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Koroid Melanomu ve Diğer Göz İçi Neoplazmalarını Simüle Edebilen 
Neoplastik Olmayan Durumlar

Giriş

İntraoküler melanom ve diğer malign tümörleri taklit eden 
pek çok neoplazi olduğu gibi neoplazi olmayan taklitçiler de 
söz konusudur.1,2,3,4 Bu taklit edici durumlar hakkında bilgi sa-
hibi olmak intraoküler tümörlerin ayırıcı tanısı için özellikle 
önem arz etmektedir.3,4 İyi bir anamnez, ayrıntılı bir öykü alın-
ması her hastalıkta olduğu gibi bu durumlarda doğru tanıya 
yaklaşmak için şarttır.

Çoğu olguda klinik görünüm tek başına tanı konulması-
na yeterli olmamaktadır. Son zamanlarda pek çok hastalıkta 
olduğu gibi intraoküler tümörlerin ayırıcı tanısında da mul-
timodal görüntüleme ön plana çıkmaktadır. Optik koherans 
tomografi, ultrasonografi, floressein anjiografi, indosiyanin 
yeşili anjiografi, gereğinde bilgisayarlı tomografi ve manye-
tik rezonans görüntüleme gibi tanı yöntemlerinin kullanılması 
doğru tanıya ulaşılması açısından vazgeçilmezdir.5,6 

Uveal melanom ön tanısı ile enükleasyon yapılan patoloji 
preparatları incelendiğinde koroid nevüsten sonra en sık rast-
lanılmış olan psödomelanom nedeni neoplazik olmayan peri-

ferik eksudatif hemorajik korioretinopati (PEHCR) (%8) ola-
rak bildirilmiştir.3,4 Bu veri de ayırıcı tanının ne kadar önem 
arz ettiğini bir kez daha gözler önüne sermektedir.

Kristalin Lens Kaynaklı Durumlar: 

Matür katarakt nedeniyle göz dibi aydınlatılamayan olgu-
larda yapılan B mod ultrasonografide kristalin lens intraoküler 
tümör benzeri bir görünüm verebilir (Şekil 1).3,4 Bu durumda 
saptanılan kitle görünümündeki lezyonun sınırlarının tespiti ve 
kristalin lense benzer bir şekilde olduğunun saptanması ayırt et-
mekte yol göstericidir. Bunun yanı sıra lens dokusunun santrali 
ve periferindeki yansıtıcılık da kristalin lense özgüdür (Şekil 2).

Şekil 1: Matür kataraktı olan hastada ultrasonografide kitle görünü-
mü veren kristalin lense ait görünüm

ÖZ

Pek çok non-neoplazik durum intraoküler tümörleri si-
müle edebilmektedir. Her durumda olduğu gibi ayrıntılı 
bir anamnez, hikâye, öz ve soy geçmiş alınması bu hasta-
lıkların ayırımında önemlidir. Klinik görünümler akıl ka-
rıştırıcı olsa da multimodal görüntüleme bu durumların 
ayırıcı tanısında özellikle büyük rol oynamaktadır.
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Abstract

Multiple non-neoplastic situations might simulate 
intraocular neoplasms. As in every case detailed 
anamnesis, history, self and family background are 
important in discrimination. Even thoguh the clinical 
signs might be confusing multimodal imaging is 
mandatory for differential diagnosis.
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Şekil 2: Ultrasonografide lens ile uyumlu şekilde ve düşük iç yansıtı-
cılık gösteren, kristalin lense ait görünüm

Spontan ya da travmatik intraoküler kristalin lens luksasyonu 
olan olgularda da disloke olan kristalin lens kitle ile karıştırılabi-
lir. Özellikle göz dibi aydınlatılamadığında bu durum daha olası-
dır.3,4,7 Bu durumda da lensin karakteristik şekli yanı sıra göz ha-
reketleri ile lensin hareket ediyor olması ayırt edicidir (Şekil 3).

Şekil 3: Kristalin lensin vitreus dislokasyonunda lense ait ultraso-
nografik görünüm. Lensin şekli ve santral hipoekojen görünümü tipik 
(Doç.Dr.Cumali Değirmenci arşivinden)

İntraoküler Yabancı Cisimler

İntraoküler yerleşim gösteren yabancı cisimler de intrao-
küler tümörler ile karışabilmektedir.3,4,8,9 Bu gibi durumlarda 
hastadan iyi bir anamnez alınması yanı sıra öncelikle ultraso-
nografi olmak üzere direkt grafi, bilgisayarlı tomografi gibi 
görüntüleme yöntemleri ayırıcı tanıda elzemdir (Şekil 4, Şekil 
5). Siliyer cisim yerleşimli yabancı cisimlerde ultrasonik biyo-
mikroskopi ön plana çıkmaktadır.6 Yabancı cisim şüphesi olan 
olgularda manyetik rezonans görüntülemeden kaçınılması ge-
rektiği unutulmamalıdır.

Şekil 4: Kranial bilgisayarlı tomografide sol glob medialinde yer 
alan yabancı cisme ait yüksek yansıtıcılık

Şekil 4: Ultrasonografide intraoküler yabancı cisme ait hiperekojen 
görünüm izleniyor (Doç. Dr. Cumali Değirmenci arşivinden)

Retina Dekolmanı:

Regmatojen Retina Dekolmanı: Özellikle küçük reti-
nal yırtıklar nedeniyle gelişen regmatojen retina dekolman-
ları kubbe şeklinde olup amelanotik intraoküler tümörleri 
taklit edebilir (Şekil 6).3,4 Bu gibi durumlarda dekole alana 
yol açan retinal yırtığın tespiti ve altta yer alan dekole alanın 
ultrasonografi ile gösterilmesi tanının kesinleştirilmesine 
yardımcı olacaktır.

