroid ve siliyer 

cisimden köken alan melanomlara göre daha iyi prognozludur.   

ÜM asemptomatik olup insidental olarak saptanabileceği gibi tümörün 

lokalizasyonuna göre spesifik olmayan semptomlara sebep olabilmektedir. Arka 

polde maküla üzerindeki koroidal melanomlarda görme kaybı perifer retina 

yerleşimli kitlelerde uçuşma, görme alanı kaybı ve gelişen retina dekolmanına bağlı 

semptomlar ve bulgular görülmektedir. İris kökenli melanomlarda iriste kahverengi 

renk değişikliği hasta tarafından erken dönemde fark edilebilmektedir. Siliyer cisim 

melanomları ise uzun süre asemptomatik olabileceği için genellikle geç tanı 

almaktadır. Ancak lens basısına bağlı sekonder katarakt, düzensiz astigmatizma, 

sekonder glokom gibi tablolara neden olabilmektedir. 

ÜM teşhisinde ve evrelendirilmesinde genellikle indirekt oftalmoskopik 

muayene ve oküler A-mod ve B-mod ultrasonografi (USG) yeterli olmaktadır. 

Siliyer cisim ve iris kökenli melanomlarda teşhis ve takibinde ultrasonografik 

biomikroskobi (UBM) kullanılabilmektedir. Ekstraskleral yayılımı değerlendirmek 

amacıyla ve fundusun izlenemediği durumlarda orbital manyetik rezonans 

görüntüleme (MRG) tercih edilebilmektedir. Son yıllarda optik kohorens tomografi 

(OKT) ve optik kohorens tomografi anjiografi (OKTA) özellikle ayırıcı tanıda, 

tedavi ve komplikasyon takibinde faydalı olabilmektedir. Ayrıca ayırıcı tanıda 

fundus otofloresans görüntüleme (FAF), fundus fluorosein anjiografi (FFA) ve 

indosiyanin yeşili anjiografi (ICG) kullanılabilmektedir [5,6]. 
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Primer metastatik olmayan üveal melanomun güncel tedavi seçenekleri 

arasında göz koruyucu tedaviler ve enükleasyon yer almaktadır. Ayrıca orbital 

yayılımı olan olgularda ekzantarasyon da uygulanabilmektedir. Oküler 

melanomlarda geçmiş yıllarda enükleasyon tek tedavi seçeneği iken günümüzde göz 

koruyucu alternatif tedavi seçenekleri sıklıkla tercih edilmektedir. Tedavi kararını 

verirken tümörün boyutu, yayılımı, lokalizasyonu, görme beklentisi, hastanın yaşı ve 

sistemik durumu dikkate alınmaktadır. Göz koruyucu tedaviler arasında plak 

brakiterapi, stereotaktik radyoterapi, stereotaktik radyocerrahi, proton yüklü 

radyoterapi, transpupiller termoterapi, fotodinamik tedavi ve lokal rezeksiyon yer 

almaktadır [4]. Günümüzde endorezeksiyon ve ekzorezeksiyon olmak üzere iki farklı 

lokal rezeksiyon tekniği uygulanmaktadır. Tümör lokalizasyonuna göre İridektomi, 

iridosiklektomi, siklokoroidektomi ve transskleral rezeksiyon uygulanabilen 

ekzorezeksiyon cerrahisi seçeneklerindendir. Küçük çaplı tümörlerde lokal 

rezeksiyon, transpupiller termoterapi, fotodinamik tedavi tercih edilebilmektedir. 

Orta boyuttaki posterior melanomlarda ise göz koruyucu tedavi seçeneklerinden 

radyoaktif plak brakiterapi sıklıkla tercih edilmektedir. Yaygın olarak İyot-125 

izotopu kullanılmakla birlikte Rutenyum-106, Palladiyum-103 radyoaktif izotopları 

brakiterapide kullanabilmektedir. Ayrıca orta boyuttaki tümörlerde gamma knife 

stereotaktik radyocerrahi ve cyber knife stereotaktik radyoterapi modaliteleri de 

tedavide tercih edilebilmektedir. Görme beklentisi olmayan, yaşlı sistemik ek 

hastalıkları mevcut olup kontrollere gelemeyecek olan ve 18 mm üzerindeki büyük 

tümörlerde daha çok enükleasyon cerrahisi tercih edilmektedir. 

Çalışmamıza kliniğimizde takipli tanı anında sistemik metastazı olmayan 

üveal melanom tanısı olan 451 hasta dahil edilmiştir. Uygulanan tedavi 

seçeneklerinin uzun dönem sonuçlarının retrospektif olarak değerlendirilmesi ve 

karşılaştırılması amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Üveal Melanom 

  ÜM nadir görülmesine rağmen erişkinlerde en sık görülen primer göz içi 

malign tümördür. Çoğunlukla koroidden köken almakla beraber siliyer cisim ve daha 

nadir olarak iris melanomu görülmektedir [4]. 

 

 2.1.1. Epidemiyoloji  

Üveal melanomun ortalama yıllık insidansı ABD’de her yıl için milyonda 

5.3-10.9 yeni vakadır. Yıllık insidansında son 30 yıl içince herhangi bir değişim 

saptanmamıştır [6]. Avrupada yapılan çalışmalarda da benzer insidans oranı 

saptanmıştır. Kuzey ülkelerinden güney ülkelerine doğru geçişte insidans oranının 

azaldığı belirtilmiştir. Bu durum pigmentasyonun koruyucu faktör olduğunu 

desteklemektedir [7].  

  Göz içi melanomlar genellikle 50-60 yaş arasında görülür. Artan yaşla 

beraber görülme sıklığı artmaktadır. İnsidansı 70 yaşına kadar artmakla beraber 75 

yaşında  plato şeklinde seyretmekte ve 80’li yaşlarla beraber azalmaktadır [4]. 

Nadiren çocukluk çağında da görülebilmektedir [8]. Asya ülkelerinde ise tanı yaşı 

ortalamasının daha düşük olduğu belirtilmiştir. Çin popülasyonunda ortalama tanı 

yaşının 45 yıl olduğu çalışmalarda saptanmıştır [9]. 

  Geniş hasta serileri ile yapılan çalışmalarda cinsiyet farkı saptanmamasına 

rağmen son dönemde üveal melanomun yaşa göre düzeltilmiş insidans sıklığının 

erkeklerde bir miktar daha fazla olduğu belirtilmiştir [10]. 65 yaş üstünde erkeklerde 

daha sık görülmesine karşın, 65 yaş altında ise her iki cinsiyette eşit oranda 

görülmektedir [11]. 

 

2.1.2. Risk Faktörleri 

  Açık ten ve açık iris rengi üveal melanom gelişimi açısından risk faktörü 

kabul edilmektedir. Bu durumun, koroid ve retina pigment epitelindeki melanin 
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pigmentinin daha az olduğu için ultraviyole ışığına daha duyarlı olunmasından 

kaynaklandığı düşünülmektedir [12]. 

Okülodermal melanositozis göz çevresi deride, sklerada, üvea, orbita ve 

meninkste fazla melanosit olmasından kaynaklanan konjenital pigmenter anomalidir 

(Şekil 2.1). Ota nevüs ve okülokutanöz melanositozis olarak da adlandırılmaktadır. 

Çoğunlukla sklerada görülmektedir. Okülodermal melanositozis olan hastalarda 

üveal melanom gelişim sıklığı artmaktadır. Bu hastalarda tahmini üveal melanom 

gelişim riskinin riskin 400 hastada 1 olduğu belirtilmiştir. Ayrıca metastaz gelişim 

riskinin iki kat daha fazla olduğu saptanmıştır [13].  

 

 

Şekil 2.1 Üvea ve sklerada okülodermal melanositozis 

 

Koroidal nevüs posterior üveada görülen benign melanositik tümördür (Şekil 

2.2). Yaklaşık %5 oranın da görülmektedir.  Koroidal malign melanoma (KMM) 

dönüşüm oranı yaklaşık 8845 hastada 1 olarak hesaplanmıştır. Ancak bu oran 

ilerleyen yaşla birlikte artmaktadır [14]. Küçük koroidal melanomların erken 

tanınması ve koroidal nevüslerin malign dönüşüm riskini belirlemek için bir takım 

risk faktörleri tanımlanmıştır [15]. Önceki çalışmalarda koroidal nevüslerde görülen 

drusenin olmaması ve tümör etrafında halonun bulunmaması malignite gelişimi 

açısından risk faktörü iken son çalışmalarda bu iki faktörün önemli bir kriter 

olmadığı belirtilerek risk skorlamasından çıkarılmıştır. Tümör kalınlığının 2 

milimetreden (mm) fazla olması, subretinal sıvı olması, semptomatik olup görme 

keskinliğinin 20/50 ve altında olması, portakal renkli (lipofuksin) pigmentasyonun 

olması, ultrasonografide kitle içinin akustik reflektivitesinin az ve içinin boş olması, 

tümör taban çapının 5 mm’den fazla olması KMM lehine olarak değerlendirilen risk 
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faktörleridir. Shields ve ark.  tarafından bu risk faktörleri için  “TFSOM-DIM” 

hatırlatıcı kodlaması tanımlanmıştır (Tablo 2.1) [16].  

Herhangi bir risk faktörü içermeyen koroidal nevüsün 5 yıl içinde maligniteye 

dönüşüm ihtimalinin %1 olduğu bildirilmiştir. Bir risk faktörü varlığında risk %11, 

iki risk faktörü varlığında %22, üç risk faktörü var ise %34, dört risk faktörü var ise 

%51, beş risk faktörü var ise %55 saptanmıştır. Bu yüzden dört ve üzerinde risk 

faktörü varlığında koroidal malign melanom gibi düşünülerek proflaktik tedavi 

başlanması önerilmektedir [17]. 

 

Tablo 2.1 Koroidal Nevüsten Melanom Gelişimi Risk Faktörleri 

Hatırlatıcı Kodlama              Risk Faktörü  Risk Oranı 

T         To (Thickness) Kalınlık >2mm  3,80 

F         Find (Fluid) Subretinal sıvı olması  3,56 

S         Small (Snellen VA)  2,28 

O        Ocular (Orange Pigment) Portakal rengi pigment  3,07 

M       Melanoma USG de kitle içinin boş olması  2,10 

DIM   Doing İmaging (Diamater) Taban çapı >5mm  1,84 

  

 

Şekil 2.2 A: Risk faktörü içermeyen koroidal nevüs B: Üzerinde drusen bulunan risk 

faktörü içermeyen koroidal nevüs C: Portakal renginde lipofuskin pigmenti ve 

subretinal sıvı içeren malign dönüşüm açısından risk faktörü içeren koroidal nevüs 

 

İris nevüsü iris melanomu gelişimi açısından risk faktörüdür. Yapılan 

çalışmalarda 5 yıllık takiplerde iris nevüsünden melanom gelişim oranının %2 ile %5 

arasında olduğu belirtilmiştir [18,19]. Kırk yaş altı , hifema olması, tümörün alt 

kadranda lokalizasyonu, diffüz düz tümör yapısı, üveal ektropiyon ve pürtüklü 

kenarın olması malign transformasyon açısından risk farktörüdür [18]. 

 



 6 

2.1.3. Koroidal ve Siliyer Cisim Melanomu 

Posterior üveal melanomların yaklaşık %90’ını koroidal malign melanom 

(KMM) oluşturmaktadır. KMM %55 oranında pigmente, %15 amelanotik, %30 

oranında ise pigmente ve pigmentsiz mikst olarak görülmektedir. Çoğunlukla kubbe 

şeklinde görülmektedir (Şekil 2.3). Bruch membranının rüptüre olması ve tümörün 

subretinal alana herniasyonu ile mantar görünümünde olabilir. Nadiren (%5) diffüz 

tipte görülebilir. Genellikle retinal nöbetçi damarlar olmadan eleve sıklıkla seröz 

retinal dekolmanın eşlik ettiği koroidal kitle şeklinde görülmektedir. Üzerinde 

lipofuskin birikimine bağlı portakal renginde pigment izlenebilmektedir [20]. 

 

 

Şekil 2.3 A: Amelanotik KMM B: Kubbe şeklinde melanotik KMM C: Portakal renkli 

lipofuksin pigmenti içeren jukstapapiller KMM  

 

KMM asemptomatik seyredip insidental olarak saptanabileceği gibi tümör 

lokalizasyonuna göre semptomatik olabilmektedir. Makula yerleşimli kitlelerde 

görme kaybı, mikropsi, metamorfopsi gibi semptomlar görülebilir. Periferik 

yerleşimli tümörler ise görme alanı kaybı, fotopsi, uçuşma gibi semptomlara neden 

olabilir. Yaygın seröz retinal dekolman ve retinal invazyon sonrası vitre içi hemoraji 

gelişen hastalar ise ani görme kaybı şikayeti ile başvurabilirler. Büyük tümörlerde 

retina dekolmanı sonrasında lens iris diyaframının öne gelmesi sonucu sekonder açı 

kapanması glokomu ve neovasküler glokom meydana gelebilir [6]. 

Siliyer cisim melanomu (SCM) tüm üveal melanomların yaklaşık %6 ‘sını 

oluşturmaktadır. Lokalizasyonundan dolayı genellikle uzun süre asemptomatik 

kaldığı için koroidal ve iris melanomuna göre geç tanı alırlar [21]. Ayrıca muayene 

sırasında yeterli pupil dilatasyonu olmaz ise büyük olmayan bir kitle görülmeyebilir. 

En kötü prognozlu üveal melanomdur. Buna rağmen bazı semptomlar ile erken teşhis 

ihtimali söz konusudur.  
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Kitlenin bası etkisiyle gelişen lentiküler astigmatizma ve lokalize katarakt 

nedeniyle görme keskinliğinde azalma meydana gelebilir. Ayrıca sekonder glokom 

gelişebilir [22]. Episkleral dilate sentinal (nöbetçi) besleyici damarlar bir diğer SCM 

bulgusudur (Şekil 2.5A). Ekstraskleral yayılıma bağlı olarak kahverengi epibulber 

kitle görülebilir (Şekil 2.5B). Nadiren ring melanom şeklinde görülebilir. 

 

 

Şekil 2.4 A: İris ve açı invazyonu olan lentiküler basıya neden olan büyük SCM  

B: Pupiller distorsiyona neden olan iridosiliyer melanom 

 

 

Şekil 2.5 A: Episkleral sentinal dilate damar B: Ekstraoküler yayılıma bağlı kahverengi 

epibulbar kitle C: Retroillüminasyonda SCM görünümü 

 

2.1.3.1. Posterior Üveal Melanom Sınıflandırılması 

Posterior üveal melanom hakkında yapılan “Collaborative Ocular Melanoma 

Study” (COMS) çalışması çok merkezli ve geniş hasta sayısı ile en geniş kapsamlı 

çalışmadır. Bu çalışma grubunda tümör boyutu en önemli progrostik faktör olarak 

görülmüştür ve sınıflandırmada kriter olarak alınmıştır. Buna göre kalınlığı 2,5 

mm’den taban çapı 10 mm’den az olan tümörler küçük, kalınlığı 2,5 mm ile 10 mm 
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arasında taban çapı 10 mm ile 15 mm arasında olan tümörler orta, kalınlığı 10 mm ve 

üzerinde taban çapı 16 mm ve üzerinde olan tümörler ise büyük olarak 

sınıflandırılmıştır [23]. Shields ve ark. tarafından yapılan tümör boyutları ile 

metastaz ilişkisi değerlendirilen çalışmada kalınlık en önemli kriter olarak 

değerlendirilip kalınlığı 3 mm ve altında olan tümörler küçük, 3 ile 8 mm arasında 

olanlar orta, 8 mm üzerinde olanlar ise büyük kabul edilmiştir (Tablo 2.2) [24].  

 

Tablo 2.2 COMS Oküler Melanom Sınıflandırması 

      Sınıflandırma               Kalınlık             Taban Çapı 

       Küçük               ≤ 3 mm                <10 mm 

       Orta               3 -8 mm               11 – 15 mm 

       Büyük               >8 mm                 ≥16 mm  

 

Yakın dönemde yapılan çalışmalarda en önemli prognostik faktör olan tümör 

boyutunun yanında siliyer cisim tutulumu ve ekstraskleral uzanımında metastaz 

gelişimi açısından risk faktörü olduğu belirtilmiştir. The American Joint Committee 

on Cancer ( The AJCC) sınıflandırması tümör boyutu temelinde bu klinik prognostik 

faktörleri tek bir sınıflandırma sistemi içinde birleştirmiştir ve güncel literatürde 

üveal melanom evrelendirilmesinde kabul gören sınıflandırma olmuştur (Tablo 2.3-

2.7) [23,25,26].  

