
144 Sarıgül Sezenöz A, Karabay S. Koroidin Osseoz ve Miyojenik Tümörleri. Güncel Retina 2024; 8 (2): 144-154.

CURRENT RETINA - GÜNCEL RETINA

Osseous and Myogenic Tumors of the Choroid

Giriş

Koroidal osseoz ve miyojenik tümörler oldukça nadir ola-
rak görülen lezyonlardır. Osseoz tümörler primer ve sekon-
der olarak gelişebilmektedir. En sık görülen primer koroidal 
osseoz tümör koroidal osteomdur. Bununla birlikte ossifiye 
koroidal hemanjiyom, ossifiye koroidal melanom, skleroko-
roidal kalsifikasyon ve bazı metastatik lezyonlar ayırıcı tanıda 

değerlendirilmelidir.1,2 Sekonder olgular ise travma, tümör, 
inflamasyon gibi kronik intraoküler değişiklikler zemininde 
gelişebilmektedir.3

Miyojenik tümörlerden görece en sık görülen koroidal 
leiomiyomdur. 2020 yılında yayınlanan geniş çaplı bir derle-
mede literatürde toplam 80 adet bildirilmiş leiomiyom olgusu 
olduğu belirtilmiştir.4 Bu lezyonlar benign karakterde olup 
başta amelanotik melanom olmak üzere malign koroidal lez-
yonlardan ayırıcı tanılarının yapılması büyük önem taşımak-

ÖZ
Koroidin miyojenik ve osseöz tümörleri oldukça na-
dir rastlanan klinik tablolardır. En sık görülen osseöz 
koroidal tümör koroidal osteom, en sık görülen mi-
yojenik koroidal tümör ise koroidal leiomiyomdur. 
Diğer sık görülen osseöz lezyonlar ise sklerokoroidal 
kalsifikasyon, ossifiye koroidal hemanjiyom olarak 
sıralanır. Bu lezyonların malign melanom başta olmak 
üzere malign tümörlerden ayrımının yapılması büyük 
önem taşır. Tanıda multimodal görüntüleme yöntem-
leri ve miyojenik tümörlerde biyopsi ile doku tanısı ve 
immunohistokimyasal belirteçler önemli yer tutar. Bu 
lezyonların sistemik açıdan benign karakterde olduğu 
bilinse de lokal kitle etkisi ve komplikasyonlar sonucu 
görmeyi tehdit edebilmektedir. Bazı osseöz tümörler 
sistemik metabolik bozukluklara eşlik edebildiğinden 
gerekli olgularda sistemik tarama yapılmalıdır. Nadir 
olmakla beraber metastatik koroidal leiomiyosarkom 
olguları tanımlanmıştır. Bu durumda tümörün iyi bir 
anamnez ve doku tanısı ile hızlı ve doğru tanımlan-
ması, primer tümörün duyarlılığı göz önüne alınarak 
uygun tedavinin planlanması önemlidir. 

Anahtar kelimeler: Koroidal osteom, koroidal ossifi-
kasyon, leiomiyom, leiomiyosarkom 

Abstract
Myogenic and osseous tumors of the choroid are 
extremely rare clinical manifestations. The most common 
osseous choroidal tumor is choroidal osteoma, and the 
most common myogenic choroidal tumor is choroidal 
leiomyoma. Other common osseous lesions are listed 
as sclerochoroidal calcification and ossified choroidal 
hemangioma. It is of great importance to distinguish 
these lesions from malignant tumors, especially 
malignant melanoma. Multimodal imaging methods and 
tissue diagnosis with biopsy and immunohistochemical 
markers in myogenic tumors have an important place 
in the diagnosis. Although it is known that these lesions 
are systemically benign, they can threaten vision as a 
result of local mass effect and complications. Since some 
osseous tumors may accompany systemic metabolic 
disorders, systemic screening should be performed in 
necessary cases. Although rare, metastatic choroidal 
leiomyosarcoma cases have been described. In this 
case, it is important to diagnose the tumor quickly and 
accurately with a good anamnesis and tissue diagnosis, 
and to plan the appropriate treatment considering the 
sensitivity of the primary tumor.
Key words: Choroidal osteoma, choroidal ossification, 
leiomyoma, leiomyosarcoma
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tadır.5 Literatürde bildirilmiş primer koroidal leiomiyosarkom 
ve rabdomiyosarkom olgusu olmamakla birlikte koroidal me-
tastatik leiomiyosarkom olguları mevcuttur.6-8 