Şekil 6: Kubbe şeklinde, kendini sınırlamış retina dekolmanına ait gö-
rünüm amelanotik bir intraoküler kitle izlenimi veriyor

Bunun yanı sıra uzun süreli retina dekolmanları altında 
yerleşim gösteren nadir bir durum olan hemorajik retinal 
makrokistler de özellikle malign melanomları taklit ede-
bilir.10 

Benzer şekilde retinoskizis olguları da intraoküler kitleleri 
taklit edebilir.11 Ultrasonografi bu lezyonların ayırıcı tanısında 
özellikle büyük öneme sahiptir.12

Yine daha önce konvansiyonel retina dekolman cerrahisi 
geçirmiş ve plomb ve/veya serkilaj yerleştirilmiş olgular da 
uygun anamnez alınmadığında intraoküler tümörleri taklit 
edebilecek görünümlere neden olabilir. Anamnez yanı sıra 
ultrasonografi de ayırımda önem taşır (Şekil 7).



125

CURRENT RETINA - GÜNCEL RETINA

Palamar M, Güven Yılmaz S. Göz İçi Neoplazmalarını Simüle Edebilen Neoplastik Olmayan Durumlar. 
Güncel Retina 2024; 8 (2): 123-133

Şekil 7: Sağ gözden 6 yıl önce geçirilmiş konvansiyonel dekolman 
cerrahisi öyküsü olan olguya alt temporal kadrana plomb yerleşti-
rilmiş. Ultrasonografide plomb alanına uyan bölgede yüksek yan-
sıtıcılıkta, çevresinde sınırlı retina dekolmanına yol açmış, koro-
id kaynaklı kitlesel lezyon izlenimi uyandıran görünüm izleniyor  
(Doç.Dr.Serhad Nalçacı arşivinden)

Hemorajik Retina Dekolmanı: Özellikle antikoagülan 
kullanımı olan kişilerde gelişen hemorajik dekolmanlar - nekro-
tik karakterde olanlar daha fazla olmak üzere - üveal melanom-
ları taklit edebilmektedir.13 Bu hastalarda göz dibi net değer-
lendirilemediği için, ultrasonografi ve yüzeyel coil ile çekilmiş 
manyetik rezonans görüntüleme hemorajinin gösterilmesinde 
işe yarayabilmektedir. Bununla birlikte nekroz içeren uvea me-
lanomlarının ayırıcı tanısı oldukça güç olabilmektedir. Antiko-
agülan kullanımının kesilerek belli bir süre sonra hastayı tekrar 
değerlendirmek ve hemorajinin gerilediğinin gösterilmesi bazı 
olgularda ayırıcı tanıya yardımcı olabilmektedir. Ultrasonogra-
fide spontan vasküler pulsasyon izlenmesi koroid melanomları 
için önemli bir bulgu olsa da nekrotik karakterdeki tümörlerde 
bu özelliği izlemek mümkün olmayabilir.14 

Subakut hemoraji olan durumlarda koroidal melanomlarda 
T1’de izlenen hiperintensite bloke olabilir. Bu gibi olgularda 
T2 ağırlıklı MR görüntülemede melanomun hipointens görü-
nümü hemorajiden ayırımında işe yarayabilir.15 Uveal mela-
nomlar gadolinum ile görüntülenebilmekle beraber nekrotik 
olanlarda bu ayırımı yapmak da mümkün olmayabilir.16

Eksudatif Retina Dekolmanı: Başta koroid melanomla-
rı, hemanjiomlar ve metastazlar olmak üzere koroidal tümör-
lerin birçoğu ve retinoblastom gibi bazı retina tümörleri ek-
sudatif retina dekolmanı oluşumuna neden olabilmektedir.3,4 
Bununla birlikte tümör dışı nedenlerle oluşan eksudatif retina 
dekolmanı da amelanotik intraoküler tümörleri taklit edebi-
lir.17 Posterior sklerit eksudatif retina dekolmanına yol aça-
rak özellikle amelanotik koroid melanomunu taklit edebilen 
nedenler arasında yer almaktadır.18 Olguların yaklaşık olarak 
%60’ında ön sklerit bulgularının tabloya eşlik etmesi ayırıcı 
tanıda yardımcı olmaktadır.19 Ultrasonografide T bulgusunun 
saptanması posterior Sklerit tanısında önem arz etmekle bir-
likte nodüler görünümde olan lezyonlarda biyopsi yapılması 
gerekli olabilmektedir.20

Santral Seröz Korioretinopati

Şekil 8: Sol gözde 4 aydır az görme şikâyeti ile başvuran 48 yaş kadın 
hastanın renkli fundus fotoğrafında makula bölgesinde kitle görünü-
mü veren amelanotik lezyon (A) ve optik koherans tomografide kronik 
santral seröz korioretinopatiye bağlı subretinal sıvı ve retina altı sa-
çaklanma (B)