 

Tablo 2.3 AJCC Posterior Üveal Melanom Sınıflandırması T Evresi 

 Kalınlık (mm)        

           >15    4    4    4    4    4    4    4 

     12.1 – 15.0    3    3    3    3    3    4    4 

       9.1 – 12.0    3    3    3    3    3    3    4 

       6.1 – 9.0    2    2    2    2    3    3    4 

       3.1 – 6.0    1    1    1    2    2    3    4 

         ≤ 3.0      1    1    1    1    2    2    4 

 ≤ 3.0   3.1 – 6.0 6.1-9.0 9.1-12.0 12.1-15 15.1-18   >18 

                                            En Büyük Taban Çapı (mm) 
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Tablo 2.4 AJCC Posterior Üveal Melanom Sınıflandırması T Kategorisi Alt Gruplar 

T1 Tümör Boyutu Kategorisi 1 

  T1a Tümör Boyutu Kategori 1 Siliyer cisim tutulumu ve ekstraoküler uzanım yok 

  T1b Tümör Boyutu Kategori 1 Siliyer cisim tutulumu var 

  T1c Tümör Boyutu Kategori 1 ≤ 5 mm ekstraoküler uzanım var 

  T1d Tümör Boyutu Kategori 1 Siliyer cisim tutulumu ve ≤ 5 mm ekstraoküler uzanım var 

T2 Tümör Boyutu Kategorisi 2 

  T2a Tümör Boyutu Kategori 2 Siliyer cisim tutulumu ve ekstraoküler uzanım yok 

  T2b Tümör Boyutu Kategori 2 Siliyer cisim tutulumu var 

  T2c Tümör Boyutu Kategori 2 ≤ 5 mm ekstraoküler uzanım var 

  T2d Tümör Boyutu Kategori 2 Siliyer cisim tutulumu ve ≤ 5 mm ekstraoküler uzanım var 

T3 Tümör Boyutu Kategorisi 3 

  T3a Tümör Boyutu Kategori 3 Siliyer cisim tutulumu ve ekstraoküler uzanım yok 

  T3b Tümör Boyutu Kategori 3 Siliyer cisim tutulumu var 

  T3c Tümör Boyutu Kategori 3 ≤ 5 mm ekstraoküler uzanım var 

  T3d Tümör Boyutu Kategori 3 Siliyer cisim tutulumu ve ≤ 5 mm ekstraoküler uzanım var 

T4 Tümör Boyutu Kategorisi 4 

  T4a Tümör Boyutu Kategori 4 Siliyer cisim tutulumu ve ekstraoküler uzanım yok 

  T4b Tümör Boyutu Kategori 4 Siliyer cisim tutulumu var 

  T4c Tümör Boyutu Kategori 4 ≤ 5 mm ekstraoküler uzanım var 

  T4d Tümör Boyutu Kategori 4 Siliyer cisim tutulumu ve  ≤ 5 mm ekstraoküler uzanım var 

  T4e Herhangi tümör boyutunda >5 mm ekstraoküler uzanım var 

 

 

Tablo 2.5 AJCC Posterior Üveal Melanom Bölgesel Lenf Nodu ve Uzak Metastaz 

Sınıflandırması 

N Kategorisi  N Kriteri 

     NX  Bölgesel lenf nodu değerlendirilemiyor 

     N0  Bölgesel lenf nodu tutulumu yok 

     N1  Bölgesel lenf nodu metastazı veya orbitada tutulumu 

     N1a  Bir veya daha fazla bölgesel lenf nodu metastazı 

     N1b  Bölgesel lenf nodu metastazı yok fakat orbitada göz ile devamlılığı olmayan 

tümör mevcut 

 M Kategorisi  M Kriteri 

     M0  Uzak metastaz yok 

     M1  Uzak metastaz var 

     M1a  En büyük metastaz boyutu ≤ 3.0 cm 

     M1b   En büyük metastaz boyutu 3.1-8.0 cm 

     M1c  En büyük metastaz boyutu  ≥ 8.1 cm 
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Tablo 2.6 AJCC Posterior Üveal Melanom (Koroid ve Siliyer Cisim) Evrelemesi 

 N M E 

T1b-d N0 M0 I 

T2a N0 M0 IIA 

T2b N0 M0 IIA 

T3a N0 M0 IIB 

T2c-d N0 M0 IIB 

T3b-c N0 M0 IIIA 

T4a N0 M0 IIIA 

T3d N0 M0 IIIA 

T4b-c N0 M0 IIIB 

Td-e N0 M0 IIIB 

Herhangi T N1 M0 IV 

Herhangi T N1 M1a-c IV 

 

Tablo 2.7 AJCC Sınıflandırması Histolojik Grade 

G Kategorisi G kriteri 

GX Değerlendirilemeyen grade 

G1 Spindle (iğsi) hücreli melanom (>%90) 

G2 Mikst hücreli melanom ( >%10 epiteloid <%90 spindle 

G3 Epiteloid hücreli melanoma (>%90) 

 

2.1.4. İris Melanomu 

İris melanomu yaklaşık %4 oran ile en nadir görülen üveal melanomdur. 

Çoğunlukla alt kadranda lokalize olarak görülürken %10 diffüz şekilde görülebilir. 

Koroidal ve siliyer cisim melanomuna göre daha erken yaşta tanı alırlar. En sık 

görülen bulgu alt kadranda lokalize heterokromi ve pupiller distorsiyondur 

(korektopi). Sekonder glokom, açı invazyonu, üveal ektropiyon ve nadiren 

ekstraoküler invazyon ve hifema görülebilir. Sekonder glokom açıya kitle basısı 

sonucu gelişebileceği gibi açı invazyonu ve pigmente tümör hücrelerinin trabeküler 

ağı tıkaması sonucunda da gelişebilir (Şekil 2.6) [4]. 
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 Şekil 2.6 A: Ön kamara açısını invaze eden iris melanomu B: Tapioca iris melanomu 

 

  Diffüz iris melanomu, birbirleriyle birleşme eğiliminde tümör odakları olan 

ve multifokal büyüme paterni gösteren iris melanomu tipidir. Genellikle hiperkromik 

heterokromi ve ipsilateral glokom görülmektedir. Tanısı lokalize iris melanomuna 

göre daha zor olduğu için daha geç tanı alırlar [27]. Ayrıca nadiren çevresel ön 

kamarada çevresel açı yapılarına ve trabeküler ağa sınırlı şekilde büyüyen ring 

melanom şeklinde görülebilir (Şekil 2.7) [28]. 

 

 

Şekil 2.7 A: Diffüz iris melanomu B: Gonyoskopide yaygın açı tutulumu 

  

2.1.4.1. İris Melanom Sınıflandırılması 

İris melanomunda tümör boyutu, koroid ve/veya siliyer cisim tutulumu, 

sekonder glokom gelişimi, skleral ve ekstraskleral yayılımı metastaz gelişiminde risk 

faktörü olarak kabul edilmiştir. Bu risk faktörü tek bir sınıflandırmada 

birleştirilmiştir (Tablo 2.8) [29].  
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Tablo 2.8 İris Melanomu AJCC Sınıflandırılması 

T1  Tümör iriste sınırlı 

   T1a  Tümör iriste sınırlı ve boyutu ≤ 3 saat kadranından ise 

   T1b  Tümör iriste sınırlı ve boyutu > 3 saat kadranından ise 

   T1c  Tümör iriste sınırlı ve sekonder glokom gelişmiş ise 

T2  Tümör siliyer cisim ve veya koroide yayılmış ve veya birleşmiş ise 

   T2a  Tümör sekonder glokom olmadan siliyer cisime yayılmış ve veya birleşmiş ise 

   T2b  Tümör sekonder glokom olmadan koroide yayılmış ve veya birleşmiş ise 

   T2c  Tümör siliyer cisim ve veya koroide yayılmış ve veya birleşmiş sekonder glokom var ise 

T3  Tümör siliyer cisim ve veya koroide yayılmış ve veya birleşmiş skleral yayılım var ise 

T4  Ekstraskleral yayılım var ise 

   T4a  Ekstraskleral yayılım çapı ≤ 5 mm ise 

   T4b  Ekstraskleral yayılım çapı > 5 mm ise 

 

2.2 Üveal Melanom Tanısı 

Koroidal ve silyokoroidal melanomlarda indirekt oftalmoskopik muayene iris 

melanomunda ise biomikroskopik ön segment muayenesi altın standarttır. Çoğu 

zaman tek başına tanısaldır. Tümörün boyutları, pigmentli olup olmadığını ve 

yayılımı detaylı bir şekilde değerlendirilebilir. Ön segment opasitesi ve vitre içi 

hemoraji olduğunda ise tümör görülemeyeceği için USG gibi görüntüleme yöntemi 

gerekmektedir. OKT, OKTA, FFA, FOF ve ICG ayırıcı tanı ve tümörün neden 

olduğu komplikasyonları belirlemek açısından faydalı olabilmektedir. Siliyer cisim 

ve iris melanomunda ise tümör boyutlarını, komşu yapılarla olan ilişkisini ve 

yayılımını değerlendirmek için UBM, gonioskopi ve ön segment-OKT 

kullanılmaktadır. Translüminasyon testi siliyer cisim ve anterior koroidal 

melanomlarda tanıya yardımcı olmaktadır. Şüphede kalınan olgularda biyopsi 

yapılabilmektedir [30]. 

 

2.2.1. Ultrasonografi (USG) ve Ultrason Biomikroskopi (UBM) 

KMM’da tanıda ve tümörün tanımlanmasında kullanılmaktadır. Tümörün 

boyutu, şekli ve lokalizasyonu hakkında bilgi vermektedir. Tümörde B-Mod USG de 

hipersonogratif anterior sınır, tümör içinde akustik boşluk, koroidal ekskavasyon ve 

orbital gölgelenme KMM için karakteristik bulgulardır [31]. A-Mod USG de ise 

düşük iç refklektivite önemli bulgudur (Şekil 2.8). 
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Şekil 2.8 A: Kubbe şeklinde içinde akustik boşluk düşük iç reflektivite gösteren KMM 

B: Bruch membranı rüptürüne bağlı mantar şeklinde büyük KMM 

 

  UBM ön segment tümörlerin değerlendirilmesinde kullanılan yüksek 

frekanslı ultrasonografik görüntüleme yöntemidir. İris, siliyer cisim ve anterior 

koroidal melanomlarda tümörün kalınlığını, çapı, şekli, kenarları ve çevre yapılara 

yayılımı değerlendirilebilmektedir (Şekil 2.9). 

 

 

Şekil 2.9 Siliyer cisim melanomu UBM görüntüsü 

 

2.2.2. Ön Segment Optik Kohorens Tomografi 

Ön segment-OKT son dönemlerde iris ve siliyer cisim melanomlarının 

değerlendirilmesinde kullanılabilen diğer yöntemdir. Ancak derin dokulara 

penetrasyonu UBM ‘e göre daha düşük olduğu için daha az tercih edilmektedir [32]. 
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2.2.3 Fundus Floresein Anjiografi (FFA) ve İndosiyanin Yeşili Anjiografi (ICG) 

KMM tanısında FFA ve ICG’nin yeri sınırlıdır. Özellikle KMM ayırıcı 

tanısında yardımcı olmaktadır. Ayrıca FFA radyasyon retinopatisi ve makülopatisi 

tanı ve takibinde kullanılabilmektedir. FFA da genellikle başlangıçta ve arteriyal 

fazın başında giderek artan hiperfloresans görülür ve geç fazda da devam eder. 

Ayrıca Bruch membranı yırtığı olduğunda karakteristik olarak çift sirkülasyon 

paterni görülür. Bu durum koroidal tümörün geniş damarlarının floresansının üzerine 

sağlam retinal sirkülasyonun floresansının. süperpoze olmasından 

kaynaklanmaktadır [33].  

 

 

Şekil 2.10 KMM FFA görüntüleri 

 

ICG ile koroidal vasküler sirkülasyonu daha iyi değerlendirilmekte olup 

koroidal hemanjiyom gibi diğer koroidal tümörlerle olan ayırıcı tanıda yardımcı 

olmaktadır [34]. 

 

 

 Şekil 2.11 Maküler yerleşimli küçük KMM erken ve geç fazlardaki ICG görüntüleri 
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2.2.4. Fundus Otofloresans (FOF) 

FOF özellikle koroidal nevüs ile küçük koroidal melanomların ayırıcı 

tanısında faydalı olabilmektedir. Lipofuksin birikimine bağlı olarak lezyon içinde 

görülen hiperotofloresan alanlar melanom lehine bulgudur. Pigment içeren tümörler 

orta düzeyde hipootofloresan izlenirken amelanotik tümörler orta düzeyde 

hiperotofloresan görülür (Şekil 2.12). 

 

 
Şekil 2.12 A: Hafif hipootofloresan küçük koroidal nevüs B: Risk faktörü olarak 

lipofuskin pigmenti içeren koroidal nevüste hiperotofloresan görünüm C: Orta boyut 

koroidal melanomda hipootofloresan zeminde lipofuksin pigmentine bağlı 

hiperotofloresan alanlar 

 

2.2.5. OKT ve OKTA 

  OKT koroidal tümörlerin tanısında ve tedavi takibinde kullanılabilmektedir. 

Özellikle küçük KMM ve koroidal nevüslerle ayırıcı tanıda yardımcı olmaktadır. 

Kubbe şeklinde koroidal elevasyon, subretinal lipofuksin depositleri, subretinal sıvı 

ve tüylü fotoreseptörler KMM’da görülebilen OKT bulgularıdır (Şekil 2.13) [35]. 

 

 

Şekil 2.13 Kubbe şeklinde KMM OKT görüntüsü (Subretinal sıvı ve 

lipofuskin depositleri) 
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Son yıllarda yeni görüntüleme yöntemi olan OKTA ile koroidal tümörlerin 

tanımlanması ile ilgili çalışmalar yapılmaktadır. KMM da tümörün mikrovasküler 

yapısını tedavi öncesi ve sonrası durumunu değerlendirmede yardımcı olabilmektedir 

(Şekil 2.14) [36]. 

 

 

Şekil 2.14 Koryokapiller segment OKTA görüntüsünde KMM ile 

uyumlu anlamlı vasküler ağ 

 

2.2.6. Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

Anterior segment opasitesi veya vitreus içi hemoraji nedeniyle fundusun 

izlenemediği durumlarda USG’ye alternatif olarak MRG kullanılabilir. Ayrıca 

tümörün olası ekstraoküler yayılımını ve orbita tutulumunu değerlendirmede 

kullanımı gerekmektedir. Tümör T1 de hiperintens T2 de ise hipointens 

görünmektedir. 

 

2.3. Üvea Melanomu Ayırıcı Tanı 

Melanomu klinik olarak taklit eden klinik manifestasyonlara genel olarak 

psödomelanom denilmektedir. Bunlar içinde KMM ile en sık karışan lezyon koroidal 

nevüstür (%49). İleri yaşta diabetik retinopati veya yaşa bağlı maküla dejeneresansı 

olan hastalarda görülen periferik eksüdatif hemorajik koryoretinopati (%8) periferik 

melanomlarla karışabilir. Konjenital retinal pigment epitel hiperplazisi (CHRPE) de 

melanom ile karışabilen melanositik lezyondur (Şekil 2.15F).  Koroidal hemanjiyom 

(Şekil 2.15B), optik disk melanositomu (Şekil 2.15A), osteom (Şekil 2.15C) ve 

koroid metastazı (Şekil 2.15D) melanomla ayırıcı tanıda düşünülmesi gereken 

koroidal tümörlerdir. Koroidal metastazlarda amelanotik melanomlardan farklı 
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olarak eksüdatif retina dekolmanı daha geniş olarak görülür. USG’de iç akustik 

boşluk ve düşük iç reflektivite görülmez. Ayrıca yaşa bağlı maküla dejeneresansının 

ve hemorajik koroid dekolmanının da ayırıcı tanıda düşünülmesi gerekir [26]. 

 

 
Şekil 2.15 Psödomelanomlar A: Melanositom B: Koroidal hemanjiyom C: Osteom 

D: Koroidal metastaz E: RPE hiperplazisi F: CHRPE 

 

  SCM da ise ayırıcı tanıda siliyer cisim kisti, adenomu ve metastatik kitleler 

düşünülmelidir. İris melanomunda ise ayırıcı tanıda en sık karıştırılan melanositik 

lezyon iris nevüsüdür. Primer iris kisti, iris metastazı, inflamatuar granülomlar, 

iridokorneal endotelyal sendrom iris melanomu ile karışabilir (Şekil 2.16) [21]. 
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Şekil 2.16 A: İris Nevüsü B: İris pigment epitel kisti C ve D: Stromal iris kisti  

E ve F: İris metastazı 

 

2.4. Üvea Melanomunda Tedavi 

Üveal melanomun tedavi planlanmasında tümör boyutu en önemli faktördür. 

Ayrıca tümörün lokalizasyonu, yayılımı, görme keskinliği beklentisi, hastanın yaşı 

ve genel sağlık durumu dikkate alınan diğer unsurlardır. İntraoküler melanomların 

tedavisinde enükleasyon, tarihsel olarak geçmiş yıllarda altın standart tedavi yöntemi 

olmuştur. Günümüzde daha çok enükleasyon tedavisine alternatif olarak göz 

koruyucu tedaviler tercih edilmektedir. Ancak büyük tümörlerde, lokal kontrolün 

başarısız olduğu durumlarda enükleasyon uygulanmaktadır.    

 

2.4.1. Klinik Gözlem 

          Küçük koroidal melanomlarda semptom yok ve lezyon boyutu takiplerde stabil 

seyrediyor veya    yavaş büyüyorsa fundus fotoğrafı ve USG ile takip edilebilir. 

Takiplerde tümör boyutunda artma, subretinal sıvı gelişmesi ve semptomatik olması 

gibi risk faktörlerinin gelişmesi durumunda tedavi etmek gerekmektedir.  

 

2.4.2. Transpupiller Termoterapi (TTT) 

 TTT yaklaşık 810 nm infrared diod laser ışığının dilate pupilladan koroidal 

tümör yüzeyine uygulandığı invaziv olmayan tedavi modalitesidir. Tedavi sırasında 

tümör sıcaklığı 45-60 C° olmakta ve tümör ilişkili kan damarlarında tıkanma 

meydana gelip tümör nekroze olmaktadır. Ancak maximum penetrasyonu 4 mm’ye 
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kadar olmaktadır [37]. Bu yüzden TTT günümüzde daha çok küçük koroidal 

melanomlarda ve diğer tedavi seçeneklerine tamamlayıcı olarak tercih edilmektedir. 

Plak brakiterapi ile birlikte veya radyoterapi ve lokal rezeksiyon sonrasında gelişen 

nükslerde tercih edilebilmektedir. Pigment oranı arttıkça diod laser ışınığının 

absorbsiyonu da artmaktadır. Amelanotik melanomlarda TTT başarı oranı 

düşmektedir ve genellikle tercih edilmemektedir. Ayaktan invaziv olmayan bir 

yöntem olduğu için hasta uyumu yüksektir. Brakiterapiye göre normal koroidal 

dokulara daha az zarar vermektedir. Retinal traksiyon en çok görülen 

komplikasyondur. Retinal ven dal tıkanıklığı (%26-41) ve retinal arter dal tıkanıklığı 

(%12) oranında görülebilmektedir. Ayrıca epiretinal membran, maküler ödem, retina 

dekolmanı ve optik disk atrofisi diğer komplikasyonlardır. KMM da TTT sonrası 

rekürrens oranı %9-28 arasındadır [37]. Tümör boyutu arttıkça nüks ihtimali 

artmaktadır. Daha önce bahsedilen TFSOM risk faktörlerine göre bir ya da iki risk 

faktörü var ise nüks oranı yaklaşık %18, 3 iken 5 risk faktörü varsa bu oran %35’e 

yükselmektedir. Bu yüzden birden çok risk faktörü içeren koroidal melanomlarda 

tercih edilmemektedir [38]. 