Osseoz tümörlerde çoğu olguda detaylı muayene ve mul-
timodal görüntüleme yöntemleriyle klinik tanı konulabilmek-
teyken miyojenik tümörlerde ise ayırıcı tanı doku tanısıyla 
mümkün olmaktadır.9,10 Bazı olgularda tedavi gerekmezken 
tedavi yöntemi hastanın yaşı, tümör yerleşim yeri, boyutu, 
büyüme paterni, ayırıcı tanı ve sekonder komplikasyonlar göz 
önüne alınarak belirlenmektedir. 

Klinik pratikte nadir olarak rastlansa da koroidal osseoz 
ve miyojenik tümörlerin özellikle hayatı tehdit edebilecek ma-
lign patolojilerden ayırıcı tanısının uygun şekilde yapılması 
ve hastaların uygun tedavi ile morbiditelerinin en aza indir-
genmesi için bu lezyonların tanı ve tedavi yöntemleri hakkın-
da bilgi sahibi olmak büyük önem taşımaktadır. 

1. Koroidal Osseoz Tümörler

Normalde kemikte biriken kalsiyum tuzları ve minerallerin 
kanlanması yüksek yumuşak dokularda organize şekilde birike-
rek anormal kemik doku oluşumuna neden olması heterotopik 
(ektopik) ossifikasyon olarak adlandırılmaktadır. Heterotopik os-
sifikasyonun bir örneği olan intraoküler ossifikasyon üzerine his-
topatolojik çalışmalar ilk defa 1800’lü yıllarda tanımlanmıştır.2 

İntraoküler ossifikasyonun patogenezi henüz net olarak 
anlaşılamamış olsa da kronik oküler inflamasyon, kemik mor-
fogenetik proteinleri (BMP), büyüme faktörleri ve mezenkimal 
kök hücrelerin patogenezde rol aldığı düşünülmektedir.1 Çeşitli 
nedenlerle enüklee edilen gözlerde intraoküler ossifikasyonun 
sıklığı literatürde %5-38 olarak bildirilmiştir.1,11,12 Retina pig-
ment epiteli (RPE) hücrelerinin pluripotent nitelikte olduğu ve 
uygun uyaranlarla fibroblastlara ve osteoblastlara farklılaşabil-
me özelliği taşıdığı kabul edilmektedir.13 Toyran ve ark.13 intra-
oküler ossifikasyon patogenezine ait bir modelleme sunmuştur. 
Buna göre kronik inflamasyon zemininde interlökin-1 ve tümör 
nekrozis faktör-alfa RPE’yi uyarmakta, transforme edici bü-
yüme faktörü beta-1, BMP-7 ve büyüme farklılaşma faktörü-5 
üretilmektedir. Bu sitokinler aracılığıyla epitelyal-mezenkimal 
transformasyon ile RPE hücreleri fenotiplerini değiştirerek me-
zenkimal hücre karakteri kazanmakta, bunu RPE hücrelerinin 
fibröz metaplazisi ve fibröz hücrelerin osteoblastlara farklılaş-
ması, kollajen matriks proteini sentezi ve ektopik ossifikasyon 
takip etmektedir.13 Ayrıca patogenezde, koryokapillariste mev-
cut olduğu gösterilen osteoprogenitör kök hücrelere farklıla-
şabilme özelliği taşıyan perisit ve perisit benzeri hücrelerin de 
etkili olabileceği bildirilmiştir.14-16 Bu teoride de BMP’ler ara-
cılığıyla perisitlerin osteogenik farklılaşmasının gerçekleştiği 

bildirilmektedir.16 Heterotopik ossifikasyon, Haversian sistem-
lerin oluşturulması için osteoblastların bölgeye iletilmesi ge-
rektiğinden özellikle yoğun kan dolaşımının olduğu alanlarda 
gerçekleşir.2 Bu sebeple intraoküler ossifikasyon sıklıkla RPE 
ve koroidal alanlarda izlenmektedir.