Santral seröz korioretinopati olguları da amelanotik mela-
nomları ve diğer amelanotik intraoküler tümörleri taklit ede-
bilir (Şekil 8). Tersi şekilde kronik santral seröz korioretino-
pati olgularında da amelanotik melanomlardan şüphelenmek 
gereklidir.21 Optik koherans tomografi santral seröz korioreti-
nopati tanısında öne çıkmaktadır. Bununla birlikte gereğinde 
floressein anjiografi de tanı aracı olarak eklenmelidir. Optik 
koherans tomografide olgunun akut, kronik döneminde ol-
masına bağlı farklı görünümler elde edilebilir.22 Akut santral 
seröz korioretinopati olgularında optik koherans tomografi-
de retina iç yüzeyinin göreceli olarak pürüzsüz olduğu, RPE 
üzerinde herhangi bir birikimin olmadığı, foveal kontörün 
korunduğu nörosensoryel (seröz) makula dekolmanı ve eşlik 
eden pigment epitel dekolmanı saptanabilir. Seröz makula de-
kolmanının boyutları, yüksekliği ve retina pigment epitelinin 
durumu hasta izlemi ve tedavi yanıtının değerlendirilmesinde 
önem arz eder.22 Kronik olgularda ise, seröz makula dekol-
manlarında retina iç yüzeyinde düzensizleşme, retina pigmen 
epiteli üstünde birikimler ve çıkıntılar izlenebilir. Özellikle 
altıncı haftadan sonra belirginleşen fırçamsı kenar oluşumu, 
fotoreseptör dış segment lokalizasyonu ile uyumlu olarak gö-
rülür. Seröz dekolmanın daha uzun süre devam ettiği olgular-
da uzayan fotoreseptör dış segmentlerinin zamanla subretinal 
boşluğa ve retina pigment epitel üzerine döküldüğü gözlene-
bilir. Bu durum optik koherans tomografide subretinal boşluk-
ta hiperintens granüler birikimler olarak izlenebilir.22

Uveal Effüzyon Sendromu

Uveal effüzyon sendromu da eksudatif retina dekolmanına 
neden olan ve intraoküler kitleleri taklit ederek yanlış enükle-
asyonlara yol açabilen bir durumdur.23,24 Bu olgularda sklera-
nın anormal şekilde dens olması nedeniyle venöz dışa akımın 
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engellendiği ve sonuç olarak uveal dokuda şişme ve subretinal 
transüdasyon meydana geldiği düşünülmektedir. Bu gözlerin 
sıklıkla nanoftalmik ya da yüksek hipermetropik gözler olma-
sı ayırıcı tanıda işe yaramaktadır. Ultrasonik biomikroskopi 
ile suprasiliyer ve suprakoroidal boşlukların görüntülenmesi 
sıvı retansiyonun göz önüne serebilir.23,24 Bu olgularda sub-
skleral sklerotomiler ile bypass oluşturularak effüzyonu önle-
mek mümkün olabilmektedir.

Koroidal Neovaskülarizasyonlar

Periferik eksudatif hemorajik korioretinopati (Periphe-
ric Exudative Hemorrhagic Chorioretinopathy-PEHCR): 
Periferik diskiform dejenerasyon olarak da adlandırılan PEHCR 
psödomelanomlar arasında neoplazik olmayan en önde gelen 
durumdur.3,4 Özellikle uveal melanom ile sıkça karışmasına 
rağmen farklı rezolüsyon evrelerinde izlenen klasik subretinal 
hemoraji görünümü, aynı boyuttaki bir melanom için çok tipik 
ve beklenir olmadığından ayırıcı tanı çok da zor değildir.3,4,25 
Yine hemorajinin A mod ultrasonda daha yüksek yansıtıcılık-
ta olması da ayırımı kolaylaştırır. PEHCR, fundus floressein 
anjiografide blokaja yol açması ile de diğer intraoküler tümör-
lerden, özellikle uveal melanomlardan farklılık gösterir.3,4,25,26 
Bu hastalarda özellikle antikoagülan kullanımı sorgulanmalı, 
hemorajik diyateze yol açabilecek ek patolojiler araştırılmalı-
dır.25 Gereğinde, hasta için hayati bir tehlike yaratmayacaksa 
antikoagülan tedavi kesilerek izlem yapılmalıdır.

PEHCR intra/subretinal hemoraji, seröz veya hemorajik 
retina pigment epitel dekolmanı, lipid eksudasyonu ve bazı ol-
gularda eksudatif retina dekolmanı ile bulgu verebilir (Şekil 9). 
Tek izole lezyon ya da birleşme eğilimi gösteren multipl lez-
yonlar olarak izlenebilirler. En sık olarak inferotemporal alanda 
saptanırlar.26,27,28 

Şekil 9: PECHR ile uyumlu periferik subretinal hemoraji odağı. He-
moraji çevresinde eksudasyonlar izleniyor

PEHCR olguların büyük bir kısmında görme azalması 
(%67,4) ile bulgu verir.27 Metamorfopsi de ikinci en sık bulgu 
olup olguların %38,4’ünde bildirilmiştir.27 Olguların %28,2’si 

ise asemptomatik olarak bulunmuştur.27 Bununla birlikte has-
taların %89 kadarının asemptomatik olduğunu bildiren çalış-
malar da söz konusudur.25 Bu farkın ele alınan gruplarda mev-
cut yaşa bağlı makula dejenerasyonu sıklığına bağlı değişiklik 
göstermiş olabileceğine vurgu yapılmıştır.27 

PEHCR olgularının %68,914 ila %71,729 oranında yaşa 
bağlı makula dejeneresansı ile birliktelik gösterdiği de be-
lirtilmiştir. Bu da diğer intraoküler tümörlerle ayırıcı tanıda 
önemli bir ipucu olabilmektedir. 

Yapılan bir çalışmada PEHCR olgularının yaş ve cinsiyet 
uyumlu normal olgular ile kıyaslandığında temporal perifere 
doğru artan bir koroid kalınlığına sahip oldukları bildirilmiştir 
ve bu olguların aslında pakikoroid hastalık spektrumuna dahil 
edilmeleri gerektiği belirtilmiştir.30 Mashayekhi ve arkadaşları 
da bu olguların aslında polipoid koroidal vaskülopatinin bir 
varyantı olabileceğini öne sürmüştür.31

PEHCR tanılı 173 gözde yapılan bir çalışmada hastaların 
%89 kadarının spontan rezolüsyon gösterdiği bildirilmiştir.14 Fo-
tokoagülasyon, kriyoterapi ve özellikle son yıllarda artan oranda 
intravitreal antianjiojenik tedaviler uygulanmaktadır.26,27,28 Anti-
anjiojenik tedavinin aktif olduğu, yani hemoraji ve eksudasyon-
ların bulunduğu hastalarda periferik hemoraji alanlarının fibrozi-
se gitmesinde etkili olduğu bildirilmiştir.26,27 