 

 

Şekil 2.17 Küçük koroidal melanom TTT tedavisi öncesi ve sonrası görüntüsü 

 

2.4.3. Fotodinamik termoterapi (FDT) 

FDT minimal invaziv bir tedavi seçeneğidir. Verteporfin gibi fotosensiter bir 

ajan intravenöz olarak uygulayarak eş zamanlı olarak tümör yüzeyine düşük doz 

uzun periyotta fotoaktivatör diod laser uygulanmaktadır. 690 nm diod laser tümör 

yüzeyine uygulandığında verteporfin aktive olup serbest oksijen radikalleri 

salınmasına neden olur. Vasküler endotel hücrelerinden immünomodilatör 
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mediatörler salınır. Bunun sonucunda vazokonstrüksiyon, vasküler permeabilite 

artışı, hipoksi gelişir ve hücre ölümü ile sonuçlanır. Tek başına FDT ile tedavi edilen 

uygun kriterlere sahip küçük koroidal melanomlarda lokal kontrol oranı yaklaşık 

%80 bulunmuştur. Plak brakiterapi ve stereotaktik radyocerrahiye göre lokal nüks 

oranı daha fazla olmasına rağmen ayaktan uygulanabilmesi ve normal dokulara daha 

az zarar vermesi nedeniyle kalınlığı <4mm olan seçilmiş melanomlarda başarıyla 

uygulanabilen tedavi seçeneklerinden biridir [39,40]. Amelanotik melanomlar 

FDT’ye daha iyi yanıt vermektedir. Pigment oranı arttıkça lazer ışığının derin 

dokuya penetrasyonu azalmaktadır. Bu nedenle FDT daha çok küçük amelanotik 

melanomlarda tercih edilmektedir. Ayrıca yapılan çalışmalarda brakiterapi öncesi 

neoadjuvan olarak FDT uygulanan hastalarda nüksün daha az görüldüğü 

belirtilmiştir [41]. 

 

2.4.4. Plak Brakiterapi  

Göz koruyucu tedavi yönetemlerinden biri olan radyoaktif plak brakiterapi 

posterior üveal melanom tedavisinde en sık tercih edilen tedavi seçeneğidir. 

Radyoaktif plak tümöre maximal sağlam dokulara ise miminal radyasyon dozu 

olacak şekilde uygulanmaktadır. Tümör etrafında 2 mm sağlam sınır bırakarak tümör 

üzerine episkleral sütüre edilmektedir. Plak lokalizasyonu translüminasyon testi ve 

intraoperatif USG ile kontrol edilebilmektedir. Tümörün apex noktasına tümörisidal 

etki için gerekli olan doz yaklaşık 80-100 Gy olarak belirlenmiştir. Bu doza yaklaşık 

2-7 gün içinde ulaşılmakta olup sonrasında plak çıkarılmaktadır [6]. Plak radyoterapi 

üveal melanomda ilk kez geç 1920’li yıllarda radon ile uygulanmış. Sonrasında 

revize edilerek kobalt 60 implantı ile episkleral olarak uygulanmıştır.  

Günümüze kadar rutenyum 106, palladium 103 ve iyot 125 izotopları 

kullanılmıştır. Günümüzde iyot 125 en sık kullanılan radyoaktif izotoptur. Bazı 

Avrupa ülkelerinde rutenyum 106 tercih edilmektedir [42]. İyot-125 plak brakiterapi 

(İBT) Kalınlığı ≤ 12 mm ve  çapı ≤ 18 mm olan tümörlerde tedavi seçeneği olarak 

düşünülmektedir [4]. Randomize çok merkezli olarak yapılan COMS çalışmasında 

orta boyuttaki tümörlerde metastaz ve sağ kalım açısından plak brakiterapi ile 

enükleasyon arasında fark saptanmamıştır [43]. Büyük melanomlar ile yapılan başka 

bir çalışmada, Zimmerman hipotezinden yola çıkarak enükleasyon öncesi  plak 

brakiterapi uygulanmış ve bu hastalar ile sadece enükleasyon tedavisi alan hastalar 

arasında metastaz açısından fark bulunmamış [44]. Plak brakiterapi uygulanan 
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melanomlarda 5 yılda lokal nüks oranı yaklaşık %10 olarak bulunmuştur. TTT ile 

kombine tedavi uygulanan hastalarda ise bu oran sadece %3 olarak saptanmıştır [42]. 

TTT ile kombine tedavide hem tümörün lokal kontrol başarısı artmakta hem de 

radyasyon retinopatisi gelişme ihtimali azalmaktadır. 

 

 
Şekil 2.18 KMM A: Plak brakiterapi tedavi öncesi B: Tedavi sonrası 

 

En sık görülen komplikasyonlar radyasyon retinopatisi (RR) (%10-63), 

katarakt (%8-68), radyasyon makülopatisidir (RM) (%13-52). Ayrıca optik nöropati 

(RON) (%4-46), neovasküler glokom (NVG) (%2-45), rubeozis iridis (%4-23), 

vitreus içi hemoraji (%4-18) ve kuru göz (%8) plak brakiterapi sonrası gelişebilen 

diğer komplikasyonlardır (Şekil 2.19) [4,45]. 

 

 
Şekil 2.19 Radyasyon retinopatisi A: Brakiterapi sonrası foveada eksuda 

mikrohemoraji      ve maküla ödemi B: Jukstapapiller KMM brakiterapi sonrasında 

peripapiller yumuşak eksuda ve intraretinal hemorajiler 
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Şekil 2.20 Brakiterapi tedavisi sonrasında gelişen 

toksik tümör sendromu 

 

2.4.5. Enükleasyon 

Üveal melanomun tedavisinde enükleasyon geçmişte altın standart olarak 

uygulanan geleneksel tedavi yöntemidir. Göz koruyucu tedavi yöntemlerinin 

gelişmesiyle birlikte tedavi de birinci seçenek olmaktan çıkmıştır. Ancak 

ekstraoküler invazonu olan, görme beklentisi olmayan, neovasküler glokom gelişmiş 

ağrılı olan, tümör kalınlığı >12 mm taban çapı ise >18 mm olan ve alternatif tedavi 

yöntemleriyle tümörün lokal kontrolü başarısız olan hastalarda enükleasyon 

uygulanmaktadır. Zimmermann hipotezine göre optik sinir kesilirken intraoküler 

basınçta yükselme ve pik meydana gelmekte ve vena vortex yoluyla tümörün 

sistemik yayılımı olduğu belirtilmektedir [46]. Bu hipoteze dayanarak mümkün 

olduğunca enükleasyon tedavisinden kaçınılması gerektiği belirtilmiştir. Ancak 

ilerleyen yıllarda enüklesyon sonrasında erken dönemde görülen metastazın 

enükleasyon öncesinde olan klinik olarak belirlenemeyen mikroskobik metastazlara 

bağlı olduğu düşünülmüştür. Bu görüşlerden yola çıkarak günümüzde geliştirilen 

tekniklerde minimal cerrahi travma amaçlanmakta ve  büyük melanomlarda 

enüklasyon uygulanabilmektedir [47]. 

Büyük melanomlarda yapılan COMS çalışmasında enükleasyon öncesinde 

radyoterapi uygulanması ile tek başına enükleasyon uygulanan hasta grupları 

arasında sağ kalım açısından fark olmadığı saptanmıştır [48].Enükleasyon tedavisi 

alan büyük üveal melanomlarda 5 yıllık mortalite oranının %28, 10 yıllık mortalite 

oranının ise %40 olduğu belirtilmiştir [44,48]. Orta boyutlardaki melanomlarda da 

1317 hasta içeren çalışmada mortalite oranı açısından enükleasyon ile plak 

brakiterapi arasında anlamlı fark saptanmamıştır [43]. Günümüzde minimal 
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manipülatif cerrahi teknik ile enükleasyon cerrahisi uygulanmakta ve hidroksiapatit, 

medpor veya bioseramik gibi doku uyumlu orbital implantlar çoğunlukla tercih 

edilmektedir [47,49]. 

 

2.4.6. Proton Yüklü Radyoterapi 

Proton yüklü radyoterapi göz koruyucu tedavi seçeneği alternatiflerinden 

birisidir. Plak brakiterapiye göre zaman alıcı, daha pahalı ve ekstraoküler dokulara 

yan etkisi daha fazla olduğu için daha az tercih edilmektedir. Anca diske veya 

foveaya yakın küçük posterior melanomlarda brakiterapiye göre daha düşük dozda 

radyasyonla lokal kontrol sağlanabileceği için optik disk ve fovea korunması 

açısından tercih edilmektedir. Ayrıca göz koruyucu tedavi isteği olan hastalarda plak 

brakiterapi uygulanamayan büyük tümörlerde lokal rezeksiyon yapılamıyorsa proton 

yüklü radyoterapi tercih edilen alternatif tedavi yöntemidir [50]. Küçük ve orta 

boyuttaki tümörlerde lokal nüks oranı yaklaşık %3,5 olarak saptanmıştır. Ayrıca 5 

yıllık mortalite oranı ise %10 olarak belirtilmektedir [50]. Bir diğer çalışmada ise 

lokal kontrol oranı %89.1 olarak saptanmıştır [51]. 

 

2.4.7. Stereotaktik Gamma Knife Radyocerrahi 

Gamma knife radyocerrahi (GKRC) orta ve büyük posterior üveal 

melanomlarda uygulanabilen radyoterapi seçeneklerinden biridir. Bu tedavide 

hastanın başının etrafında bir yarım kürede 201 kobalt kaynağından yayılan gamma 

ışınları bir ünitede birleşmektedir. Tümörün lokalizasyonunda ve tedavi 

planlanmasında yüksek rezolüsyonlu MRG kullanılmaktadır. Lokal anestezi altında 

hastanın başına stereotaktik baş çerçevesi yerleştirilmektedir. Göz hareketlerini 

engellemek için retrobulber anestezi uygulanmaktadır. Sonrasında MRG yardımıyla 

tümörün boyutu, lokalizasyonu değerlendirilerek verilecek doz planlaması program 

yardımıyla yapılmaktadır. Tek seansta tedavi uygulanmakta ve tedavi süresince 

gözün kayması MRG ile takip edilebilmektedir [52]. GKRC tedavisi uygulanan 

hastalarda yapılan bir çalışmada 5 yıllık lokal kontrol oranı %90 olarak saptanmıştır. 

Beş yıllık metastaz oranı %18 mortalite oranı ise %14 olarak saptanmıştır [52]. 

Yapılan çalışmalarda 5 yıllık lokal kontrol oranları yaklaşık %87-97 arasında, 

metastaz oranı ise %12-32 arasında yer almaktadır [52–56]. En sık görülen 

komplikasyonlar katarakt, radyasyon retinopatisi, makülopati ve optik nöropatisidir. 

Ayrıca neovasküler glokom ve eksudatif retina dekolmanı da gelişebilmektedir. 
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2.4.8. Stereotaktik Radyoterapi  

Fraksiyonel stereotaktik radyoterapi (CyberKnife) posterior üveal 

melanomların tedavisinde kullanılabilen bir robotik radyocerrrahi sistemidir. Bu 

yöntemde gözün fiksasyonunda lokal anestezi yeterli olup sütür kullanılmamaktadır. 

Ayrıca başın sabitlenmesi termoplastik maske ile sağlanmaktadır. Bu nedenle 

radyocerrahiye göre hasta açısından daha konforlu ve hasta uyumu daha fazladır 

[57]. 

 

 2.4.9. Lokal Rezeksiyon 

Lokal rezeksiyon cerrahisi endorezeksiyon ve ekzorezeksiyon olmak üzere iki 

gruba ayrılır. Endorezeksiyonda pars plana vitrektomi ile tümör vitreus cutter 

yardımıyla rezeke edilmektedir.  Posterior pol yerleşimli optik disk ve foveaya yakın 

melanomlarda alternatif tedavi yöntemidir. Ancak en önemli dezavantajı cerrahi 

sırasında canlı tümör hücrelerinin disseminasyonuna neden olabilmesidir. Bu da nüks 

ihtimalini artırmaktadır. Bu sebeple bazı kliniklerde neoadjuvan veya adjuvan 

radyoterapi ile birlikte tercih edilmektedir. Tümör boyutu <15 mm olan, siliyer cisim 

tutulumu ve ekstraoküler uzanımı olmayan tümörlerde tercih edilebilmektedir. 

Ayrıca patolojik tanı imkanı olduğu için tedavinin yanında tanıda ve prognoza etki 

eden risk faktörlerinin belirlenmesinde de yardımcı olabilmektedir [58,59]. 

İridektomi, iridotrabekülektomi, iridosiklektomi, siklokoroidektomi ve 

transskleral rezeksiyon (TSR) günümüzde uygulanan ekzorezeksiyon teknikleridir. 

Küçük iris melanomlarında parsiyel iridektomi yapılabilir. Eğer açı invazyonu var 

ise iridotrabekülektomi eğer siliyer cisim yayılımı var ise iridosiklektomi cerrahisi 

uygulanabilir [4]. TSR, hipotansif anestezi ile episkleral damarlar koterize edilerek 

skleral flep oluşturarak uygulanan ekzorezeksiyon tekniğidir. TSR, posterior üveal 

melanomun alternatif tedavi yöntemidir [59]. Son yıllarda hipotansif anesteziden 

kaçınılarak uygulanabileceği belirtilmiştir. Orta ve büyük posterior üveal 

melanomlarda yapılan bir çalışmada plak brakiterapi ile transskleral rezeksiyon 

kıyaslanmış ve lokal nüks oranı sırayla sırayla %5.7 ile %10.5 olarak bulunmuştur 

[60].   
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Şekil 2.21 A: İridosiliyer melanom B: İridosiklektomi sonrası 

C: İris melanomu D: İridotrabekülektomi sonrası 

 

2.4.10. Ekzantarasyon 

Geniş ekstraoküler yayılım ve orbital yayılım olan üveal melaomlarda göz 

kapağı koruyucu teknik ile ekzantarasyon cerrahisi uygulanabilir.  

 

2.5. Prognoz 

İris melanomu en iyi prognozlu ÜM tipi iken siliyer cisim melanomu ise en 

kötü prognozlu ÜM tipidir. İris melanomlu 285 hasta ile yapılan çalışmada 3,5 ve 10 

yıllık metastaz oranı sırayla %0,5, %4,1, %6,9 oranında saptanmıştır. Siliyer cisim 

melanomunda ise 492 hastada 3,5 ve 10 yıllık metastaz oranı sırasıyla %12, %19, 

%33 olarak bulunmuştur. Ortalama tümör çapı 11.3 mm kalınlığı ise 5.5 mm olan 

7256 hasta ile yapılan çalışmada koroidal melanomlarda 3,5 ve 10 yıllık takiplerde 

metastaz oranı sırasıyla %8, %15, %25 olarak saptanmıştır. On yıllık takiplerdeki 

metastaz oranı küçük üveal melanomlarda %12, orta boyuttaki melanomlarda %26, 

büyük üveal melanomlarda ise %49 olarak saptanmıştır [24]. Uzak metastaz en sık 

karaciğerde (%91) görülmektedir. Akciğer (%28) ve kemik (%18) de metastazın 

görüldüğü diğer bölgelerdendir [61]. Karaciğer metastazı sonrasında ortalama sağ 

kalım oranı, 1 yıl için %15-20, 2 yıl için %10 olarak belirtilmiştir [6].  

  Sistemik metastaz taraması için karaciğer fonksiyon testleri ve USG, MRG ve 

PET-BT gibi görüntüleme yöntemleri kullanılmaktadır. Multiple olmayan karaciğer 
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metastazı olduğunda metastazektomi, hepatik intraarteriyel kemoterapi, radyofrekans 

ablasyon, transarteriyel kemoembolizasyon, radyoembolizasyon gibi lokal tedavi 

yöntemleri tercih edilebilmektedir. Temozolomid, sisplatin, dakarbazin gibi 

kemoterapi ajanları sistemik kemoterapide kullanılmaktadır. Ayrıca ipilimumab ve 

pembrolizumab gibi immünoterapi ajanları, metastatik üveal melanomlarda primer 

tedavi olarak ya da diğer kemoterapi ajanlarına cevapsız olgularda 

kullanılabilmektedir [62]. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Hastalar  

Çalışmamıza İstanbul Üniversitesi – Cerrahpaşa Cerrahpaşa Tıp Fakültesi 

Göz Hastalıkları Anabilim Dalı Onkoloji Birimi’nde 2000 ile 2018 yılları arasında 

üveal melanom tanısıyla tedavi ve takip edilen 451 hastanın 451 gözü dahil 

edilmiştir. Başvuru anında sistemik metastazı olan hastalar çalışma dışında 

bırakılmıştır. Hastalara primer tedavi olarak İBT, enükleasyon, GKRC, TTT ve lokal 

rezeksiyon uygulanmıştır. 213 hastaya primer tedavi olarak, 11 hastaya ise sekonder 

tedavi olarak, toplamda 224 hastaya İBT uygulanmıştır. Toplamda 152 hasta 

enükleasyon tedavisi almış olup, 126 hastaya primer olarak, 26 hastaya ise lokal 

tedavi başarısızlığı sonrasında enükleasyon uygulanmıştır. Toplamda 52 hastaya 

GKRC, 38 hastaya TTT, 12 hastaya endorezeksiyon, 4 hastaya iridektomi, 6 hastaya 

ise TSR uygulanmış ve tedavi sonuçları değerlendirilmiştir. 