1.1. Koroidal Osteom 

Koroidal osteom tipik olarak tam kat koroidin matür ke-
mik dokusu ile yer değiştirmesi ile karakterize, nadir görülen 
benign bir intraoküler tümördür.17 Prevelansı tam olarak bi-
linmese de Shields ve ark.’nın17 yayınladığı retrospektif bir 
çalışmada, 26 yıl içinde oküler onkoloji servisine başvuran 
yalnızca 61 osteom olgusu olduğu bildirilmiştir. Bu denli 
nadir saptanan bir olgu olduğundan koroidal osteom mevcut 
hastaların %90’ında ilk prezentasyonda tanının atlandığı lite-
ratürde bildirilmiştir.18 

Koroidal osteom, sekonder intraoküler ossifikasyonun aksine 
sağlıklı gözlerde karşımıza çıkabilmektedir. Literatürde ilk ola-
rak Van Dyk ve ark. tarafından atipik koroidal melanom tanısıyla 
enüklee edilen 26 yaşında bir kadın hastada tanımlanmıştır.2,19 

Koroidal osteom sıklıkla ikinci-üçüncü dekaddaki genç ve 
sağlıklı kadın hastalarda görülür.2 Literatürde bildirilmiş en 
genç olgu ise 34 haftalık prematüre doğan dört haftalık bir kız 
bebektir.20 Lezyon %80 olguda unilateral olarak saptansa da 
bilateral olgular da bildirilmiştir.10,21 Koroidal osteomlar sık-
lıkla sporadik olarak ortaya çıksa da literatürde sınırlı sayıda 
ailesel olgu bildirilmiştir.22-25 Ailesel olguların ortak özelliği 
lezyonun bilateral yerleşim göstermesi ve ortalama olarak 
daha büyük boyutlu olması, cinsiyet predominansı gösterme-
mesi ve daha erken yaşta saptanmasıdır.22 Ayrıca ailesel olgu-
larda sporadik olgulardan farklı olarak midperiferal benekli 
pigment görünümü izlenebilmektedir.22

1.0.1. Etyopatogenez

Koroidal osteom etiyolojisine dair çeşitli teoriler olsa da 
kesin neden belirlenememiştir. Koroidal osteom gelişimindeki 
ilk teori bu lezyonun bir koristom olduğudur. Hamartomların 
yaygın olarak görüldüğü optik sinir başında yerleşimi, genç 
yaşta görülmesi ve eşlik eden oküler bir patolojinin olmaması 
bu lezyonun bir osseoz koristom olduğu görüşünü destekle-
mektedir.2 Bir diğer görüşe göre ise bu lezyonun primer kon-
jenital bir koristom olmadığı, altta yatan doğum travmalarına 
bağlı uzun dönemde gelişiyor olabileceği ileri sürülmektedir.3 
Literatürde koroidal osteom gelişiminin intraoküler inflamas-
yon, gebelik, hormonal etki, travma, herediter nedenler ile 
ilişkili olabileceğini bildiren çeşitli yayınlar mevcuttur; ancak 
hiçbiri arasında kesin bir ilişki gösterilememiştir.3,21,25-29 
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Ayrıca Stargardt hastalığı, Rieger anomalisi, polipoidal 
koroidal vaskülopati, histiyositozis X ile birliktelik gösterdiği 
bildirilen olgular olsa da herhangi bir sistemik veya oküler 
hastalıkla kesin ilişki gösterilememiştir.30-33 Benzer şekilde 
koroidal osteom ile kalsiyum ve fosfor metabolizması bozuk-
lukları arasında bir ilişkili bulunamamıştır.10