Yaşa Bağlı Makula Dejeneresansı (YBMD): YBMD ne-
deniyle arka kutupta gelişen koroidal neovasküler oluşumlar 
eşlik eden hemorajinin yoğunluğuna bağlı olarak değişmek 
üzere, melanotik ya da amelanotik intraoküler tümörleri taklit 
edebilmektedir.3,4 Diskiform skar gelişmiş olgular da amela-
notik intraoküler kitlelere benzeyebilmektedir (Şekil 10,11).3,4 
Ayırıcı tanıda optik koherans tomografi, ultrasonografi, flo-
ressein anjiografi ve özellikle indosiyanin anjiografi önem arz 
etmektedir. Aynı zamanda diğer gözde YBMD lezyonu sap-
tanması şüpheli göz için de yol gösterici bir ipucu olabilmek-
tedir. Pigment epitel dekolmanı olan olgular da amelanotik 
intraoküler kitleleri taklit edebilir (Şekil 12).

Şekil 10: Fibrotik özellikte, amelanotik bir intraoküler kitleyi taklit 
eden diskiform skara ait geniş açı fundus görüntüsü  (Doç. Dr. Cumali 
Değirmenci arşivinden)
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Şekil 11: A. Ultrasonografide YBMD skarı zemininde gelişmiş intra-
oküler hemorajiye ait görünüm. B. Pars plana vitrektomi sonrası ol-
gunun geniş hipertrofik skar görüntüsü. (Doç.Dr.Cumali Değirmenci 
arşivinden)

Şekil 12: A. Sağ gözde üst arka kadar uzanan, etrafında eksudasyon ve 
hemoraji olan, amelanotik bir kitleyi taklit eden geniş pigment epitel 
dekolmanı. B. Lezyon üzerinden geçen OKT’de dev retina pigment epi-
tel dekolmanı izleniyor (Doç.Dr.Cumali Değirmenci arşivinden)

Suprakoroidal Hemorajiler

Travma ya da şiddetli Valsalva sonrası antikoagülan kul-
lanımı olan kişilerde gelişebilecek olan suprakoroidal hemo-
rajiler de intraoküler tümörleri taklit edebilen, non-neoplazik 
durumlardandır (Şekil 13).4,32,33 Uveal melanom ön tanısı ile 
yönlendirilen 12000 olgu arasından 29 (%2) tanesinin koroi-
dal hemoraji olduğu saptanmıştır.4 

Şekil 13: A. Sağ gözde Valsalva retinopatisine bağlı geniş sub-ILM he-
morajiye ait fundus görünümü.  B. Aynı hastanın OKT’sinde sub-ILM 
hemoraji izleniyor  (Doç.Dr.Cumali Değirmenci arşivinden)

Suprakoroidal hemoraji için sistemik risk faktörleri anti-
koagülan kullanımı, yüksek yaş, hipertansiyon ve ateroskleroz 
olarak sıralanabilir. Glokom, miyopi, afaki/psödofaki, yakın za-
manda geçirilmiş intraoküler cerrahi de oküler risk faktörleri ola-
rak öne çıkmaktadır.34 Şüphelenilen olgularda bu risk faktörleri 
sorgulanmalıdır. İdiyopatik trombositopenik purpura ve benzeri 
kan diskrazileri bulunan olgularda da suprakoroidal hemorajiler 
melanom ve diğer intraoküler tümörleri taklit edebilir.35

Floressein anjiografide melanomda görülen double-circu-
lation (çifte dolaşım), intrensek damarlar, sızıntı ve boyanma 
suprakoroidal hemorajide izlenmez. İndosiyanin yeşili anjiog-

rafide de suprakoroidal hemoraji, benzer şekilde herhangi bir 
melanom benzeri özellik göstermez.

Ultrasonografide melanomlar da suprakoroidal hemoraji-
ler de ekolusen olmakla beraber, melanomda görülen intren-
sek pulsasyon suprakoroidal kanamada izlenmez. 

Enhanced depth optik koherans tomografide melanomlar 
belirgin koriokapillaris kompresyonuna neden olan düzgün ön 
yüzeyli kitle olarak görünüm verir. Suprakoroidal hemorajiler 
ise düzgün yüzeyli bir koroid elevasyonuna yol açarken kori-
okapillaris kompresyonu minimaldir.36,37,38,39 

Suprakoroidal hemorajide, melanomda çok nadir izlenen 
koroidal foldlara sıkça rastlanır ve bu foldlar hemoraji gerile-
se de sebat etme eğilimindedir.36,37,38,39 

Sklerokoroidal Kalsifikasyonlar

Sklerokoroidal kalsifikasyonlar da neoplazik olmayan int-
raoküler tümörleri taklit edebilen durumlar arasındadır.40 Skle-
rokoroidal kalsifikasyon olduğu tespit edilen 38 gözlük bir olgu 
serisinde, koroid metastazı (%26), koroid melanomu (%21), 
koroid nevüsü (%11), intraoküler lenfoma (%3) en çok yanlış 
ön tanılar arasında yer almıştır.41 Bununla birlikte dikkatli bir 
oftalmolojik muayene ve ek görüntüleme yöntemleri ayırıcı ta-
nıyı kolayca sağlayabilmektedir.42 En önemli tanı araçları B-ta-
rama ultrasonografi ve gereğinde bilgisayarlı tomografidir.

Sklerokoroidal kalsifikasyonlar orta yaşlı ya da ileri yaşlı 
olgularda idiopatik olarak görülür. Genç yaşta görüldüğünde, 
sıklıkla eşlik eden bir sistemik hiperkalsemi nedeni mevcut 
olarak saptanır. 