 

3.2. Yöntem 

Çalışmamızda hastaların demografik özellikleri ve bulguları, bilgisayar kayıt 

sistemi ve hasta dosyalarından taranıp retrospektif olarak elde edilmiştir. Hastaların 

cinsiyeti, tanı anındaki yaşı, lateralitesi, ilk ve son kontroldeki en iyi düzeltilmiş 

görme keskinliği, tümörün lokalizasyonu, tümörün boyutları ve evrelendirilmesi, 

takip süresi, tedavi komplikasyonları, lokal kontrol oranı, uzak metastaz gelişimi ve 

sağ kalım oranı değerlendirilmiş olup, uygulanan tedavinin ve elde edilen bulguların 

sağ kalım üzerine etkisi incelenmiştir. Görme keskinliği değerlendirilmesinde snellen 

eşeli kullanıldı ve logmar karşılığı değerlendirilmeye alındı. Tümör boyutlarının 

değerlendirilmesinde USG verileri kullanıldı. Tümörün sınıflandırılması COMS ve 

AJCC sınıflandırmasına göre yapıldı. Hastaların kontrollerinde rutin oftalmolojik 

muayene haricinde, iris ve siliyer cisim melanomunda ön segment biofotografi, 

UBM, posterior üveal melanomlarda ise renkli fundus foto, OCT ve USG kullanıldı. 

Hastaların uzak metastaz taraması 6 ayda bir karaciğer fonksiyon testi, PA akciğer 

direk grafi, batın USG veya MRG ve PET-BT ile yapıldı. 
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Brakiterapi tedavisinde İyot-125 radyoaktif plak tercih edildi. Plak boyutu, 

tümör boyutuna 2 mm sağlam cerrahi sınır olacak şekilde hesaplandı. Jukstapapiller 

tümörlerde çentikli plak kullanıldı. Tümör apex noktasında etkin doz, yaklaşık 80-

100 Gy olacak şekilde doz hesaplandı. Plak tümör üzerine episkleral olarak sütüre 

edildi. Plak lokalizasyonu, ekvator önündeki tümörlerde transluminasyon, ektavor 

gerisindeki tümörlerde ise intraoperatif USG ile kontrol edildi. Hastalar postoperatif 

dönemde kliniğimizde takip edildi. Planlanan etkin doz sağlandıktan sonra (yaklaşık 

2-7 gün) plak çıkarıldı ve belirli aralıklarla hastaların kontrol muayeneleri yapıldı. 

Enükleasyon cerrahisi, minimal cerrahi travma hedeflenerek uygulandı ve 

hidroksiapatit ve bioseramik orbital implant yerleştirildi.  

TTT tedavisinde IRIDEX Oculight SLx 810 nm diod laser cihazi (IRIDEX, 

Kaliforniya, ABD) kullanıldı. GKRC prosedüründe Leksell stereotaktik sistemin 

gamma B model ünitesi (Elekta Instruments, Stockholm, İsveç) kullanıldı. Tümörün 

lokalizasyonu, tedavi planlanması ve doz planlanmasında yardımcı olarak MRG 

kullanıldı. Hastanın başının etrafında bir yarım kürede 201 kobalt kaynağından 

yayılan gamma ışınları bir ünitede birleşmektedir. Tümörün lokalizasyonuna göre 

prone ya da supin pozisyonu tercih edildi. Göz hareketlerini engellemek için 

retrobulber anestezi uygulandı. Leksell stereotaktik baş çerçevesi lokal anestezi 

altında yerleştirildi. Tek seansta tedavi uygulandı ve prosedür boyunca gözün 

kayması MRG ile kontrol edildi. Tümör marjinine ortalama 30 Gy radyasyon dozu 

uygulandı. 

  

3.3. İstatistiksel Analiz  

İstatistiksel analiz SPSS versiyon 21 kullanarak yapıldı. Tanımlayıcı 

analizlerde veri türüne göre yüzde, ortalama ± standart sapma, ortanca, 25-75. 

çeyreklikler verildi. Sürekli değişkenlerin normaliteleri 50’nin üzerindekilerde 

Kolmogorov-Smirnov, 50’nin altındakiler Shapiro-Wilk testi ve Q-Q grafiği ile 

değerlendirildi. Gruplar arası karşılaştırmalar, kategorik değişkenlerde Ki-kare ve 

yerine göre Fisher’ın kesin testi ile sürekli değişkenlerde ise Mann-Whitney U testi 

ile yapıldı. Bağımlı değişkenlerin karşılaştırılması normal dağılım gösterenlerde 

eşleştirilmiş t testi ve normal dağılmayan verilerde Wilcoxon işaretli sıralar testi ile 

yapıldı. Sağ kalım değerlendirilmesi için Kaplan-meier analizi kullanıldı. Sağ kalım 

üzerine faktör etkilerini değerlendirmek için log-rank testi ve Cox regresyon analizi 

yapıldı. P değeri 0,05’in altı anlamlı olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya dahil olan 451 üveal melanom hastasının medyan tanı yaşı 58.5 

(21-90) idi. Ortanca takip süresi 54 (35-101) ay olarak saptandı. Tanı yaşı, 221 

hastada (%49) 60 yaş üzerinde, 108 hastada (%24) 50-59 yaş arası, 72 hastada (%16) 

40-49 arası, 50 hastada (%11) 40 yaş altında bulunmuştur.  

Hastaların 211’i (%46,7) erkek 240’ı (%53,3) kadındır. Her iki cinsiyet 

arasında uzak metastaz gelişimi açısından fark olup olmadığına ki-kare analizi ile 

bakıldı. Erkeklerde 52 hastada (%24,6), kadınlarda ise 43 hastada (%18) metastaz 

gelişmiş olup istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p=0,080). Ancak kadınların 

ortalama sağ kalım süresi (209 ay (%95 CI: min:189,8 ay- max:228,46 ay)) 

erkeklerin ortalama sağ kalım süresinden (164,32 ay (%95 CI:147,2 ay-181,3 ay)) 

anlamlı olarak daha uzun bulundu (p=0,015) (Şekil 4.1). Tümör, hastaların 227’sinde 

(%50,3) sağ gözde, 224’ünde (%49,7) sol gözde saptandı. Başvuru anında en iyi 

düzeltilmiş görme keskinliği (EİDGK) medyan değeri logmar 1,24 (0,4-1,8) 

bulundu. Metastaz olan ve olmayan hastalar arasında, EİDGK açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmadı (p=0,083). 

 

 

           Şekil 4.1 Cinsiyete göre Kaplan-Meier testi toplam sağ kalım analizi
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Hastaların 389’u (%86) KMM, 43’ü (%10) SCM ve 19’u (%4) iris 

melanomuydu. Posterior üveal melanomların apex lokalizasyonunun, 134 hastada 

(%31) maküla, 35 hastada (%8) jukstapapiller, 90 hastada (%21) süperior, 70 hastada 

(%16) inferior, 58 hastada (%13) temporal, 47 hastada (%11) nasal kadranda olduğu 

görüldü. Koroidal melanomların apex lokalizasyonları arasında metastaz gelişimi 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p=0,241). İris melanomlarında bir 

yıl içinde metastaz gelişimi görülmezken 3,5 ve 10 yıllık takiplerde metastaz gelişim 

oranları yaklaşık olarak sırasıyla %6,4, %6,4 ve %15,2, toplam sağ kalım oranı 

Kaplan-Meier analizinde sırasıyla %93,8, %92 ve %84,4 olarak saptanmıştır. Siliyer 

cisim melanomlarında, 1,3,5 ve 10 yıllık takiplerde metastaz gelişim oranları 

yaklaşık olarak sırasıyla %10, %55, %73 ve %88, toplam sağ kalım oranı sırasıyla 

yaklaşık %97,4 %68,1, %51 ve %40,8, hastalıksız sağ kalım oranı ise sırasıyla 

yaklaşık %90,4, %57,3, %48,1 ve %40,2 olarak saptanmıştır. Koroid 

melanomlarında, 1,3,5 ve 10 yıllık takiplerde metastaz gelişim oranları yaklaşık 

olarak sırasıyla %3,6, %11,2, %21 ve %33, toplam sağ kalım oranı sırasıyla %99,4, 

%93,7, %86,2 ve %73,2, hastalıksız sağ kalım oranı ise sırasıyla %96,4, %89,4, %81 

ve %71,8 olarak saptanmıştır (Şekil 4.2). 

 

 

   Şekil 4.2 Üveal melanomların yerleşim yerine göre Kaplan-Meier sağ kalım analizi 
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Tümör taban çapı ortalaması 12,37 ± 4,25 mm, kalınlığı ise 6,93 ± 3,06 mm 

bulundu. COMS tümör boyutu sınıflandırmasına göre 31’i (%7) küçük, 272’si (%63) 

orta ve 129’u (%30) büyük melanom olarak bulundu. Küçük boyuttaki tümörlerde 

metastaz gelişimi olmazken, orta boyuttaki melanomlarda metastaz oranı yaklaşık 

%18, büyük melanomlarda yaklaşık %40 olarak saptandı. Uzak metastaz gelişimi 

açısından görülen bu fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001). AJCC 

sınıflandırmasına göre üveal melanomların 99’u (%22) T1, 144’ü (%32) T2, 162’si 

(%36) T3, 46’sı (%10) ise T4 idi. T1 melanomlarda uzak metastaz gelişme oranı %4 

(4 hasta), T2 melanomlarda %12,5 (18 hasta), T3 tümörlerde %33 (54 hasta), T4 

melanomlarda ise %41 (19 hasta) olarak bulundu. T4 ve T3 melanomlar arasındaki 

fark istatistiksel olarak anlamlı değilken T3 ve T4 tümörlerde metastaz gelişim oranı, 

T1 ve T2 tümörlerdekine göre anlamlı olarak yüksek bulundu (p<0,001). Tedavi 

sonrasında hastaların 16’sında (%3,5) ekstraoküler yayılım, 26’sında (%6,5) NVG 

mevcuttu. Ekstraoküler yayılım olan 6 hastada metastaz gelişim oluken (%37,5) 

olmayan 346 hastanın 89’unda (%20,5) metastaz saptandı, ancak istatistiksel olarak 

anlamlı fark yoktu (p=0,10). Metastaz oranı, NVG gelişenlerde (%31) 

gelişmeyenlere göre (%20) yüksek bulundu, ancak ki-kare analizinde istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmadı (p=0,211). 

Uzak metastazı olan ve olmayan hastalar ortalama tanı yaşı açısından 

karşılaştırıldığında, uzak metastazı olanların ortalama tanı yaşı (ortanca 62(52-72)) 

uzak metastazı olmayanların ortalama tanı yaşına (ortanca 57,50(47-69)) göre 

anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (p=0,014). Uzak metastaz gelişimi, tanı yaşı 60 

yaş ve üzerinde olan hastalarda yaklaşık %26, 50-59 yaş olanlarda yaklaşık %19 40-

49 yaş olanlarda yaklaşık %14, 40 yaş altında olanlarda ise yaklaşık %14 olarak 

bulunmuştur. 

Lokal nüks gelişen 39 hastanın 16’sında (%41) metastaz gelişti ve bu oran 

lokal nüks gelişmeyenlerdeki metastaz oranına (%20) göre anlamlı olarak yüksek 

bulundu (p=0,001). İlk uzak metastaz saptandığı anda, hastaların yaklaşık %80’inde 

karaciğer, yaklaşık %17’sinde akciğer, yaklaşık %10’unda kemik ve yaklaşık 

%17’sinde multiple organ metastazı vardı. Üveal melanom hastalarında 1,3,5 ve 10 

yıllık takiplerdeki uzak metastaz gelişme oranı sırasıyla %4, %14, %23 ve %35 

saptanmıştır. Ortanca sağ kalım süresi 228 ± 10,25 ay (%95 CI: min:207,898-

max:248,102) bulunmuştur. Sağ kalım oranı, 1,3,5, ve 10 yıllık takiplerde sırasıyla 

%99,3, %91,5, %83,5 ve %71,6 olarak saptanmıştır (Şekil 4.3). Ortalama hastalıksız 
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sağ kalım süresi, 181,520 ± 7,04 aydır (%95CI min: 167,711- max:195,33). Ortalama 

hastalıksız sağ kalım süresi, 1,3,5 ve 10 yıllık takiplerde sırasıyla %96,1, %87,2, 

%79,3 ve %70,4’dür. 

              

       Şekil 4.3 Üveal melanom Kaplan-Meier testi toplam sağ kalım analizi 

 

İyot-125 Plak Brakiterapi Grubu         

Hastaların ortalama yaşı 57,9 ± 13,2 idi. Hastaların 105’i erkek (%47), 119’u 

kadındı (%53). Takip süresi medyan değeri 43 (27-71) ay olarak bulundu. Başvuru 

anındaki EİDGK medyan değeri logmar 1,00 (0,40-1,51) idi. Son EİDGK medyan 

değeri logmar 1,51 (0,70-3,10) olup, tedavi sonrası EİDGK anlamlı olarak azalmıştır 

(p<0,001). Başvuru anındaki tümör taban çapı medyan değeri 12 (9-14) mm, 

kalınlığı 5,50 (4-8) mm, tedavi sonrası ise sırasıyla 8 (6-9,90) mm ve 2,82 (1,72-4,5) 

mm olarak bulunmuştur. İBT uygulanan hastaların 198’i (%88,4) KMM, 21’i %9,4’ü 

SCM ve 5’i (%2,2) iris melanomu idi. Tedavi alan melanomların 18’i (%8) küçük, 

175’i (%78) orta, 31’i (%14) ise büyük boyuttaydı. AJCC sınıflandırmasına göre 

56’sı (%25) T1, 92’si (%41,1) T2, 75’i (%33,5)i T3, 1’i (%0,5) ise T4 evresindeydi.  

Toplam 14 (%6,3) hastada tümör rekürrensi gelişti.  Sadece İBT tedavisi alan 

hastaların 13’ünde (%8) lokal nüks gelişti. Kombine TTT tedavisi alan hastaların 

sadece 1’inde (%1,6) lokal nüks saptandı. İris melanomu hastalarında nüks 

görülmezken, siliyer cisim melanomlu 2 (%9,5) hastada, koroidal melanomlu 12 

(%6) hastada lokal nüks gelişti. Bu fark Fisher’ın kesin t testi analizinde anlamlı 
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bulunmadı (p=0,408). İBT tedavisi sonrasında, küçük melanomlarda lokal nüks 

gelişmemiş olup, orta ve büyük melanomlarda lokal nüks gelişim oranı yaklaşık 

olarak sırasıyla %6,2 ve %9,6 olarak bulundu. Lokal nüks, T1 tümörlerde sadece 1 

(%2) hastada, T2 tümörlerde 7 (%7,6) hastada ve T3 tümörlerde 6 (%8) hastada 

gelişti. Lokal nüks gelişen 3 hasta brakiterapi ile, orbita invazyonu gelişen bir hasta 

ise eksternal ışın radyoterapi ile kontrol altına alındı. On (%4,4) göze ikincil tedavi 

olarak enükleasyon tedavisi uygulandı. Yaklaşık %95,6 oranında göz korunma oranı 

elde edildi. 

İBT tedavisi alan hastalarda, 1,3,5 ve 10 yıllık takiplerdeki toplam uzak 

metastaz gelişim oranları sırasıyla yaklaşık %3,1, %11, %21,4, %36 olarak bulundu. 

İki iris melanomu hastasında metastaz gelişmedi. Siliyer cisim melanomunda 

metastaz oranı %38, koroidal melanomlarda ise %12 olup, anlamlı fark bulundu 

(p=0,017). Küçük posterior melanomlarda metastaz gelişimi görülmezken, orta ve 

büyük melanomlarda uzak metastaz oranı sırasıyla yaklaşık %14 ve %23 idi 

(p>0,05). T1, T2 ve T3 tümörlerde metastaz gelişim oranı sırasıyla %2, %8,7, %30 

olarak bulundu ve T3 tümörlerdeki metastaz gelişim oranı, T1 ve T2 evrelerindekine 

göre anlamlı olarak yüksek bulundu (p<0,001). İBT tedavisi alan T4 evresindeki 1 

hastada metastaz gelişimi olmadı. 

İBT tedavisi uygulanan 85 hastada (%38) RR, 76 hastada (%34) katarakt, 49 

hastada (%22) RM, 22 hastada (%10) RON, 16 hastada (%7,1) NVG 

komplikasyonları gelişti. Tanı anında EİDGK, hastaların 59’unda (%26) 20/50 ve 

üzeri, 58’inde (%26) 20/200 – 20/50 arasında, 107’sinde (%48) 20/200 altında 

bulundu. Tedavi sonrası son kontrollerde EİDGK, hastaların 45’inde (%20) 20/50 ve 

üzeri, 44’ünde (%20) 20/200 – 20/50 arasında, 135’inde (%60) 20/200 altında 

bulundu. Tedavi sonrasında 107 (%48) hastada snellen eşelinde ≥3 sıra görme kaybı 

gelişti. 

İBT uygulanan hastalarda ortalama sağ kalım süresi 208,32 ±12,96 ay (%95 

CI:182,92-233,73), ortanca değeri ise 276 aydır. Ortalama sağ kalım oranı, 1,3,5 ve 

10 yıllık takiplerde sırasıyla %99, %93, %89, %75 olarak saptanmıştır (Şekil 4.4). 

Hastalıksız ortalama sağ kalım süresi 188,21 ±12,33 ay (%95 CI: 164,02-212,39), 

1,3,5 ve 10 yılllık hastalıksız sağ kalım oranları ise sırasıyla yakaşık %97, %89, %83 

ve %69 olarak bulunmuştur.   
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         Şekil 4.4 İBT tedavisinde Kaplan-Meier testi toplam sağ kalım analizi 

 

Enükleasyon Grubu 

Ortalama tanı yaşı 60 ± 14 yaş, ortalama takip süresi medyan değeri 81,5 (47-

149) ay bulundu. Hastaların 68’i (%45) erkek 84’ü (%55) ise kadındı. Medyan tümör 

taban çapı 15,76 (13-18) mm, kalınlığı ise 9 (8-10) mm saptandı. Melanomların 

125’i (%82) koroid, 17’si (%11) siliyer cisim ve 10’u (%7) iris melanomuydu. 

COMS sınıflandırmasına göre 62 göz (%41) orta boyutta, 89 göz (%59) ise büyük 

boyuttaydı. Hastanın genel durumu nedeniyle yalnızca 1 küçük melanoma 

enükleasyon tedavisi uygulanmıştır. AJCC sınıflandırmasına göre tümörlerin 11’i 

(%7’) T1, 27’si (%18) T2, 75’i (%49) T3, 39’u (%26) T4 evresindeydi. 