1.0.2. Prognoz

Koroidal osteom ciddi düzeyde görme keskinliğinde azal-
maya neden olabilmektedir. Literatürde koroidal osteom has-
talarının 10 yıllık uzun dönem takiplerini değerlendiren iki ça-
lışmada hastaların %56-58’inde görme keskinliğinin 20/200 
ve altında olduğu bildirilmiştir.17,34 Görme keskinliğinde azal-
ma; tümör boyutunda büyüme, tümör dekalsifikasyonu, koro-
idal neovaskülarizasyon (KNV) gelişimi ve buna bağlı sub-
retinal sıvı, RPE değişiklikleri, subretinal hemoraji ile ilişkili 
olarak görülebilmektedir. KNV ve dış retinal tübülasyonların 
varlığı görme kaybı için bağımsız risk faktörleridir.35 

Hastalık yavaş seyirli olsa da tanı anında hastaların çoğu 
genç yaşta olduğundan ve beklenen yaşam süresi uzun ol-
duğundan geç dönem komplikasyonlar büyük önem taşır. 
Uzun dönem takip sonuçlarına ilişkin araştırmalar, 10 yıllık 
tümör büyümesinin %51, tümör dekalsifikasyonunun %46, 
KNV’nin %31 ila %47, 20/200 ve daha altında olmak üzere 
görme keskinliği kaybı oranının ise %56 ila %58 arasında ol-
duğunu ortaya koymuştur.17,34 

Tümör boyutunda büyüme yılda yaklaşık ortalama 0,37 mm 
olarak bildirilmiştir. Tümör üzerinde RPE değişikliklerinin ol-
maması büyüme için risk faktörüdür.17 Tümör dekalsifikasyonu 
spontan olabildiği gibi fotodinamik tedavi ve lazer fotokoagülas-
yon tedavisini takiben de ortaya çıkabilmektedir. Dekalsifikas-
yon için tek prediktif faktör ise tümör yüzeyinin düzensizliğidir.17 

Koroidal osteom ile ilişkili subretinal sıvı KNV yokluğunda 
da görülebilir. Song ve ark.36 koroidal osteomla ilişkili subretinal 
sıvı mevcut hastaların %83’ünün KNV belirtileri göstermediğini 
bildirmiştir. Bu durumun, RPE’nin ve Bruch zarının kademeli 
atrofisi ile muhtemelen RPE’nin bozulmuş dış kan-retina bariye-
rinden subretinal sıvıyı kontrol etme kapasitesinin azalmış olma-
sından kaynaklandığı düşünülmektedir. KNV gelişimi için risk 
faktörleri ise yüzey irregülaritesi, RPE hasarı, Bruch membranı-
nın incelmesi veya kaybı ve dekalsifikasyon varlığıdır.35 

1.0.3. Tanı

Koroidal osteom tanısı klinik olarak konulmaktadır. Li-
teratürdeki en geniş koroidal osteom serisi olan Shields ve 
ark.’nın17 çalışmasında, hastaların %30’unun ilk muayenede 
asemptomatik olduğu bildirilmiştir. En sık görülen semptom-
lar bulanık görme, fotopsi, görme alanı defektleri, geçici gör-
me kaybı, fotofobi ve metamorfopsi olarak bildirilmiştir.10,17 

Oftalmoskopik muayenede koroidal osteom sıklıkla tek ta-
raflı izlenmekte, bilateral olgular ise sıklıkla simetrik olarak gö-
rülmektedir (Şekil 1). Olguların %84’ünde tümör jukstapapiller 
yerleşim gösterirken, %16 hastada ise makülada yerleşim gös-
termektedir.17 Shields ve ark.’nın17 çalışmasında %57 hastada 
ise maküla tutulumunun eşlik ettiği gösterilmiştir.