Oftalmolojik olarak bu lezyonlar soliter sarı yuvarlak kü-
çük homojen lezyonlar olarak izlenebilir. Bazı olgularda daha 
büyük, geografik görünümde ve daha dens kalsifikasyon içe-
ren bir görüntüye sahip olabilir. Bazen retina pigment epitel 
atrofisi çevresinde sarı halo şeklinde görülebilir.

Sıklıkla superior veya inferior arklarda görülür ve iki 
gözde de saptanır.41,42 Bazı olgularda horizontal rektus kasları 
çevresinde eksternal olarak da izlenen kalsifikasyon odakları 
eşlik edebilir (Şekil 14). 

Şekil 14: Horizontal rektus kasları çevresinde eksternal olarak da iz-
lenebilen kalsifikasyon
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Lezyonların %40-80 arasında bilateral olduğu bildirilmiş-
tir.41,42,43 Lezyon görünümleri iki göz arasında asimetri göste-
rebilir. Lezyonlar B-tarama ultrasonografide sklera düzeyinde 
hiperekojen odaklar olarak izlenir.12,41,42,43 Nadiren lezyonun üze-
rindeki retinada küçük sensöryel retina dekolmanları izlenebilir.

Büyük kısmı idiopatik olsa da sistemik beraberlikleri 
hiperparatiroidi, psödohipoparatiroidi, D hipervitaminozu, 
psödogut, Bartter ve Gitelman sendromları olarak sayılabi-
lir.41,42,43 Posterior skleral inflamasyonlar sonrası da skleroko-
roidal kalsifikasyon oluşabileceği bildirilmiştir.44 

Üveitler

Enfeksiyöz üveitlerden tüberküloz, toksoplazmozis, tok-
sokara ve mantar enfeksiyonları göz içinde granülomlara yol 
açarak intraoküler tümörleri taklit edebilir.3,4 Bunun yanı sıra, 
non-enfeksiyöz stromal koroidit nedenlerinden sarkoidoz, 
Vogt-Koyanagi-Harada Sendromu ve sempatik oftalmi de göz 
içi neoplazmları ile benzer klinik özellikler gösteren bulgulara 
neden olabilirler.

Oküler Tüberküloz: Tüberküloza bağlı arka üveitin en 
karakteristik bulgusu olan koroid tüberkülleri, tek ya da çift 
taraflı olabilen keskin sınırlı, derin koroid yerleşimli lezyon-
lardır.3,4 Lezyonların üzerinde seröz retina dekolmanı gelişe-
bilir. Bu lezyonlar büyüyüp “tüberkülom” adı verilen soliter 
özellikte kitlelere dönüşebilir. Üzerlerinde hemoraji ve seröz 
dekolman gelişebilir (Şekil 15). Kesin tanı vücut sıvıları ve 
dokularda basilin gösterilmesi ile konulur. Bununla birlikte 
çoğu kez tanıya, solunum yolu şikâyeti nedeniyle yapılan ak-
ciğerin radyolojik değerlendirilmesinde veya pozitif saptanan 
PPD testi gibi dolaylı yollardan ulaşılmaktadır.45

Şekil 15: Oküler tüberküloz tanısı alan bir hastanın OKT kesitinde re-
tinal sıvının eşlik ettiği koroidal tüberkülom izlenmektedir

Oküler tutulum, basilin doğrudan hematojen yayılımı 
veya daha nadir olarak tüberküloproteinlere karşı gelişen 
aşırı duyarlılık reaksiyonu sonucu gelişir. Tüberküloz, gözün 
tüm bölümlerini etkileyebilmekte ve kronik granülomatöz ön 
üveit, koroidit, vitrit, sklerokeratit gibi birçok klinik tabloya 
yol açabilmektedir. Literatürde en sık prezentasyonu olarak 
tanımlanan koroidal kitle, arka kutupta yer alan kenarları 
belirsiz, amelanotik bir lezyon olarak görülür.45,46 Bu koroid 
trabekülomuna koriyoretinit, vitrit gibi enflamatuar bulgular 

eşlik edebileceği gibi beraberinde hiçbir reaksiyon olmaya-
bilir. Fundus floresein anjiyografide lezyon genellikle erken 
fazlarda hipofloresan, geç fazlarda ise hiperfloresan özellik 
gösterir. Ultrasonografi, A-tarama modunda düşük iç yansı-
tıcılık ve yüksek vaskülarite, B-taramada ise skleral ekonun 
olmadığı kabarık solid kitlesel lezyon özelliklerini yansıtır. 
Sonuç olarak oküler tüberküloz, amelanotik koroidal kitleden 
panoftalmiye kadar çok çeşitli klinik tablolar şeklinde bulgu 
verebilir. Koroidal melanom ve intraoküler lenfoma gibi okü-
ler neoplazmları taklit edebilir. Demirci ve arkadaşları46 koro-
idal melanom şüphesi ile refere edilen 5 hastadan oluşan vaka 
serilerinde yaptıkları inceleme sonucu, hastalara oküler tüber-
küloz tanısı koyduklarını bildirmişlerdir. Klinik şüphe, tanının 
zamanında ve doğru bir şekilde konulması için önemlidir.46,47 

Oküler Toksoplazmozis: Toksoplazma retinokoroidit 
veya oküler toksoplazmoz, Toksoplazma gondii parazitinin 
neden olduğu enfektif bir göz hastalığıdır. Tipik olarak bula-
nık görme ve uçuşan cisimler ile tekrarlayan arka üveit olarak 
ortaya çıkar. Edinilmiş immün yetmezlik sendromu (AIDS) 
olan hastalar veya bağışıklığı baskılanmış kişiler, bu fırsatçı 
enfeksiyon açısından artmış risk altındadır.48 Sistemik lenfo-
ma öyküsü olan hastalarda, oküler lenfomanın ayırıcı tanı-
sında yer alır. Her iki hastalıkta da göz dibinde muayenede 
retinal beyazlaşma ve vitreus opaklığı gibi benzer muayene 
bulgularının görülmesi tanıyı daha da zorlaştırır.49,50 