Toplamda 54 hastada (%35,5) uzak metastaz gelişmiştir. Enükleasyon 

tedavisi alan hastalarda uzak metastaz gelişme oranı iris, siliyer cisim ve koroid 

melanomunda sırasıyla %20, %65 ve %30 saptandı ve siliyer cisim melanomunda 

metastaz gelişimi anlamlı olarak yüksek bulundu (p<0,05).  Orta boyut 

melanomlarda metastaz gelişim oranı %24 iken büyük melanomlarda %40 bulundu. 

T1, T2, T3 ve T4 evresindeki metastaz gelişim oranları sırasıyla yaklaşık %18, 

%18,5, %33 ve %49 olarak bulundu. Enükleasyon uygulanan hastaların patolojik 

incelemesinde hücre tipi, 25 gözde (%16) epiteloid, 78 gözde (%51) spindle, 49 

gözde (%33) mikst tip olarak bulundu. On bir epiteloid (%44), 22 spindle (%28) ve 

21 mikst tip (%43) hücre tipinde metastaz gelişti. Epiteloid ve mikst tip hücre 
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tiplerindeki metastaz oranı spindle tipindeki metastaz oranına göre daha yüksek 

saptandı ancak bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (p=0,152). Yaklaşık 

%10’unda (14 hasta) ekstraoküler invazyon görüldü. Uzak metastaz gelişimi 

açısından, ekstraoküler invazyon olanlarla (%50) olmayanlar (%34) arasında ki-kare 

analizinde anlamlı fark bulunmadı (p=0,235). Yaklaşık hastaların %8’inde (12 hasta) 

vorteks veni invazyonu izlendi. Vorteks ven invazyonu olanlarda metastaz gelişimi 

(%83,3) olmayanlara (%31,4) göre anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (p<0,05). 

Sklera invazyonu 88 (%58) enükle gözde görüldü. Sklera invazyonu olan 39 (%44,3) 

hastada metastaz gelişirken, invazyon olmayan hastaların 15’inde (%23) metastaz 

gelişti ve sklera invazyonu olanlarda metastaz gelişim oranı anlamlı olarak yüksek 

bulundu (p=0,008). Optik disk invazyonu enükle edilen gözlerin 12’sinde (%8) 

izlendi. Optik disk invazyonu olan 6 hastada (%50) uzak metastaz gelişirken, 

olmayan 48 hastada (%34) metastaz gelişti ancak bu fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmadı (p=0,275). Üç hastada orbital nüks gelişti. Bu hastalara eksternal ışın 

radyoterapisi uygulandı. 

Enükleasyon tedavisi uygulanan hastalarda, 1,3,5 ve 10 yıllık takiplerde 

metastaz gelişim oranı sırasıyla %5,9, %21,4, %34,9 ve %45,8 olarak bulunmuştur. 

Enükleasyon uygulanan hastalarda, ortanca sağ kalım süresi 204 ±21,74 ay (%95 CI: 

161,38-246,61) saptandı ve 1,3,5,10 yıllık sağ kalım oranları sırasıyla %99,3, %86,9, 

%79,2 ve %63,7 olarak bulunmuştur (Şekil 4.5). Hastalıksız sağ kalım oranı ise 

1,3,5, ve 10 yıllık takiplerde sırasıyla %94,3, %80,7, %70,5 ve %63,2 olarak 

saptanmıştır.  
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 Şekil 4.5 Enükleasyon tedavisi alanlarda Kaplan-Meier testi toplam sağ kalım analizi   

 

Gamma Knife Stereotaktik Radyocerrahi Grubu 

Ortalama tanı yaşı 57,6 ± 12,6 yaş bulundu. Erkek (%50) ve kadın (%50) 

cinsiyet oranı eşitti. Tanı anında EİDGK medyan değeri yaklaşık olarak logmar 1,00 

(0,22-1,51) saptandı. Tedavi sonrası son kontrolde EİDGK medyan değeri ise 

yaklaşık logmar 1,80 (1,00-3,10) olarak saptanmış olup, tedavi sonrasında anlamlı 

olarak azalmıştır (p<0,001). Beş hastada (%10) tümör siliyer cisim kökenli iken 47 

hastada (%90) koroid kökenliydi.  On altı hastada (%30) maküler, 7 (%15) hastada 

jukstapapiller lokalizasyondaydı. Ortanca takip süresi 56 (30-90) aydır. Tanı anında 

medyan tümör taban çapı 11,25 (8,87- 13,43) mm, kalınlığı 8 (5,75- 9,85) mm 

saptandı. Tedavi sonrası ise medyan tümör taban çapı 9 (7,35 -13,5), kalınlığı 6,48 

(3,42- 8,22) mm saptandı.  

COMS’a göre tümörlerin 17’si (%33) büyük boyutta, 35’i (%67) ise orta 

boyuttaydı. AJCC sınıflandırmasına göre ise tümör T evresi, 9 (%17) hastada T1, 20 

(%38) hastada T2, 18 (%35) hastada T3 ve 5 (%10) hastada T4 olarak bulundu. 

GKRC tedavi grubunda 7 (%13) hastada lokal nüks gelişti ve %87 oranında lokal 

kontrol başarısı elde edildi. Tümör rekürrensi gelişen 1 hastaya brakiterapi, 6 hastaya 

ise enükleasyon tedavisi uygulandı. Toplamda 10 (%19) göz enükle edildi. Bunların 

6’sı lokal kontrol başarısızlığına, 4’ü ise gelişen NVG nedeniyle oküler ağrıya bağlı 

oldu. Göz korunma oranı yaklaşık %81 olarak elde edildi. Tümör rekürrensi, T1 
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tümörlerde %11, T2 tümörlerde %10, T3 tümörlerde %11 ve T4 tümörlerde ise %40 

oranında saptanmış olup, T4 tümörlerde lokal nüks oranı diğer evrelere göre anlamlı 

olarak yüksek bulundu (p<0,05). Bir, üç, beş ve on yıllık takiplerde metastaz gelişim 

oranı sırasıyla %2,1, %6,7, %10 ve %36,5 saptanmıştır.  Toplam metastaz oranı %21 

(11 hasta) saptandı. Metastaz oranı, orta melanomlarda %17, büyük melanomlarda 

ise %29,4 olarak bulunmuştur. AJCC sınıflandırmasına göre uzak metastaz oranı 

yaklaşık olarak T1 tümörlerde %11,1, T2 tümörlerde %20, T3 tümörlerde %22,2, T4 

tümörlerde ise %40 bulundu. GKRC uygulanan hastalarda ortalama sağ kalım süresi 

171 ±17 aydır (%95CI:136-206). Toplam sağ kalım oranı 1,3,5 ve 10 yıllık 

takiplerde sırasıyla yaklaşık %100, %94, %88, %76 (Şekil 4.6), hastalıksız sağ kalım 

oranı ise sırasıyla yaklaşık olarak %97,9, %93, %87 ve %69 saptandı. 

Komplikasyon olarak 28 (%54) hastada katarakt, 25 (%48) hastada RR, 20 

(%38) hastada RM, 7 hastada (%13,4) RON, 4 (%8) hastada NVG gelişti. Tanı 

anındaki EİDGK, 18 (%35) hastada 20/50 ve üzerinde, 13 (%25) hastada 20/200 – 

20/50 arasında, 21 (%40) hastada 20/200 altında saptandı. Tedavi sonrası son 

EİDGK ise 8 (%16) hastada 20/50 ve üzeri, 7 (%13) hastada 20/200 – 20/50 

arasında, 37 (%71) hastada 20/200 altında saptandı. Tedavi sonrasında 31 (%60) 

hastada snellen eşelinde ≥3 sıra görme kaybı gelişti. Dört hastaya neovasküler 

glokoma bağlı gelişen oküler ağrı nedeniyle enükleasyon uygulandı. 

 

 

    Şekil 4.6 GKRC tedavisi alanlarda Kaplan-Meier testi toplam sağ kalım analizi  
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Transpupiller Termoterapi Grubu 

Hastaların ortalama tanı yaşı 55,9 ± 16,6 yıl bulundu.  Hastaların 19’u erkek 

19’u kadındı. Takip süresi medyan değeri 67 (37-156) aydır. Başvuru anında medyan 

EİDGK nlogmar 1,00 (0,15-1,24) saptandı. Tedavi sonrası ise medyan EİDGK 

logmar 1,65 (0,70-3,10) saptanmış olup, tanı anına göre anlamlı olarak azalmıştır 

(p<0,001). İlk başvuru sırasında EİDGK, 13 (%34) hastada 20/50 ve üzeri, 9 (%24) 

hastada 20/200 – 20/50 arasında, 16 (%42) hastada 20/200 altında, tedavi sonrası son 

kontrollerde ise 7 (%19) hastada 20/50 ve üzeri, 5 (%13) hastada 20/200-20/50 

arasında, 26 (%68) hastada 20/200 altında bulundu. Tedavi sonrasında 20 (%53) 

hastada snellen eşelinde ≥3 sıra görme kaybı gelişti.   

Tanı anında medyan tümör taban çapı 8 (4,9-11,25) mm, kalınlığı 3,64 (2,90-

5,62) mm olarak bulundu. Tümör, altı hastada (%16) jukstapapiller, 12 hastada 

(%32) maküla yerleşimli saptandı. Tedavi sonrası son kontrolde ise medyan tümör 

çapı 5,74 (1-10), kalınlığı 2,9 (0,20-5) mm bulundu. Son tümör boyutları, başvuru 

anındaki tümör boyutlarına göre anlamlı olarak azalmıştır (p<0,001). Hastaların 21’i 

(%55) T1, 11’i (%29) T2, 6’sı (%16) ise T3 evresindeydi. Sekiz hasta (%21) küçük 

boyutta, 26 hasta (%68) orta ve 4 hasta da (%10) büyük boyuttaydı. Küçük 

melanomlarda %12,5 oranında, orta melanomlarda %35 oranında lokal nüks gelişti. 

Büyük boyuttaki 4 tümörün tamamında lokal nüks gelişti. Lokal nüks toplamda 14 

hastada (%37) gelişti ve nüks gelişen hastalardan bir hastaya ilave TTT, 9 hastaya 

brakiterapi, 4 hastaya ise enükleasyon tedavisi uygulandı. Enükleasyon 

uygulananların tamamı T3 kategorisindeydi. AJCC sınıflandırmasına göre T1 ve T2 

tümörlerde lokal nüks oranı sırasıyla %9 ve %64 bulundu.  

Küçük melanomlarda sistemik metastaz gelişimi olmazken, orta 

melanomlarda %11,5, büyük melanomlarda %50 oranında metastaz saptandı. T1 

tümörlerde metastaz gelişimi görülmedi. T2 ve T3 tümörlerde uzak metastaz gelişim 

oranı sırasıyla yaklaşık %18 ve %66,7 bulundu. TTT tedavisi alan hastalarda uzak 

metastaz oranı, 1,3 ve 5 yıllık takiplerde sırasıyla %3, %9,5 ve %14, toplam sağ 

kalım oranı ise yaklaşık olarak sırasıyla %100, %91,7 ve %88 bulunmuştur (Şekil 

4.7). Hastalıksız sağ kalım oranı yaklaşık olarak sırasıyla %97, %91 ve %87 

saptanmıştır. Ortalama sağ kalım süresi 188,84 ±11,19 aydır (%95 CI: min:166,90-

max:210,78). 
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    Şekil 4.7 TTT tedavisi alanlarda Kaplan-Meier testi toplam sağ kalım analizi 

 

Lokal Rezeksiyon Grubu 

İkisi erkek, ikisi kadın olmak üzere toplamda 4 iris melanomuna iridektomi (2 

hasta) ve iridosiklektomi (2 hasta) cerrahisi uygulandı. Tanı anında ortanca yaş 55 yıl 

(35-71) idi. Takip süresi medyan değeri 203 (60-240) bulundu. İris melanomlarını 

ikisi infeior biri nasal biri üst kadran yerleşimliydi. İki hastada tümör T1, bir hastada 

T2 ve diğer hastada da T3 kategorisindeydi. Tanı anında medyan EİDGK logmar 0,2 

(0-0,7), tedavi sonrası son EİDGK medyan değeri ise logmar 0,58 (0,22-1) saptandı. 

Hastaların takiplerinde nüks ve metastaz gelişmedi. TSR uygulanan 6 hastanın üçü 

erkek, üçü kadındı. Tanı anında ortanca yaş 64 (39-70) idi. Tanı anındaki ortanca 

EİDGK logmar 1,66 (0-3,1), tedavi sonrası son kontrolde ise ortanca EİDGK 2,05 

(1-3,10) saptandı. Takip süresi medyan değeri 58 (40-108) aydır. Posterior 

melanomların 2’si süperior, 2’si inferior ve diğer tümörler ise nasal temporal 

kadranda saptandı. Tanı anında ortalama en büyük tümör taban çapı 13 ± 4,2 mm, 

ortalama tümör kalınlığı ise 4,53 ± 0,9 bulundu. Tümörlerin 4’ü (%67) orta, 2’si 

(%33) büyük boyuttaydı. Bir (%17) tümör T1, 2 (%33) tümör T2, 2 (%33) tümör T3 

ve 1 (%17) T4 evresindeydi. İki (%33) gözde tedavi öncesinde retina dekolmanı 

mevcuttu. Dört göze adjuvan brakiterapi uygulanırken 2 göze uygulanmadı. Adjuvan 

brakiterapi tedavisi almayan yalnızca bir hastada (%17) lokal nüks gelişti. Bu 

hastada tedaviden 3 yıl sonra uzak metastaz gelişti ve öldü.  
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Endorezeksiyon uygulanan 12 hastanın 4’ü (%33) erkek 8’i (%67) kadındı. 

Ortanca tanı yaşı 55 (37-80) idi. Başvuru anında EİDGK logmar 1,55 (0-3,1) tedavi 

sonrası son kontrolde ise logmar 1,55 (0-3,1) saptandı. Tümörlerin 5’i (%42) maküla, 

1’i (%8) jukstapapiller, 2’si (%17) süperior, 2’si inferior, 1’i (%8) nasal, 1’i (%8) 

temporal kadranda yerleşimliydi. Tanı anında en büyük tümör taban çapı ortalama 12 

(8-16), ortalama tümör kalınlığı ise 8,4 (2,5-12) mm saptandı. Endorezeksiyon 

uygulanan tümörlerin 8’i (67) orta, 4’ü (%33) büyük boyuttaydı. Bir (%8) tümör T1, 

7 (%58) tümör T2, 2 (%17) tümör T3 ve 2 (%17) T4 kategorisindeydi. Takip süresi 

medyan değeri 27 (12-72) aydır. Hastaların tamamına adjuvan brakiterapi tedavisi 

uygulanmıştır. Hiçbir hastada lokal nüks gelişmedi ve %100 lokal kontrol başarısı 

elde edildi. Hastaların 2’sinde (%17) uzak metastaz gelişti ve bu hastaların biri 

metastaz sonrası 3 ay, diğeri ise 15 ay sonra öldü.  

 

Orta ve Büyük Melanomlarda GKRC ve İBT Tedavisinin Karşılaştırılması 

 İBT grubundaki küçük melanomlu ve iris melanomlu hastalar çıkartılarak 

orta ve büyük posterior melanomu olan GKRC (52 hasta) ve İBT (201 hasta) tedavisi 

uygulanan hastaların klinik özellikleri ve tedavi sonuçları karşılaştırıldı. İki grup 

arasında tanı yaşı, cinsiyet, lateralite, başvuru anındaki EİDGK, tümör boyutları, 

tümör lokalizasyonları, ortanca takip süresi ve AJCC T evresi açısından anlamlı fark 

yoktu (Tablo 4.1).  
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Tablo 4.1 GKRC ve İBT Tedavisi Alan Orta ve Büyük Melanomlu Hastaların Klinik 

Özellikleri 

 GKRC İBT P Değeri 

Hasta Sayısı 52 201  

Yaş 57,6 ± 12,6 57,5 ± 13,3.  0,976 

Cinsiyet (E/K) 26/26 95/106 0,724 

Lateralite (Sağ/Sol) 27/25 105/96 0,981 

EİDGK (Logmar) 1,00 (0,22-1,51) 1,00 (0,1-1,51) 0,596 

Tümör Çapı (mm) 11,25 (8,87-13,43) 12 (10-14) 0,347 

Tümör Kalınlığı (mm) 

AJCC T Kategorisi 

     T1 

     T2 

     T3 

     T4 

Lokalizasyon 

     Koroid 

     Siliyokoroidal 

Kadran lokalizasyonu 

     Maküla 

     Peripapiller 

     Süperior 

     İnferior 

     Nasal 

     Temporal 

Takip Süresi (ay) 

8 (5,75-9,85) 

 

9 (%17) 

20 (%38) 

18 (%35)  

5 (%10) 

 

47 (%90) 

5 (%10) 

 

16 (%30) 

7 (%15) 

9 (%17) 

8 (%15) 

6 (%11,5) 

6 (%11,5) 

56 (30-90) 

6,5 (5-10)  

 

33 (%17) 

92 (%45) 

75 (%38) 

1 

 

181 (%90) 

20 (%10) 

 

67 (%33) 

13 (%6) 

41 (%20) 

35 (%17) 

24 (%12) 

24 (%12) 

45 (30-73) 

0,056 

 

0,877 

0,344 

0,719 

<0,001 

0,942 

 

 

 

0,725 

0,95 

0,617 

0,728 

0,936 

0,936 

0,167 

 

 Tedavi sonrasında GKRC tedavisi ve İBT tedavisi uygulanan orta ve büyük 

melanomlu hastaların tedavi sonuçları karşılaştırıldı. Son EİDGK, radyasyon 

retinopatisi, radyasyon optik nöropatisi, neovasküler glokom açısından fark 

bulunmadı. Snellen eşelinde ≥3 sıra görme kaybı, radyasyon makülopatisi ve 

katarakt ise GKRC grubunda anlamlı olarak yüksek oranda gelişti (tablo 4.9) GKRC 

grubunda toplam 7 (%13,4) hastada lokal rekürrens gelişirken İBT grubunda 14 (%7) 

hastada lokal nüks gelişti ve fark bulunmadı (tablo 4.9). Orta posterior melanomlarda 

GRKC grubunda 5 (%14) hastada, İBT grubunda 11 (%6,2) hastada lokal rekürrens 

gelişti ve istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p=0,103). Büyük melanomlarda 
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ise GKRC grubunda 2 (%12) hastada, İBT grubunda 3 (%10) hastada tümör 

rekürrensi izlendi ve aralarında fark yoktu (P=0,82). AJCC sınıflandırmasına göre 

GKRC ve İBT grubunda lokal nüks sırasıyla T1 tümörlerde 1 (%11) ve 1 (%3) 

hastada (p=0,312), T2 tümörlerde 2 (%10) ve 7 (%8) hastada (p=0,721), T3 

tümörlerde 2 (%11) ve 6 (%8) hastada (P=0,672) gelişti. GKRC grubunda T4 

evresindeki 5 hastanın 2 ‘sinde (%40) lokal rekürrens gelişti. İBT grubunda T4 

evresinde yalnızca 1 hasta olduğu için istatistiksel olarak karşılaştırılmadı. Göz 

korunma oranı GKRC grubunda daha düşük bulunmuş olup metastaz gelişimi 

açısından iki grup arasında fark yoktu (Tablo 4.2). 