Şekil 1: Bilateral koroidal osteom olgusunun renkli fundus fotoğrafı 
görülmektedir. Her iki gözde makülada yerleşim gösteren lezyonun 
üzerinde pigmenter değişiklikler izlenmektedir. 

Fundus muayenesinde belirgin ve düzensiz sınırlı, oval, üze-
rinde çok sayıda küçük dallanan vasküler yapıların görülebildi-
ği bir lezyon olarak izlenir.10,17 Tümörün rengi, üstündeki RPE 
depigmentasyonu ve lezyon kalınlığına bağlı olarak sarı-beyaz 
ile turuncu-kırmızı arasında değişiklik gösterir. Erken aşamalar-
da turuncu-kırmızı renkte olma eğilimindeyken, sonraki aşama-
larda RPE depigmentasyonu nedeniyle sarımsı bir renk tonuna 
sahiptirler.37 Kalsiyum içeriği dolayısıyla sarı-beyaz bir refleye 
sahiptir. Tümör üzerinde kahverengi, turuncu ve gri pigment biri-
kimleri, depresyon ve elevasyon alanları ile irregülarite izlenebi-
lir. Tümör marjininde çeşitli uzantılar görülebileceği gibi lezyon 
multilobüle şekilde de görülebilmektedir (Şekil 2).2 

Şekil 2: Sol göz üst temporal vasküler arkad altında elevasyona ne-

den olan koroid osteomu. 

Tanı esas olarak kliniktir ve lezyonun arka kutup muayene-
sindeki görünümüne dayanır. 1978’de Gass ve ark.19 tarafından 
yapılan düzensiz görünümlü, kabarık, sarı-beyaz, jukstapapil-
ler, belirgin sınırlı koroid tümörü; üstteki pigment epitelinin dif-
füz ve alacalı depigmentasyonu; ve tümör yüzeyinde çok sayıda 
küçük vasküler ağ varlığı şeklinde yapılan klinik koroidal oste-
om tanımı hala geçerlidir. Tanıyı desteklemek için multimodal 
görüntüleme yöntemlerinden yaygın olarak yararlanılır. 
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Renkli fundus fotoğrafı, diğer tümörlerde de olduğu gibi 
tümör boyutu, sınırları ve şeklini, tümördeki büyüme ve fizik-
sel değişiklikleri belgelemek için kullanılır.

Ultrasonografik incelemede tümörün kalsifiye yapısı nede-
niyle yüksek akustik reflektivite ve akustik gölgelenme izlenir. 
Tümör alanı A-mod görüntülemede eko pikine neden olurken, 
B-mod taramada ise yüksek reflektiviteye sahip eleve koroidal 
bir kitle şeklinde görülür. Tümör arkasında karakteristik olarak 
psödo-optik sinir görünümüne neden olan gölgelenme izlenir.38 

Fundus otofloresans (FOF) görüntülemede granüler hi-
pootofloresan noktalarla ilişkili periferal hiperotofloresans 
gösteren hipootofloresan lezyon şeklinde görülmektedir. Bu 
patern tümör kenarlarında artmış metabolik aktivite ile atrofik 
RPE alanlarını göstermektedir (Şekil 3-4).39

Şekil 3: Renkli (a) ve red-free (b) fundus fotoğraflarında sol gözde optik 
diskin üst temporal komşuluğunda yerleşmiş, sınırları düzensiz koroid 
osteomu görülmektedir. Fundus otofloresans görüntüsünde (c) yer yer 
hipootofloresans ve hiperotofloresans gösteren lezyon görülmektedir.

Şekil 4: Fundus otofloresans görüntüsünde granüler hipootofloresan 
noktalarla ilişkili periferal hiperotofloresans gösteren hipootoflore-
san lezyon şeklinde sağ koroidal osteom lezyonu görülmektedir. 

Fundus floresein anjiyografi (FFA), erken dönemde ya-
malı hiperfloresans ile geç dönemde diffüz boyanma gösterir. 
KNV varlığında tanıda yardımcıdır (Şekil 5).10 İndosiyanin 
yeşili anjiyografide (İSYA) ise tipik olarak kitle etkisine bağlı 
hipofloresan görünüm mevcuttur. Venöz sekanslarda tümör 
damarları görülebilmektedir.