Hastalığın karakteristik özelliği nekrotizan retinittir. Edin-
sel toksoplazmoziste aktif lezyon, tipik olarak eski koriyore-
tinit skarının komşuluğunda sınırları belirsiz, kabarık krem 
renkli odak olarak izlenir (Şekil 16). Lezyon genellikle arka 
kutupta yer alır ve lezyonun çevresinde değişen derecede 
ödem, vitrit ve arteriolit görülebilir. Uzun süren enflamasyon 
nedeni ile vitreus kontrakte olarak arka vitreus dekolmanı, 
hatta retina dekolmanına yol açabilir (Şekil 17). Vasküler ya-
pıları etkileyerek arter ve ven tıkanıklıklarına sebep olabilir.

Şekil 16: A. Eski hiperpigmente korioretinit skarı komşuluğunda geliş-
miş sınırları belirsiz sarı, beyaz renkte aktif toksoplazma korioretiniti-
ne ait lezyon. Eşlik eden vitrit nedeniyle optik disk ve vasküler yapılar 
bulanık olarak izlenmektedir.  B. Optik disk komşuluğunda ve üst reti-
nal vasküler arkta yerleşimli düzgün sınırlı toksoplazma korioretiniti-
ne ait inaktif odaklar. Optik disk vasküler yapılarında arteriolit sekeli 
vasküler kılıflanmalar görülmektedir



129

CURRENT RETINA - GÜNCEL RETINA

Palamar M, Güven Yılmaz S. Göz İçi Neoplazmalarını Simüle Edebilen Neoplastik Olmayan Durumlar. 
Güncel Retina 2024; 8 (2): 123-133

Şekil 17: Eski toksoplazma skarı üzerinde gelişmiş proliferatif vitreore-

tinopati ve vasküler yapılarda kılıflanma

Toksoplazma koriyoretiniti, genellikle unilateral ve fokal 
koriyoretinit şeklinde görülme eğiliminde olsa da immunsup-
resif olgularda diffüz nekrotizan retinite neden olarak her iki 
gözü etkileyebilir (Şekil 18). Bunun gibi atipik prezentasyon-
larda kesin tanı için, vitreus aspirasyonu veya retinal biyopsi-
den kültür, sitoloji, polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) ve flow 
sitometri incelemeleri gereklidir.48,51 

Şekil 18: A. Sistemik immunsupresyona bağlı dissemine toksoplazmo-
zis gelişen bir olgunun kranial görüntülemesinde biyopsi ile doğrulan-
mış serebrit odakları (kırmızı oklar) B. Hastanın sağ gözünde akut faz-
da vitre enflamasyonunun yanı sıra üst temporal vasküler arkta diffüz 
nekrotizan retinite ait, geniş, sınırları belirsiz lezyon.  C. Kronik fazda 
traksiyonel retina dekolmanı ile sonuçlanmış toksoplazmanın atipik 
tutulumu izleniyor

Oküler Toksokariyazis: Toxocara canis tarafından oluş-
turulan parazitik bir hastalıktır. Larvaların göze migrasyonu 
sonucu, genellikle çocukluk yaş grubunda görülen bu hastalı-
ğın kronik endoftalmi, arka kutup granülomu ve periferik gra-
nülom şeklinde 3 klinik formu mevcuttur. Tipik prezentasyon 
olan granülom, genişleyerek 2 disk çapı büyüklüğüne erişebi-
lir.52 Yoğun vitrit nedeniyle lökokoriye neden olan bu hastalı-
ğın, özellikle çocukluk çağı malign tümörlerinden retinoblas-
tom ile ayırıcı tanısı yapılmalıdır. Shields ve arkadaşları53, 604 
vakalık serilerinde retinoblastom sanılan ve ortalama yaşı 4 
olan olguların %8’inde toksokara koriyoretiniti saptadıklarını 
bildirmişlerdir. Ultrasonografide yüksek yansıtıcılıkta kitle, 
vitreusta membran veya bant oluşumu, traksiyonel retina de-
kolmanı gibi bulgulara yol açar. Tanı oldukça zor olup birçok 
olgu “olası” tanı alır. ELİSA testi ile kanda anti-toksokara 
antikorlarının tespiti yapılabilir. Ancak yanlış pozitif sonuçlar 
alınabileceği gibi, titresi negatif olup klinik şüphesi olan ol-
guların, göz içi sıvılarda anti-toksokara antikorlarının pozitif 
saptandığı veya vitrektomi esnasında çıkarılan fibröz dokuda 
histopatolojik olarak parazitin gösterildiği bildirilmiştir.54,55 

Fungal Üveitler:

Presumed Oküler Histoplazmozis Sendromu (POHS)- 
Histoplasma capsulatum tarafından oluşturulan, retinanın orta 
periferinde yerleşim gösteren, birbirinden ayrık, zımba deli-
ği görünümünde atrofik koriyoretinal lezyonlar (histo spot), 
makülopati ve peripapiller skar gibi bulguları içeren sendrom 
olarak tanımlanmaktadır (Şekil 19).56 Vitreus enflamasyonu 
görülmez. Derin retinayı etkileyen birçok hastalığın ayırıcı 
tanısında yer alır. Shields ve arkadaşları57 jukstapapiller his-
toplazmoz skarından gelişen retina pigment epiteli adenokar-
sinomu bildirmişlerdir. 