 

Tablo 4.2 Orta ve Büyük Melanomlu Hastalarda GKRC ve İBT Tedavi Sonuçları 

 GKRC İBT P Değeri 

Son EİDGK 

Görme Kaybı* 

Radyasyon Retinopatisi 

Radyasyon Makülopatisi 

Katarakt 

Radyasyon Papillopatisi 

Neovasküler Glokom 

Lokal Rekürrens 

Göz Korunması  

Metastaz 

5 Yıllık Sağ Kalım  

1,80 (1,00-3,10) 

31 (%60) 

25 (%48) 

20 (%38) 

28 (%54) 

7 (%13,4) 

4 (%8) 

7 (%13) 

42 (%81) 

11 (%21) 

%88 

1,51 (0,7-3,10) 

89 (%44) 

79 (%39,3) 

47 (%23,4) 

70 (%35) 

20 (%10) 

14 (%7) 

14 (%7) 

191 (%95) 

31 (%15) 

%89 

0,46 

0,048 

0,251 

0,028 

0,012 

0,464 

0,855 

0,13 

<0,001 

0,254 

0,805 

*: Snellen eşelinde ≥3 sıra görme kaybı 

 

 Orta ve büyük melanomlu GKRC ve İBT tedavisi uygulanan hastalarda 

yapılan Kaplan-Meier sağ kalım analizinde 5 toplam sağ kalım oranı GKRC 

grubunda %88, İBT grubunda %89 saptandı (Log Rank p=0,805) (Şekil 4.8). 
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Şekil 4.8 Orta ve Büyük Melanomlarda GKRC ve İBT Tedavi Gruplarının Kaplan-

Meier Sağ Kalım Analizi 

 

AJCC T3 Evresindeki Büyük Melanomlarda İBT ve Enükleasyon Tedavisinin 

Karşılaştırılması 

 İBT ve Enükleasyon tedavi grubundaki büyük melanomlardan T3 

evresindekiler alınarak karşılaştırıldı. T4 evresinde İBT grubunda sadece 1 hasta 

olduğu için T4 evresinde karşılaştırma yapılmadı. Tedavi öncesinde yaş, cinsiyet, 

tanı anında ortalama EİDGK, tümör taban çapı ve kalınlığı medyan değeri ve 

lokalizasyon gibi klinik özellikler açısından her iki grup arasında fark yoktu. Takip 

süresi ise enükleasyon grubunda anlamlı olarak uzun bulundu (Tablo 4.3).  

 Tedavi sonrasında İBT grubunda 6 hastada (%8) lokal kontrol başarısızlığı 

oldu ve bu hastalara enükleasyon uygulandı. Yaklaşık (%92) oranında göz korunma 

oranı elde edildi. Enükleasyon grubunda ise 1 hastada orbital nüks gelişti ve 

eksternal ışın radyoterapisi uygulandı. T3 evresinde İBT grubunda 23 hastada (%30), 

enükleasyon grubunda 25 hastada (%33) uzak metastaz gelişti. T3 kategorisinde beş 

ve on yıllık toplam sağ kalım oranı Kaplan-Meier sağ kalım analizinde İBT grubunda 

yaklaşık %78 ve %73, enükleasyon grubunda ise %80 ve %73 olarak bulundu ve 

fark yoktu (Şekil 4.9, log rank testi p=0,134). 
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Tablo 4.3 İBT ve Enükleasyon Tedavisi AJCC Sınıflandırması T3 Evresindeki 

Posterior Melanomların Klinik Özellikleri ve Tedavi Sonucu Karşılaştırılması 

 İBT Enükleasyon P Değeri 

Hasta Sayısı 75 75  

Yaş 56,8 ± 13,8 58,9 ± 14,7 0,447 

Cinsiyet (E/K) 37/38 35/40 0,743 

Ortalama EİDGK (Logmar) 1,35 ± 1,08 1,62 ± 1,04 0,103 

Medyan Tümör Çapı (mm) 

Medyan Tümör Kalınlığı (mm) 

Lokalizasyon 

    Siliyer Cisim 

    Koroid 

    Jukstapapiller 

Medyan Takip Süresi (Ay) 

Metastaz 

14 (13-16) 

8 (6-10) 

 

12 (%16) 

63 (%84) 

5 (%6,6) 

41 (24-70) 

23 (%30) 

15 (13-16) 

9 (8-10) 

 

8 (%11) 

67 (%89) 

4 (%5,3) 

86 (47-156) 

25 (%33) 

0,19 

0,061 

 

0,336 

 

0,807 

<0,001 

0,726 

5 yıllık Sağ Kalım  %78 %80 0,134 

 

 T3 melanomlarda İBT grubunda tedavi öncesinde EİDGK medyan değeri 

logmar 1,35 ± 1,08 iken tedavi sonrasında logmar 1,98 ± 1,11 olarak bulundu 

(p=0,36). Tedavi öncesinde EİDGK 21 hastada (%28) snellen eşelinde 20/50 ve 

üzerinde, 16 hastada (%21) 20/200 – 20/50 arasında, 38 hastada ise (%51) 20/200 

altında bulundu. Tedavi sonrasında ise 10 hastada (%13) 20/50 ve üzeri, 11 hastada 

(%15) 20/200 – 20/50 arasında, 54 hastada (%72) 20/200 altında bulundu. Snellen 

eşelinde ≥3 sıra görme kaybı 40 hastada (%53) görüldü. Komplikasyon olarak 

radyasyon retinopatisi 30 hastada (%40), radyasyon makülopatisi 15 hastada (%20), 

radyasyon optik nöropatisi 9 hastada (%12), katarakt 27 hastada (%36) ve 

neovasküler glokom 7 hastada (%9,3) gelişti. Altı hastaya lokal rekürrens nedeniyle 

enükleasyon uygulandı. 
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Şekil 4.9 AJCC T3 Melanomlarda İBT ve Enükleasyon Tedavi Gruplarının Kaplan-

Meier Sağ Kalım Analizi 

 

AJCC T1 Evresindeki Küçük Melanomlarda İBT ve TTT Tedavisinin 

Karşılaştırılması 

 Çalışmamızda TTT ve İBT tedavisi uygulanan hastalardan T1 evresindeki 

koroidal melanomlar alınarak karşılaştırıldı. İki grup arasında yaş, cinsiyet, tanı 

anındaki EİDGK, tümör kalınlığı, tümör lokalizasyonu açısından fark yoktu. 

Maksimum tümör taban çapı ve takip süresi medyan değeri ise İBT grubunda anlamlı 

olarak yüksek bulundu (Tablo 4.4).  

 Hastaların EİDGK snellen eşelinde tanı anında İBT grubunda 15 hastada 

(%30) 20/50 ve üzerinde, 16 hastada (%32) 20/200-20/50 arasında, 19 hastada ise 

(%38) 20/200 altında saptandı. Tedavi sonrasında son kontrolde 15 hastada (%30) 

20/50 ve üzerinde, 13 hastada (%26) 20/200-20/50 arasında, 22 hastada ise (%44) 

20/200 altında saptandı. Snellen eşelinde ≥3 sıra görme kaybı 24 hastada (%48) 

gelişti. TTT grubunda ise 7 hastada (%33) 20/50 ve üzerinde, 16 hastada (%19) 

20/200-20/50 arasında, 8 hastada ise (%38) 20/200 altında saptandı. Tedavi 

sonrasında son kontrolde 6 hastada (%39) 20/50 ve üzerinde, 2 hastada (%10) 

20/200-20/50 arasında, 13 hastada ise (%61) 20/200 altında saptandı Snellen eşelinde 

≥3 sıra görme kaybı 10 hastada (%48) gelişti ve İBT grubu ile fark bulunmadı. İki 
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grup arasında son kontroldeki EİDGK logmar değeri ve lokal kontrol başarısı 

açısından da fark yoktu (Tablo 4.4). 

 

Tablo 4.4 İBT ve TTT Tedavisi AJCC Sınıflandırması T1 Evresindeki Koroidal 

Melanomların Klinik Özellikleri ve Tedavi Sonucu Karşılaştırılması 

 İBT TTT P Değeri 

Hasta Sayısı 50 21  

Yaş 58,2 ± 12 56,3 ± 15 0,681 

Cinsiyet (E/K) 27/23 10/11 0,241 

Ortalama İlk EİDGK (Logmar) 

Ortalama Son EİDGK (Logmar) 

Görme Kaybı* 

0,98 ± 0,8 

1,37 ± 1,19 

24 (%48) 

0,8 ± 0,8 

1,40 ± 1,15 

10 (%48) 

0,689 

0,904 

0,976 

Medyan Tümör Çapı (mm) 

Medyan Tümör Kalınlığı (mm) 

Lokalizasyon 

    Süperior 

    İnfeior 

    Nasal 

    Temporal 

    Maküler 

    Jukstapapiller 

Medyan Takip Süresi (Ay) 

Lokal Nüks 

Metastaz 

8 (6-9) 

4 (2,5-5) 

 

8 (%16) 

6 (%12) 

5 (%10) 

5 (%10) 

21 (%42) 

5 (%10) 

41 (30-60) 

1 (%2) 

1 (%2) 

5 (3,75-7,25) 

3 (2-5) 

 

6 (%28) 

1 (%5) 

2 (%10) 

1 (%5) 

8 (%38) 

3 (%14) 

60 (37-130) 

2 (%9) 

Yok 

<0,001 

0,502 

 

0,224 

0,59 

0,95 

0,52 

0,602 

0,759 

0,009 

0,15 

*: Snellen eşelinde ≥3 sıra görme kaybı 

 

AJCC Sınıflandırması T Kategorisine Göre Tedavi Gruplarının Lokal Rekürrens ve 

Metastaz Açısından Karşılaştırılması 

 Lokal rekürrens açısından T1 ve T2 evrelerinde İBT, GKRC ve TTT tedavi 

grupları karşılaştırılmıştır. T3 evresinde ise TTT grubunda lokal nüks oranı anlamlı 

olarak yüksek olup GKRC ve İBT grubu karşılaştırılmıştır. T4 evresinde tedavi 

gruplarındaki hasta sayısı yetersiz oluğu için değerlendirilmedi. Metastaz açısından 

ise T1 ve T2 evresinde lokal rezeksiyon seçenekleri hariç tüm tedavi grupları, T3 

evresinde İBT, GKRC ve enükleasyon, T4 evresinde ise GKRC ve enükleasyon 
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grupları karşılaştırılmıştır. Lokal rezeksiyon grubunda yeterli hasta sayımız olmadığı 

için diğer tedavi grupları arasında istatistiksel karşılaştırma yapılmadı (Tablo 4.5). 

Tablo 4.5 AJCC Sınıflandırması T Kategorisine Göre Tedavi Gruplarının Lokal 

Rekürrens ve Metastaz Açısından Karşılaştırılması 

 GKRC İBT TTT Enükleasyon P değeri 

Lokal Rekürrens 

      T1 

      T2 

      T3 

Metastaz 

 

1 (9) 

2 (20) 

2 (18) 

 

1 (56) 

7 (92) 

6 (75) 

 

2 (21) 

7 (11) 

 

       

 

0,222 

<0,001 

0,672 

      T1 1 (9) 1 (56)         2 (11) 0,059 

      T2 4 (20) 8 (92) 2 (11)        5 (27) 0,33 

      T3 4 (18) 23 (75)         25 (75) 0,655 

      T4 2 (5)          19 (39) 0,98 
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5. TARTIŞMA 

En sık görülen birincil göz içi malign tümör olan üveal melanomun 

tedavisinde geçmiş yıllarda enükleasyon altın standart geleneksel tedavi yöntemidir. 

Zimmerman hipotezi ile birlikte göz koruyucu tedavi protokolleri önem kazanmış ve 

başta brakiterapi olmak üzere günümüzde sıklıkla tercih edilmektedir. Tedavi 

seçeneğinin belirlenmesinde en önemli etken kanser kontrolü iken, diğer önemli 

etkenler gözün korunması ve mümkünse görmenin korunmasıdır. COMS orta boyut 

posterior melanomlardaki çalışmasıyla birlikte brakiterapi çoğu hastada en sık tercih 

edilen göz koruyucu tedavi yöntemi olmuştur [43]. Ancak posterior melanomlarda 

TTT, GKRC, stereotaktik radyoterapi, yüklü parçacık radyoterapi ve lokal 

rezeksiyon gibi diğer tedavi yöntemleri de kliniklerde göz koruyucu tedavi yöntemi 

olarak tercih edilebilmektedir. Literatürde bu tedavi yöntemlerinin enükleasyona 

göre sağ kalım açısından farkı olmadığı ile ilgili yayınlar mevcut iken, göz koruyucu 

tedavi yöntemlerinin tümörün kontrolündeki etkinliği ve komplikasyonlar açısından 

kendi içlerinde karşılaştırılması ile ilgili çalışma sayısı yetersizdir. Bu yüzden 

çalışmamızda da hastalara en çok brakiterapi olmak üzere birden çok göz koruyucu 

tedavi modaliteleri uygulanmış olup, tedavi sonuçlarını ve başarısını değerlendirdik. 

Metastaz gelişimi açısından karşılaştırdık. Ayrıca ÜM prognozunu değerlendirdik ve 

risk faktörlerinin prognoza olan etkisini araştırdık. 

Yapılan farklı çalışmalarda ortalama tanı yaşı 55-62 yıl arasındadır 

[2,4,7,20,63]. Shields ve arkadaşlarının 8033 olgu ile yaşa bağlı prognozu araştırdığı 

çalışmada, tahmini metastaz gelişimi 3,5 ve 10 yıllık takiplerde, sırasıyla 20 yaş 

altında %2, %9, %9, 21-60 yaş arasında %6, %12, %23, 60 yaş üzerinde %11, %19, 

%28 olarak bulunmuş ve artan her dekat ile metastaz gelişme riskinin arttığı ve sağ 

kalımın azaldığı bildirilmiştir [63]. Bizim çalışmamızda da ortalama tanı yaşı 

literatüre benzer şekilde bulunmuştur. Ayrıca ortalama tanı yaşı,  metastazı olan 

hastalarda metastazı olmayan hastalara göre yüksek bulundu. Bunun yanında artan 

yaş ile metastaz gelişim riski artmaktadır ki bu da literatür ile benzerlik 

göstermektedir. 
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Literatürde tümör boyutu, yaş, cinsiyet gibi üveal melanomun prognozuna 

etki eden faktörler ile ilgili çok sayıda çalışma yapılmıştır. Ancak cinsiyet ile ilgili 

farklı veriler söz konusudur. Bu sebeple çalışmamızda cinsiyetin ÜM prognozuna 

etkisi araştırdık. Literatürde 8033 olgu ile yapılan bir çalışmada, üveal melanom 

insidansı erkek ve kadın cinsiyette eşit oranda görülmüş [63]. Ancak yapılan diğer 

çalışmada yaşa göre düzeltilmiş insidansın, erkeklerde (%51,8) kadınlardan (%48,2) 

daha sık olduğu belirtilmiştir [2]. Üveal melanom epidemiyolojisi ile ilgili geniş 

hasta sayısı ile yapılan çalışma olan “The Surveillance, Epidemiology, and End 

Results” (SEER) verisine göre yaşa göre düzeltilmiş insidans kadınlarda her yıl 

başına milyonda 4,4 yeni olgu iken, erkeklerde milyonda 5,8 yeni olgu ile daha 

yüksek saptanmış [2]. Avustralya’da yapılan bir çalışmada, insidansın 65 yaş ve 

üzerinde erkeklerde daha yüksek olduğu, 65 yaş altında ise her iki cinsiyette eşit 

olduğu bildirilmiştir [11]. Başka bir çalışmada, cinsiyetler arasında toplam sağ kalım 

açısından fark olup olmadığı incelenmiş ve fark olmadığı belirtilmiştir [64]. Zloto ve 

arkadaşları tarafından cinsiyetin ÜM prognozuna etkisinin araştırıldığı çalışmada, 

üveal melanomun kadınlarda daha fazla görüldüğü saptanmış ve ÜM ile ilişkili 

mortalitenin ve metastazın erkeklerde daha fazla olduğu bildirilmiştir [65]. Ayrıca 

Rietschel ve arkadaşları da metastatik UM hastalarında kadınlarda sağ kalım 

süresinin daha uzun olduğunu belirtmiştir [66]. Bizim çalışmamızda da UM 

kadınlarda daha sık saptandı ve toplam sağ kalım kadınlarda erkeklerden daha fazla 

bulundu. Kadınlarda prognozun daha iyi olmasının sebebinin hormonal faktörlere 

bağlı olabileceği düşünülmektedir [65,67,68]. Primer UM veya metastatik UM 

dokusunda androjen reseptörlerinin gelişebildiği ya da östrojenin karaciğerdeki 

mikrometastaz gelişimini inhibe ettiği öne sürülmektedir [65]. İleri yaşta bu farkın 

daha belirgin olup gençlerde daha az olması, bu durumun hormonal faktörlere bağlı 

olabileceğini destekleyebilir. Ancak çalışmalarda her iki cinsiyet arasında fark 

saptansa da belirgin düzeyde bir fark olmaması ve farklı sonuçların bulunması etnik 

köken farklılığı gibi diğer nedenlere bağlı olabilir. 

ÜM en sık koroidde, ikinci sıklıkta siliyer cisimde, en az ise iriste 

görülmektedir. Shields ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada 3,5 ve 10 yıllık 

takiplerde metastaz oranının, iris melanomlu hastalarda sırasıyla %0,5, %4,1, %6,9, 

siliyer cisim melanomlu hastalarda sırasıyla %12, %19, %33, koroidal melanomlu 

hastalarda ise sırasıyla %8, %15, %25 olduğu bildirilmiştir [24]. İris melanomu olan 

169 hasta ile yapılan bir çalışmada 10 yılda %5 oranında metastaz geliştiği 
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bildirilmiştir [18]. İris melanomu, siliyer cisim ve koroidal melanoma göre daha iyi 

prognoza sahiptir [4,23,69]. Bizim çalışmamızda da iris melanomunun, siliyer cisim 

ve koroid melanomuna göre metastaz oranı daha düşük ve sağ kalım süresi uzun 

bulunmuştur. Bunu sebebinin tanı anında tümörün boyutunun küçük olması, daha 

erken yaşta ve evrede olması olduğu söylenebilir. Siliyer cisim melanomu ise en kötü 

prognozludur. Yapılan bir çalışmada 5 yıllık takipte metastaz oranı %28, ölüm oranı 

ise %22 olarak bulunmuştur [70]. Başka bir çalışmada bizim çalışmamıza benzer 

olarak 5 yıllık mortalite oranı %53 olarak bildirilmiştir [71]. Siliyer cismin zengin 

vasküler yapısı, uzun süre asemptomatik olması, geç tanı alması ve tanı anında 

büyük tümör boyutu, SCM prognozunun kötü olmasının sebepleri olabilir.  

Tümör boyutu en önemli prognostik faktörlerden biridir. Tümör boyutu 

arttıkça metastaz ihtimali artmaktadır. On yıllık metastaz oranı 8033 olgu ile yapılan 

çalışmada, küçük melanomlarda %12, orta melanomlarda %26, büyük melanomlarda 

ise %49 bulunmuştur [24]. Diener‑West ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada 

5 yıllık takipte mortalite oranı, küçük melanomlarda %16, orta melanomlarda %32 

ve büyük melanomlarda %53 olarak bildirilmiştir [72]. Orta melanomlarda yapılan 

COMS çalışmasında, 5 ve 10 yıllık mortalite oranı sırasıyla yaklaşık olarak %10 ve 

%18 olduğu belirtilmiştir [43]. Bizim çalışmamızda da literatüre benzer şekilde 

tümör boyutu arttıkça metastaz ihtimali artmaktadır.  

Posterior üveal melanomlarla yapılan en kapsamlı çalışmalardan biri olan 

COMS, posterior üveal melanomu küçük, orta ve büyük olarak sınıflandırmış ve bu 

sınıflandırmaya göre çalışmalar yapılmıştır. Ancak son on yılda AJCC komitesi 

tarafından ayrıntılı bir sınıflandırma yapılmıştır. Bizde çalışmamızda AJCC T 

kategorisine göre metastaz gelişimi açısından korelasyon olup olmadığını 

değerlendirdik. Literatürde 7731 olgu ile yapılan çalışmada 5 yıllık metastaz oranı 

sırasıyla T1 tümörlerde %8, T2 tümörlerde %14, T3 tümörlerde %31, T4 tümörlerde 

ise %51 olarak bulunmuştur [73]. Bizim çalışmamızda da literatüre benzer şekilde T 

kategorisi ile metastaz ve mortalite oranı arasında korelasyon olduğunu, T evresi 

arttıkça metastaz ve mortalite oranının yükseldiğini gösterdik.  

Ekstraoküler uzanım, ÜM prognozuna etki eden bir diğer risk faktörüdür. 

Litertürde eksktraoküler uzanım olguların yaklaşık %8-15’inde görülmektedir 

[74,75]. Yapılan bir çalışmada 5 yıllık mortalite oranı, mikroskobik yayılımı ve 5 

mm’den küçük ekstraoküler uzanımı olan hastalarda sırasıyla yaklaşık olarak %37 ve 

%24 olarak belirtilmiştir. Geniş ekstraoküler uzanımlarda ise (5 mm üzeri) 5 yıllık 
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mortalite oranı %78 olarak bildirilmiştir [76]. Başka bir çalışmada 3 mm ‘den az 

ekstraoküler uzanım olan hastalarda 5 yıllık mortalite oranı %18 olarak belirtilmiştir 

[77]. Bizim çalışmamızda da ekstraoküler uzanımı olan hastalarda metastaz oranı, 

olmayan hastalara göre yaklaşık 2 katı kadar yüksek bulunmuştur. Metastaz ihtimali, 

geniş ekstraoküler yayılımı olan hastalarda (5 mm üzeri) daha da yüksek olmaktadır. 

Göz koruyucu tedavi sonrası lokal nüks gelişen hastalarda metastaz oranı, 

lokal nüks gelişmeyenlere göre daha yüksek olmaktadır [78]. Çalışmamızda bu 

veriye benzer şekilde lokal nüks gelişenlerde metastaz oranı daha yüksek bulundu. 

Bunun nedeni tam olarak açıklanamamakla birlikte, lokal kontrol başarısızlığı 

sonrasında tümörün daha agresif ve malign karakter kazanması sonrasında erken 

metastaz gelişmesine bağlı olabileceği düşünülebilir. Lokal nüks, tümörün radyasyon 

direncine bağlı olabileceği gibi düşük radyasyon dozuna, radyoaktif plağın yanlış 

lokalizasyonda yerleşimine, yetersiz radyoterapötik marjine ve GKRC tedavisinde 

göz hareketlerine bağlı olabilir. Bu etkenlere dikkat ederek lokal kontrol başarısını 

yükseltmek, prognozun daha iyi olmasına katkı sağlayacaktır. Ayrıca brakiterapiye 

kombine olarak TTT uygulanması lokal nüksü azaltmaktadır [42]. 

ÜM hastalarında uzak metastaz en sık karaciğere olmaktadır. Yapılan bir 

çalışmada metastazı olan hastaların %89’unda karaciğere, %29’unda akciğere, 

%17’sinde kemiğe, %11’inde ise lenf noduna metastaz görülmüştür [79]. Metastaz 

sonrasında ortalama sağ kalım 6 ay olarak bildirilmiştir [79]. Bizim çalışmamızda da 

literatüre benzer şekilde en sık karaciğere ve ikinci sıklıkta akciğere metastaz 

gelişmiş olup, metastaz sonrası ortalama sağ kalım yaklaşık 8 ay bulundu. Yapılan 

bir çalışmada 5 yıllık sağ kalım oranının yaklaşık %81,6 olduğu belirtilmiştir [2]. 

ÜM hastalarında uzun dönem prognoz analizinin yapıldığı çalışmada 5 yıllık 

metastaz oranı %32, 15 yıllık metastaz oranı %50 ve 25 yıllık metastaz oranı %56 

olarak bildirilmiştir [80]. Bizim çalışmamızda da ÜM hastalarında, 5 yıllık metastaz 

oranı yaklaşık %23,2, toplam sağ kalım oranı ise literatüre benzer şekilde %83,5 

olarak bulunmuştur. 

Günümüzde brakiterapi, küçük ve orta melanomlarda altın standart göz 

koruyucu tedavi olarak uygulanmaktadır. Shields ve ark. İBT uygulanan küçük 

melanomlar ile yapılan çalışmada 5 yıllık lokal rekürrensi %6,5, metastaz oranını ise 

%4,5 olarak rapor etmiştir [81].  Çalışmamızda ise İBT tedavisi uygulanan küçük 

melanomlarda %100 lokal kontrol oranı elde edilmiştir. Orta posterior üveal 

melanomlarla yapılan en kapsamlı çalışmalardan biri olan COMS, orta posterior 
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melanomlarda iyot-125 brakiterapi sonuçlarını değerlendirmiş olup, 5 yıllık sağ 

kalım oranını %82, lokal kontrol oranını ise yaklaşık %90 olarak bildirmiş ve sağ 

kalım açısından enükleasyon ile fark bulunmadığını belirtmiştir [82].  Vonk ve ark. 

çalışmasında, İBT tedavisinde 5 yıllık lokal kontrol oranını %95,3 göz korunma 

oranını ise %90,2 bildirmiştir [83]. Correa ve ark. ise 120 hasta ile yaptığı çalışmada 

5 yıllık sağ kalım oranını %83,9, lokal kontrol oranını %88,2 olarak rapor etmiştir 

[84]. Perez ve ark. düşük doz ile (69 Gy) yaptığı çalışmada lokal kontrol oranını 

%91, 5 yıllık metastaz oranını ise %10 olarak bildirmiştir [85]. COMS ve diğer 

çalışmaların verilerine benzer şekilde çalışmamızda, orta boyuttaki tümörlerde İBT 

tedavisinde yüksek lokal kontrol başarısı elde edildi ve enükleasyonla İBT arasında 

metastaz açısından fark saptanmadı. Ayrıca sonuçlarımız sağ kalım oranı, lokal 

kontrol ve göz korunma başarısı açısından literatürdeki rutenyum-106 ve palladium-

103 izotipi ile yapılan önceki çalışmalara da benzerdir [86–90]. 

COMS çalışmasında büyük melanomlarda enükleasyon öncesi brakiterapi 

uygulanmasının mortaliteyi azaltmadığı belirtilmiştir [44]. Ayrıca büyük 

melanomlarda da brakiterapinin alternatif olarak uygulanabileceğini bildirilen 

çalışmalar mevcuttur [91–94]. Ancak büyük melanomlarda yüksek lokal kontrol ve 

göz korunma başarısı elde edilmesine rağmen radyasyona bağlı komplikasyonlar 

daha yüksek oranda görülmekte ve görsel prognoz daha kötü olup radyoterapi 

kullanımını sınırlandırabilmektedir. Semenova ve ark. T3 ve T4 melanomlarda 

palladium-103 izotipi ile yaptığı çalışmada, lokal rekürrens oranını %9, metastaz 

oranını ise T3 evresinde %29, T4 evresinde ise %44 bulunmuş. Tedavi sonrası son 

görme keskinliği hastaların %53’ünde 20/200 ve üzerinde saptanmış [95]. King ve 

ark. ise T4 melanomlarda İBT tedavisi uygulamış ve lokal rekürrensi sadece %9 

olarak gözlemiştir. Ancak görsel prognozu incelememişler ve toplam sağ kalım 

oranının literatüre göre düşük olduğunu görmekteyiz [96]. Bizim çalışmamızda da 

brakiterapi uygulanan büyük melanomlarda lokal nüks sadece %9,6 oranında görüldü 

ve metastaz gelişimi açısından İBT ile enükleasyon arasında fark saptanmadı. T3 

evresinde İBT ile enükleasyon tedavilerini karşılaştırdık. Metastaz ve sağ kalım 

açısından literatüre benzer oranlar elde ettik ve İBT ile enükleasyon grubu arasında 

fark saptanmadı. T3 melanomlarda İBT grubunda sadece %8 oranda lokal rekürrens 

gelişti. Radyoterapiye bağlı komplikasyonların da kabul edilebilir düzeyde olduğunu 

düşünebiliriz. Ancak görsel prognoza baktığımızda T3 evresinde İBT tedavisi 

sonrasında hastaların sadece %28’inde görme keskinliği 20/200 ve üzerindeydi. Bu 
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oran önceki çalışmalara göre düşük gibi görünse de tedavi öncesi görme keskinliği 

hastaların %49’unda 20/200 ve üzerinde bulundu. Radyoterapiye bağlı görme kaybı 

geliştiği gibi tedavi başlangıcında da yüksek tümör boyutuna bağlı düşük görme 

keskinliği ortalaması mevcuttu. Sonuç olarak komplikasyon oranları kabul edilebilir 

düzeyde olup, yüksek lokal kontrol başarısı ile büyük melanomlarda da (T3 

evresinde) İBT tedavisinin enükleasyona alternatif olarak uygulanabilir.  

Brakiterapiye kombine olarak TTT uygulanması lokal kontrol başarısını 

artırmaktadır. Shields ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada kombine olarak TTT 

tedavisi alan hastalarda lokal nüksün sadece %3 olduğu belirtilmiştir [42]. Başka bir 

çalışmada ise tamamlayıcı olarak TTT tedavisi ve lokalizasyon kontrolünde 

intraoperatif USG kullanılmış, lokal kontrol başarısızlığının yaklaşık %3,6 olduğu 

bildirilmiştir [97]. Bizde çalışmamızda lokal kontrol oranını, TTT ile kombine 

brakiterapi tedavisi alanlarda TTT almayanlara göre daha yüksek bulduk. Lokal 

kontrol başarısının yanında tümör üzerine uygulanması gereken radyasyon dozu daha 

düşük tutulabileceğinden radyasyon bağlı komplikasyonların daha az olabileceği 

söylenebilir. Ayrıca özellikle ekvator gerisindeki, maküla ve optik diske yakın 

tümörlerde intraoperatif USG ile plak lokalizasyonunun kontrolü lokal kontrol 

başarısını artırmaktadır. 

 AJCC sınıflandırmasına göre T1, T2 ve T3 kategorisinde olan hastalarda İBT 

ile enükleasyon arasında metastaz gelişimi açısından fark bulunmadı. Ayrıca lokal 

kontrol başarısını her üç kategoride %90’ın üzerinde bulduk. T1, T2 ve T3 

evrelerinde brakiterapi tedavisinin başarıyla uygulanabileceğini gösterdik. T4 

kategorisinde brakiterapi tedavisi alan hasta sayımız yeterli olmadığı için istatistiksel 

değerlendirmeye almadık. Ancak yapılan çalışmalarda T4 kategorisinde de  

brakiterapinin uygulanabileceği bildirilmiştir [95,96]. Yine de büyük tümör boyutu 

nedeniyle yüksek radyasyon dozuna bağlı olarak komplikasyonlar daha yüksek 

oranda görüleceği ve görsel prognozun kötü olduğu düşünüldüğünde, T4 

kategorisindeki büyük melanomlarda seçilmiş hastalarda brakiterapi tercih 

edilebileceği söylenebilir. 

 Brakiterapinin görsel prognoza etki eden ve en sık görülen 

komplikasyonlarından biri radyasyon retinopatisidir (RR). Geçmişte yapılan 

çalışmalarda, 5 yılda hastaların yaklaşık %41-42’sinde RR geliştiği bildirilmiş ve en 

önemli risk faktörlerinin yüksek radyasyon dozu ve posterior tümör lokalizasyonu 

(foveaya yakınlığı) olduğu belirtilmiştir [98,99]. Geçmişte yapılan bir çalışmada 
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melanomlu gözlerde, normal göze göre vitreusta vasküler endotelyal büyüme 

faktörü-a (VEGF-A) düzeyi daha yüksek saptanmış ve radyoterapi sonrasında da 

yükseldiği bulunmuş [100]. Literatürde yapılan önceki çalışmalarda RR tedavisinde 

bevacizumab  anti-VEGF tedavisinin etkili olduğu gösterilmiştir [101–103]. Shah SU 

ve ark. yaptıkları çalışmada plak çıkarıldıktan sonra proflaktik olarak her 4 ayda bir 2 

yıl boyunca toplamda 7 kez intravitreal bevacizumab tedavisi uygulanan grubu, anti-

VEGF proflaksisi almayan grupla karşılaştırdıklarında, intravitreal bevacizumab 

proflaksisi alanlarda radyasyon retinopatisinin daha az oranda geliştiğini bildirmiştir 

[104]. Bundan yola çıkarak bizde brakiterapi uygulanan hastalara RR gelişmesini 

önlemek amacıyla radyoterapi sonrasında 4 ayda bir intravitreal bevacizumab 

uyguladık. Bizim çalışmamızda RR oranının Shah SU ve ark. çalışmasına göre daha 

yüksek bulunması ortalama takip süremizin daha uzun olmasına bağlı olabilir. 

Literatürde RR tedavisinde intravitreal ranibizumab ve aflibercept kullanımının da 

etkili olduğunu gösteren çalışmalar yapılmıştır [105,106]. Ancak bu Anti-VEGF 

ajanlar bevacizumaba göre daha pahalı olup etkinlik açısından üç grubu karşılaştıran 

prospektif bir araştırma yapılabilir.  

 TTT özellikle küçük KMM ve şüpheli koroidal melanom olgularında invaziv 

olmayan alternatif göz koruyucu tedavi seçeneklerinden biridir. Literatürdeki önceki 

çalışmalarda primer TTT tedavisi uygulanan küçük KMM hastalarında lokal nüks 

oranı %8 ile %56 arasında değişmektedir [37,38,107-114]. Shields ve ark. küçük 

KMM olan 256 hasta ile yaptığı çalışmada, tümör rekürrensini %9 oranında saptamış 

ve uzak metastazı sadece 2 (<%1) hastada izlemiştir [37]. Ancak bu çalışmada 

medyan takip süresi 19 ay olarak belirtilmiştir. Literatürde en yüksek tümör nüksü 

oranı %56 ile Spire ve ark. tarafından bildirilmiştir [109]. Mashayekhi ve ark. 

tarafından yapılan çalışmada 5 yılda tümör rekürrensinin %26 olduğu belirtilmiştir. 

Ayrıca bir ya da iki risk faktörü olan küçük melanomlarda rekürrensin 10 yılda %18, 

6 ya da 7 risk faktörü içeren melanomlarda ise %55’e çıktığı bildirilmiştir. On yıllık 

uzak metastaz oranını ise %9 olarak bulmuşlar [38]. Harbour ve ark. şüpheli küçük 

KMM hastalarında plak brakiterapi (adjuvan TTT) ve primer TTT tedavisini 

karşılaştırmış, tümör rekürrensini sadece TTT tedavisi alanlarda %17, kombine plak 

brakiterapi ve TTT tedavisi alanlarda ise %6 olarak bulmuş ve tedavi sonrası görme 

kaybı açısından fark saptamamış [108].  