Şekil 19: A. Histoplazma makülopatisi ve koroidal neovaskülarizasyo-
na bağlı skar gelişen hastanın renkli fundus fotoğrafı. B. Aynı lezyonun 
OKT kesiti

Kandidiazis- Candida albicans’ın oluşturduğu fokal ko-
riyoretinittir. Derin sarı beyaz retinokoroidal lezyonlar ve vit-
reus içinde yumak şeklinde opasiteler ile karakterize kronik 
üveit şeklinde görülen bir endoftalmi tablosudur (Şekil 20).58 
Shields ve arkadaşları53 çalışmalarında retinoblastom şüphesi 
ile refere edilen çocukların %2’sinde kandida endojen endof-
talmisi saptadıklarını bildirmişlerdir. Kandida endoftalmisi, 
özellikle postoperatif hastalar, oküler travma sonrası, sistemik 
mikotik hastalığı olan immunsuprese veya uyuşturucu bağım-
lılığı olan kişilerde görülebilir.59

Şekil 20: A. Candida endoftalmisine bağlı gelişmiş, amelanotik intrao-
küler kitleyi taklit eden, vitreusta enflamasyona yol açmış multipl gra-
nülom benzeri hipopigmente korioretinal lezyonlar. B. Santralde yer 
alan büyük lezyondan geçen OKT kesitinde intraretinal sıvı ile birlikte 

tam kat retina ve koroid tutulumu izleniyor

Vogt-Koyanagi-Harada (VKH) Hastalığı: Bilateral gra-
nülomatöz panüveit ile birlikte merkezi sinir sistemi, iç kulak 
ve deri tutulumunun olduğu multisistemik bir hastalık olarak ta-
nımlanmıştır. Melanosit antijenlerine karşı gelişen otoimmün bir 
reaksiyon sonucunda diffüz non-nekrotizan granülomatöz enfla-
masyon ile iris, siliyer cisim ve koroid melanin yüklü makrofajlar, 
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epiteloid hücreler ve plazma hücre tarafından infiltre edilir. Akut 
evrede optik diskte ödem ve hiperemi, peripapiller ödem, sınırlı 
seröz retinal elevasyonlar, subretinal infiltrasyonlar, daha şiddetli 
tutulum gösteren olgularda, bilateral total eksudatif retina dekol-
manları, nadiren anüler koroid dekolmanları görülebilir (Şekil 
21).60,61 Akut üveitik fazda, diğer eksudatif dekolman nedenleri 
olan posterior sklerit, santral seröz koriyoretinopatinin yanı sıra, 
primer intraoküler lenfoma, lupus koroidopatisi, üveal effüzyon 
sendromu ve gebelik toksemisi ayırıcı tanıda yer almalıdır.62 

Şekil 21: Vogt-Koyanagi-Harada tanılı bir çocuk olgunun sağ gözünde 
kronik eksudatif retina dekolmanı, retina pigment epiteli migrasyonuna 
ait hiperpigmente alanların yanı sıra atrofik sahalar ve proliferatif vit-
reoretinopati izlenmekte. Sol gözde ise  hipo-hiperpigmente lezyonlar 
şeklinde iyileşmiş koroidit odakları ile “sunset glow” fundus görünü-

mü mevcut

Sempatik Oftalmi- VKH hastalığı ile aynı spektrum içinde 
yer alan bir antite olup sadece geçirilmiş penetran oküler trav-
ma veya intraoküler cerrahi hikayesi ile ayırımı mümkündür.

Sarkoidozis: Başta akciğerler olmak üzere birçok organ ve 
sistemi etkileyen, histolojik olarak non-kazeifiye granülomlar ile 
karakterize, multisistemik enflamatuar bir hastalıktır. Sistemik 
sarkoidozlu hastaların %13 ila 79’unda göz tutulumu gelişir ve 
bunlardan %21’inde hastalığın ilk klinik bulgusu olarak ortaya 
çıkabilir. En sık bilateral granülomatöz ön üveit görülmekle be-
raber %6 ila 33 vakada arka segment tutulumu gelişerek vitrit, 
kar topu opasiteleri, korioretinit, perivasküler kılıflanma, mum 
damlacıkları, Dalen-Fuchs nodülleri, daha nadir olarak da solid 
koroid ve/veya optik sinir granülomları (Şekil 22), optik nörit, ar-
terioler makroanevrizmalar, retinal ven oklüzyonları ve eksudatif 
retina dekolmanları ile ortaya çıkabilmektedir.63 Yakın zamanda 
yapılmış bir vaka bildiriminde sıra dışı optik sinir kitlesiyle orta-
ya çıkan nadir bir oküler sarkoidoz vakası tanımlanmıştır.64 

Şekil 22: Oküler sarkoidozlu bir hastada, arkasında akustik gölgelenme 
bırakan soliter koroidal granülomun OKT kesitindeki görünümü

Birnbaum ve arkadaşları65 çalışmalarında, primer intrao-
küler lenfoma (PIOL) ön tanısı ile kendilerine refere edilen 
9 hastada sarkoidoz saptadıklarını bildirmişlerdir. Yazarlar, 
ön kamarada hafif derecede inflamasyon, orta-şiddetli vitre 
reaksiyonu ve periferik retinada dağılım gösteren, sarı-beyaz 
renkli retinal, subretinal lezyonlar nedeniyle klinik olarak 
PIOL’dan şüphe edilen bu vakalara uyguladıkları intravitre-
al biyopsi ile lenfoma tanısını dışlamışlar ve sarkoidoz tanısı 
koymuşlardır. Sonuç olarak her ne kadar, PIOL oküler enfla-
masyonun görüldüğü ileri yaş grubunun ayırıcı tanısında yer 
alsa da sarkoidoz gibi oküler enflamasyona yol açan başka pa-
tolojilerin de akılda tutulması gerektiğini belirtmişlerdir. 