Çalışmamızda primer TTT tedavisi uygulanan hastalarda tümör rekürrensi 

(%37) literatürdeki çalışmaların ortalamasına göre yüksek olup, bu durumun 
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ortalama takip süremizin önceki çalışmalara göre daha yüksek olmasına bağlı olduğu 

düşünülebilir. Büyük melanomlu 2001-2003 yılları arasında takipli primer TTT 

tedavisi alan 4 hastanın tamamında yine T3 kategorisine göre 6 hastanın 5’inde 

tümör nüksü gelişmiştir. Günümüzde güncel tedavide büyük melanomlarda primer 

TTT tedavisinin yerinin olmadığını söylenebilir. Ayrıca orta melanomlarda da TTT 

grubunda (%35) tümör nüksü brakiterapiye göre (%6,6) anlamlı düzeyde yüksektir. 

Aynı şekilde T2 kategorisinde de lokal kontrol başarısızlığı yüksek düzeydedir. Bu 

nedenle orta ve AJCC T2 kategorisindeki tümörlerde primer TTT tedavisi tercih 

edilmemelidir. T1 tümörlerde ise tümör rekürrensi açısından TTT grubu (%9) ile 

brakiterapi (%2) grubu arasında belirgin farklılık bulunmamaktadır. Ancak tümör 

rekürrensi yine de brakiterapiye göre fazla olup, nüks oranı arttıkça metastaz gelişme 

riski yükselmektedir. Bunun yanında tümör boyutu arttıkça, tümör pigment içeriği 

azaldıkça, tümör kenarı optik diske yaklaştıkça ve risk faktörleri arttıkça TTT lokal 

kontrol başarısı azalmaktadır. Ayrıca görsel prognoz açısından bakılacak olursa, 

yapılan bir çalışmada küçük KMM olgularında, tedavi sonrasında gelişen görme 

kaybı açısından brakiterapi ile TTT arasında fark bulunmamış [108]. Bizim 

çalışmamızda da benzer şekilde T1 kategorisindeki melanomlarda görsel prognoz 

açısından fark saptanmadı. Bu nedenle arka poldeki pigmente, optik diske teması 

olmayan ya da minimal olan küçük koroidal melanomlar ve multiple risk faktörü 

içermeyen şüpheli küçük melanomlar gibi ancak seçilmiş olgularda primer TTT 

tedavisi tercih edilebilir.  

 Orta ve büyük melanomlarda brakiterapi ve proton yüklü radyoterapi 

haricinde, GKRC alternatif göz koruyucu radyoterapi seçeneğidir. İntrakranial 

tümörlerin tedavisinden kullanılan GKRC, literatürde ilk defa Zambrano ve ark. 

tarafından insanlarda ÜM tedavisinde kullanılmıştır [115]. Geçmişte yüksek doz 

radyasyona bağlı komplikasyon oranları yüksek iken, düşük doz radyasyon ile 

yapılan çalışmalarda ise lokal kontrol başarısının düşmediği, sağ kalım açısından 

fark olmadığı ve komplikasyon oranının azaldığı belirtilmiştir [54,55,116]. Dinca ve 

ark. yaptığı çalışmada 35 Gy, 45Gy ve 50-70 Gy marjinal radyasyon dozlarındaki 

GKRC hasta gruplarını kıyaslamış ve gruplar arasında sağ kalım açısından fark 

bulmamıştır. Görsel prognozun 35 Gy dozundaki grupta daha iyi olduğu ve 

radyasyon retinopatisi, glokom ve katarakt gibi komplikasyonların daha az olduğunu 

belirtmiştir. Beş yıllık sağ kalım oranını, 35 Gy dozunda %64 olarak bildirmişlerdir 

[116]. Mueller ve ark. düşük doz ile yaptığı çalışmada (25 Gy) %97 lokal kontrol 
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başarısı elde etmiştir. Ancak takip süresi diğer çalışmalara göre kısadır [54]. Hass ve 

ark. 32 ÜM hastası ile yaptığı çalışmada literatürdeki en yüksek RR (%84) ve NVG 

(%47) oranını rapor etmiştir [117]. Modorati ve ark. uzun dönem tedavi sonuçlarını 

bildirmiş ve %41,2 oranında katarakt, %34,5 oranında RR, %27,3 oranında NVG 

geliştiğini rapor etmiştir. Lokal kontrol başarısını ise %93,3 olarak bildirmişlerdir 

[118]. Sarıcı ve Pazarlı kliniğimizde 2013 yılında yaptığı önceki çalışmada RR 

oranını %24, metastaz oranını %18, 5 yıllık sağ kalım oranını ise %86 olarak 

bulmuştur [52]. Literatürdeki önceki çalışmalarda GKRC tedavisi uygulanan ÜM 

hastalarında, bildirilen metastaz oranı %13-32, 5 yıllık sağ kalım oranı ise %52,4 ile 

%86 arasında değişmektedir [52-56,116,119-121]. (Tablo 5.1) 

 

Tablo 5.1 Mevcut çalışma ve literatürdeki yayınlanmış GKRC çalışmalarının tümör 

özellikleri, tedavi dozu ve sonuçları 

 Hasta 

Sayısı 

Medyan 

Takip 

Süresi 

(Ay) 

Medyan 

Tümör 

Kalınlığı(mm) 

Doz 

(Gy) 

Lokal 

Kontrol 

(%) 

RP 

(%) 

Metastaz 

(%) 

Sağ 

Kalım 

(%) * 

L.H.Arnett 

ve ark. [119] 

  17 26,4     6,5 17-27   94,1 N/A N/A 52,4 

Sarıcı ve 

Pazarlı  [52] 

  50 40     8,7 30   90 24 18 86 

Dinca ve 

ark. [116] 

  170 63,5     N/A 35-70   N/A 25,8-

41,7 

N/A 64,5 

Modorati ve 

ark. [118] 

  194 57,6     N/A 35,8   93,3 34,5 N/A N/A 

Joye ve ark. 

[121] 

   23 41,5     6,3 21.7   91 8,7 13 N/A 

Fakiris ve 

ark. [56] 

   19 40     4,1 40   94,4 11 32 55 

Hass ve ark. 

[117] 

   32 38     5,6 50   N/A 84 N/A N/A 

Mevcut 

çalışma 

   52 56     6,48 30   87 48 21 89,8 

*: 5 yıllık Sağ Kalım Oranı 

 

Çalışmamızda GKRC grubunda lokal kontrol başarısı, sağ kalım oranı ve 

komplikasyon oranları daha önce yapılan çalışmalara benzer bulundu. Daha önce 
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bildirildiği gibi bizim çalışmamızda da orta ve büyük ÜM tedavisinde, GKRC ile 

enükleasyonla kıyaslandığında sağ kalım açısından fark olmayıp, GKRC posterior 

üveal melanom tedavisinde alternatif tedavi olarak başarı ile uygulanabilmektedir. 

Yapılan çalışmalarda GKRC sonuçları daha önce yapılan brakiterapi çalışmalarıyla 

karşılaştırılarak yorumlanmıştır. Ancak literatürde aynı çalışma içinde brakiterapi ile 

GKRC tedavisinin karşılaştırıldığı mevcut çalışma yoktur. Bu nedenle çalışmamız 

GKRC ve brakiterapi tedavisi alan hastaların tedavi sonuçlarını karşılaştıran ilk 

araştırmadır. İki grup arasında görme keskinliği açısından anlamlı fark olmamasına 

rağmen tedavi sonrasında görme kaybı (≥3 sıra Snellen eşeli) gelişen hastaların oranı 

GKRC grubunda daha fazla bulundu. Lokal kontrol başarısı, metastaz gelişimi ve sağ 

kalım oranı açısında Brakiterapi ile GKRC grubu arasında fark saptanmadı. Ancak 

GKRC grubunda komplikasyon oranları brakiterapi grubuna göre yüksek bulundu. 

Her ne kadar tümör rekürrensi açısından benzer sonuçlar elde edilse de göz korunma 

oranı brakiterapi grubunda daha yüksekti. Sonuç olarak GKRC, ÜM tedavisinde 

enüklasyona alternatif olarak göz koruyucu tedavide başarı ile uygulanabilir. Ancak 

komplikasyon oranının daha yüksek olması ve görsel prognozun daha kötü olması 

nedeniyle brakiterapiye göre daha üstün olduğu söylenemez. Bu nedenle GKRC, 

brakiterapi tedavisi uygulanamayan, ameliyat olamayacak durumdaki hastalar gibi 

seçilmiş posterior ÜM hastalarında alternatif göz koruyucu tedavi yöntemidir. 

İris melanomu en az görülen ve prognozu en iyi olan üveal melanomdur. 

Tedavisinde lokal rezeksiyon, radyoterapi ve enüklasyon alternatif tedavi 

yöntemlerindendir [122]. Conway ve ark. 51 hasta ile yaptığı çalışmada, lokal 

rezeksiyon uygulanan iris melanomlarında sadece 4 hastada rekürrens geliştiğini ve 

metastaz görülmediğini bildirmiştir [123]. Klauber ve ark. yaptığı çalışmada, 

iridektomi ve iridotrabekülosiklektomi uygulanan hastalarda lokal nüks ve metastaz 

görülmediğini, küçük iris ve siliyer cisim melanomunda lokal rezeksiyon cerrahisinin 

tercih edilebileceğini belirtmiştir [124]. Çalışmamızda buna benzer şekilde lokal 

rezeksiyon uygulanan 4 iris melanomu hastasında lokal nüks ve metastaz gelişmedi. 

Ancak hasta sayımız yetersiz olup daha geniş hasta sayısı gerekmektedir.   

Posterior üveal melanomlarda ise endorezeksiyon ve transskleral rezeksiyon 

cerrahisi uygulanabilir. Karkhaneh ve ark. endorezeksiyon cerrahisi uygulanan orta 

melanomlu 20 hasta ile yaptığı çalışmada, tümör rekürrensini ve metastaz oranını %5 

,göz korunma oranını ise %75 olarak bildirmiştir [125]. Vidoris ve ark. ise lokal nüks 

gözlememiş ve %7 oranında metastaz geliştiğini rapor etmiştir [126]. Konstantinidis 
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ve ark. uzun dönem endorezeksiyon sonuçlarını paylaşmış, lokal nüksü sadece %3 

olarak bulmuş ve peripapiller melanomlarda endorezeksiyonun radyoterapiye 

alternatif olarak uygulanabileceğini bildirmiştir [58]. Caminal ve ark. koroidal 

melanomlarda endorezeksiyon ve İBT sonucunu karşılaştırmış, iki grup arasında 

lokal nüks, metastaz ve göz korunma oranı açısından benzer sonuçlar elde etmiştir 

[127]. Ancak yapılan önceki çalışmalarda, cerrahi manipülasyonların ve yetersiz 

rezeksiyonun, tümörün göz çevresine ve sistemik olarak disseminasyonuna neden 

olabileceği belirtilmiştir [128,129]. Farklı bir görüş olarak, metastaz gelişiminin 

cerrahiden bağımsız olarak biyolojik bir süreç olduğu ve metastaz gelişiminde 

genetik faktörlerin etkili olduğu belirtilmiştir [130]. Biewald ve ark. geniş hasta 

serisiyle büyük melanomlarla yaptığı çalışmada, lokal nüksü %5 oranında, metastazı 

ise %15,5 oranında gözlemlemiş ve adjuvan radyoterapinin lokal nüksü 

azaltmadığını belirtmiştir [131]. Ancak Garcia-Arumi ve ark. büyük posterior 

melanomlarda adjuvan brakiterapi alan ve almayan endorezeksiyon uygulanan 

hastaların sonuçlarını değerlendirmiş, lokal nüksün sadece endorezeksiyon 

uygulananlarda %12,2 olduğunu, adjuvan brakiterapi uygulananlarda ise nüks 

gelişmediğini rapor etmiştir [132].  

Çalışmamızda endorezeksiyon uygulanan tüm koroidal melanomlara adjuvan 

İBT uygulandı ve %100 lokal kontrol başarısı elde edildi. Ayrıca metastaz oranı 

önceki yapılan çalışmalara benzer bulundu. Ancak en önemli limitasyonumuz hasta 

sayımızın yetersiz oluşudur. Yine de endorezeksiyon cerrahisinin posterior üveal 

melanomlarda uygulanabilecek alternatif göz koruyucu tedavi yöntemi olduğunu 

söyleyebiliriz. Özellikle radyoterapiye bağlı komplikasyonların fazla olması 

beklenen (jukstapapiller ve maküler) büyük posterior melanomlarda tercih edilebilir. 

Tümör yüksekliği 10-11 mm’yi aşan büyük melanomlarda, rezeksiyon sonrası 

rezidüel tümörü olan hastalarda adjuvan radyoterapi uygulanması lokal kontrol 

başarısını artıracaktır.  

TSR posterior üveal melanom tedavisinde radyoterapiye alternatif tedavi 

olarak uygulanabilen lokal rezeksiyon cerrahisinden biridir. Bechrakis ve ark. 

tarafından yapılan TSR ve İBT tedavisinin karşılaştırıldığı çalışmada, görsel 

fonksiyonların TSR grubunda daha iyi olduğunu, lokal rekürrensin TSR grubunda 

daha fazla olmasına rağmen göz korunma başarısı ve mortalite oranı açısından fark 

olmadığını rapor etmiştir [133]. Kivela ve ark. da benzer şekilde lokal kontrolün İBT 

grubunda daha iyi olduğunu ancak TSR grubunda bazı majör komplikasyonların 
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daha az olduğunu ve sağ kalım açısından fark olmadığını bildirmiştir [134]. Aynı 

şekilde Puusaari ve ark. görsel prognozun TSR tedavisinde daha iyi olduğunu ancak 

lokal nüksün daha fazla olduğunu bildirmiş ve buna dikkat edilerek yüksek 

radyasyona bağlı komplikasyonlar nedeniyle kötü görsel sonuç beklenen büyük 

melanomlarda alternatif olarak uygulanabileceği belirtilmiştir [135]. Caminal ve ark. 

ise hipotansif anestezi olmadan uygulanan TSR ile İBT arasında lokal nüks ve sağ 

kalım açısından benzer sonuç elde etmiştir [60]. Bechrakis ve ark. 200 hasta ile uzun 

dönem TSR sonuçlarını sunduğu çalışmasında ise 5 yıllık lokal rekürrens ve 

metastaz oranını sırasıyla %24 ve %28 olarak rapor etmiştir [136]. Çalışmamızda da 

TSR tedavisi uygulananlarda lokal nüks ve metastaz, yapılan önceki çalışmalara 

benzer şekilde yaklaşık %17 oranında gelişti.  

Çalışmamızın en önemli limitasyonu, endorezeksiyon ve TSR tedavisi 

uygulanan hastalarda yüksek göz korunma oranı elde edilmesine rağmen hasta 

sayısının, diğer göz koruyucu tedavi seçenekleri ile anlamlı bir istatistiksel olarak 

karşılaştırma yapabilmek için yetersiz olmasıdır. Bu nedenle lokal rezeksiyon 

tedavileri diğer tedavi modaliteleri ile karşılaştırılmadı. Geniş hasta sayısı ile 

randomize kontrollü prospektif çalışma yapılarak tedavi gruplarının karşılaştırılması 

bize ek bilgi sağlayacaktır.  
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6. SONUÇLAR 

Çalışmamız proton yüklü radyoterapi tedavisi hariç olmak kaydı ile üveal 

melanomlarda tüm tedavi seçeneklerinin tek bir merkezde uygulanması ve bunların 

sonuçlarının analiz edilmesi açısından literatürdeki nadir çalışmalardandır. Öncelikle 

çalışmamız göstermektedir ki göz koruyucu tedaviler üveal melanomların 

yönetiminde etkin tedavi seçenekleridir. Detaylı istatistiksel analizler yapılarak 

birçok sonuç ortaya konulabilmiştir. Görülmektedir ki ilerleyen yaşla metastaz 

gelişimi arasında korelasyon bulunmaktadır. Kadınlarda toplam sağ kalım süresinin 

daha uzun ve prognozun daha iyi olduğunu saptadık. Artan tümör boyutu ile 

metastaz gelişimi arasında ilişki bulunmaktadır. Metastaz oranını, lokal rekürrens 

gelişenlerde gelişmeyenlere göre daha yüksek saptadık. AJCC sınıflandırması T 

evresi arttıkça metastaz oranı artmaktadır. T1 evresindeki küçük koroidal 

melanomlarda, primer TTT ve İBT tedavisi arasında lokal kontrol başarısı ve görsel 

prognoz açısından fark bulunmayıp, dikkatlice seçilmiş hastalarda primer TTT 

tedavisi uygulanabilir. T1 ve T2 evresindeki melanomlarda, İBT ile enükleasyon 

arasında metastaz gelişimi açısından fark bulunmamış olup, İBT tedavisi yüksek 

lokal kontrol başarısı ile göz koruyucu tedavi olarak başarılı şekilde 

uygulanabilmektedir. T3 evresindeki büyük melanomlarda da uygulanan İBT ve 

enükleasyon tedavileri arasında metastaz ve sağ kalım açısından fark olmayıp, 

yüksek lokal kontrol başarısıyla, kabul edilebilir görsel prognozu ve komplikasyon 

oranlarıyla İBT, enükleasyona alternatif olarak uygulanabilir. Orta ve büyük 

posterior üveal melanomlarda, GKRC ile enükleasyon arasında metastaz açısından 

fark bulunmadı. Orta ve büyük posterior melanomlarda, GKRC ve İBT arasında 

lokal kontrol oranı ve sağ kalım açısından fark olmamasına rağmen GKRC grubunda 

göz korunma oranı daha düşük, bazı komplikasyonlar daha fazla ve görsel prognoz 

daha kötü bulundu. Bu nedenle GKRC, orta ve büyük boyuttaki posterior 

melanomlarda plak brakiterapi uygulanamayan durumlarda enükleasyona alternatif 

olarak tercih edilebilir. Endorezeksiyon ve TSR grubunun diğer tedavi seçenekleriyle 

karşılaştırılması için lokal rezeksiyon uygulanan hasta sayısı yetersiz olup geniş 

hasta sayısına ihtiyaç vardır. 
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