Coats Hastalığı

Coats hastalığı sıklıkla unilateral olan, erkek çocuklar-
da daha fazla saptanan ve idiopatik retinal telenjiektazilerle 
ortaya çıkan bir hastalıktır. Coats hastalığı, özellikle retinob-
lastom ile ayırıcı tanısı yapılması gereken bir durumdur. Bu 
olgularda retinoblastomda görülen beyaz renkli lökokoriden 
ziyade, sarı renkli “ksantokori” tipiktir. Bu sarı renk, eksu-
dasyonlar nedeniyle ortaya çıkmaktadır.66

İntraretinal ve subretinal eksudasyonlar yanı sıra retina 
dekolmanına yol açabilir. Lokalize maküler lezyonlar (ek-
sudasyon) ve total retina dekolmanına yol açtığı durumlarda 
ekzofitik retinoblastom varyantıyla ayırıcı tanısı zorlayıcı 
olabilir.66,67,68,69 Retinoblastomun aksine, Coats hastalığındaki 
telenjiektaziler irregüler ampul görünümde ve periferik fun-
dusta yer alır. Beraberinde intraretinal ve/veya subretinal 
eksudasyonlar izlenir (Şekil 23).67,68,69 Retina damarları, reti-
noblastomda izlenen dekolmanın içine doğru seyreden damar-
lardan farklı olarak dekolmanın üzerinde seyreder (Şekil 24). 

Şekil 23: İntraretinal ve subretinal eksudasyonların eşlik ettiği Coats 
hastalığına ait görünüm
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Şekil 24: Coats hastalığı için tipik, eksudatif dekolmanın üzerinde sey-

reden damarlar

İleri evre Coats olgularında total retina dekolmanı, neo-
vasküler glokom gibi değişiklikler gelişmesi nedeniyle, reti-
noblastom ayırıcı tanısı net olarak yapılamadığı için enükleas-
yon uygulanması gerekebilir.67,68,69 Bununla birlikte ağrılı bir 
göze neden olan Coats hastalarında da son çare olarak enükle-
asyon uygulanabilmektedir.67,68,69

Primer Hiperplastik Persistan Vitreus 
(PHPV)

PHPV lökokori nedenleri arasında yer alan bir durum olup 
öncelikle retinoblastom ile ayırıcı tanısı yapılmalıdır. PHPV 
Coats hastalığını da taklit edebilir. Retinoblastomun aksine, 
PHPV sıklıkla mikroftalmik bir gözde izlenir ve doğum esna-
sında bulgular mevcuttur.70,71 Neredeyse her zaman tek taraflı 
olup ailede benzer öykü yoktur. Hafiften ağıra değişen form-
larda izlenen PHPV, ağır olan formlarda total retina dekolma-
nı ve körlükle sonuçlanır.70,71 

PHPV’de retrolental fibrovasküler bir kitle ve progresif 
katarakt sıklıkla tabloya eşlik eder. Katarakt bazen spontan 
rezorbe olabilir. Siliyer proseslerin santral alana doğru çe-
kilmesi de tipiktir. Retinoblastomda bu özelliklerin hiçbiri 
izlenmez.70,71

Ailesel Eksudatif Vitreoretinopati (Familial 
Exudative Vitreoretinopathy (FEVR)

FEVR de retinoblastomun ayırıcı tanısında göz önünde 
bulundurulması gereken bir hastalıktır.70,71 Otozomal domi-
nant, resesif ve X’e bağlı geçiş gösteren olgular bildirilmiştir. 
Asıl nedenin, retina damarlanmasında anormal bir matüras-
yon olduğu düşünülmektedir. İlk bulgu daha çok temporal 
kadranda olmak üzere periferik retinada nonperfüzyon alan-
ları, vasküler kaçak ve retinal neovaskülarizasyonlar ve takip 
eden periferik retinada traksiyona yol açan fibrovasküler doku 
gelişimidir. Fundusta bu traksiyon nedeniyle çekilme bulgula-
rı izlenir. Subretinal eksuda, retina dekolmanı da izlenebilir. 

Bu bulgular nedeniyle retinoblastom ile karıştırılması müm-
kündür. Şüphelenilen olgularda aile üyelerinin taranması tanı-
yı desteklemek açısından önem arz eder.70,71

Vorteks Ven Ampulla Varisleri

Vorteks ven ampulla varisleri büyük boyuta ulaştıklarında 
melanomu taklit edebilirler.72 Tek ya da çift taraflı olabilen, 
superonazal kadranda ekvatora yakın yerleşimli olma eği-
liminde olan bu varisler retina altında şişliğe neden olurlar. 
Globa bası yapıldığında ya da primer pozisyonda küçülme, 
hatta kaybolmaları söz konusudur. Ayırıcı tanıda en değerli 
bulgu bu fluktuasyondur.72

Sonuç

Pek çok non-neoplazik durum intraoküler tümörleri si-
müle edebilmektedir. Her durumda olduğu gibi ayrıntılı bir 
anamnez, hikâye, öz ve soy geçmiş alınması bu hastalıkların 
ayırımında önemlidir. Klinik görünümler akıl karıştırıcı olsa 
da multimodal görüntüleme bu durumların ayırıcı tanısında 
özellikle büyük rol oynamaktadır. Günümüzde yaygın kulla-
nım alanı bulan optik koherans tomografi sayesinde özellik-
le arka kutupta yer alan lezyonların ayırımı daha kolay hale 
gelmiştir. Gereğinde fundus floressein anjiografi, indosiyanin 
yeşili anjiografi ve ultrasonografi uygulanmalıdır. Seçili olgu-
larda bilgisayarlı tomografi ve manyetik rezonans görüntüle-
me de tetkikler arasına eklenmelidir.
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