Şekil 5: (a) Sağ gözde maküla yerleşimli koroidal osteom olgusunun renkli fundus fotoğrafı görülmektedir. Lezyon üzerinde koroidal neo-
vaskülarizasyona bağlı hemoraji izlenmektedir. Fundus floresein anjiyografi (FFA), erken dönemde (b) ve geç dönemde (c) koroidal neovas-
külerizasyon (KNV) izlenmektedir. (d) Maküla optik koherens tomografide (OKT) ise subretinal sıvının eşlik ettiği KNV alanı izlenmektedir. 
(e) Farklı bir koroidal osteom olgusunun renkli fundus fotoğrafı izlenmektedir. Makülada yerleşim gösteren lezyonun santralinde pigmen-
ter değişiklikler izlenmektedir. FFA’da erken dönemde (f) yamalı hiperfloresans ile geç dönemde (g) artan diffüz boyanma görülmektedir.  
(h) OKT’de KNV ile subretinal sıvı varlığı izlenmektedir. 

Lezyon direkt grafi ve BT görüntülemede kemik ile aynı 

dansiteye sahip hiperdens koroidal plak şeklinde görülür; an-

cak günümüzde bu yöntemler koroidal osteom tanısı için na-

diren kullanılmaktadır.40 Tümör manyetik rezonans (MR) gö-

rüntülemede T1 ağırlıklı kontrastlı görüntülerde hiperintens, 

T2 ağırlıklı görüntülerde hipointens olarak görünmektedir.41

Williams ve ark.42 koroidal osteomun histopatolojik özel-

liklerini tanımlamış, tümörde kemik trabeküllerinin içinde, 

aktif bir kemik oluşumu ve yeniden şekillenme sürecini dü-

şündüren zengin çeşitlilikte aktif hücreler (osteositler, os-

teoblastlar ve osteoklastlar) olduğunu ortaya koymuşlardır. 

Günümüzde koroidal osteom tanısında doku biyopsisi bir tanı 
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yöntemi olmamakla birlikte klinikte yaygın olarak kullanıl-
makta olan optik koherens tomografi (OKT) cihazları histopa-
tolojik değerlendirmeye benzer şekilde lezyonun morfolojik 
analizinin yapılmasına olanak vermektedir. 

Time-domain OKT görüntüleme ile kalsifiye osteom 
alanlarında fotoreseptörler korunurken dekalsifikasyon alan-
larında fotoreseptör kaybı olduğu gösterilmiştir.43 Bu durum 
subfoveal delkalsifiye osteomlarda kötü görme keskinliği, 
kalsifiye tümörlerde ise daha iyi görme keskinliği ile iliş-
kilidir. Spektral-domain EDI-OKT ile daha yüksek kalitede 
görüntü ile ise tümörün intrensek özellikleri değerlendirile-
bilmektedir (Şekil 6). Tümör düz ve eleve lezyonlar şeklin-
de görülebilmekte, kemik tümörün içinde vasküler kanallarla 

uyumlu olacak şekilde değişken reflektivite olduğu izlenmek-
tedir.44 Pellegrini ve ark.45 ise OKT ile iç retinanın korunurken 
dış retinada değişiklikler olduğunu, intralezyonal çeşitli taba-
kalar ile süngersi görünüm ve lezyon için damarların varlığını 
göstermişlerdir. Lezyonun EDI-OKT’sinde ise belli belirsiz 
horizontal hiperreflektif lamellar çizgiler (kemik lamelleri) ve 
ara ara daha belirgin çizgiler (çimento çizgileri), benekli (sün-
gerimsi) doku ve Haversian veya Volkman kanallarını veya 
kavernöz vasküler boşlukları temsil eden yatay veya dikey 
olarak yerleşmiş tübüler kanallarla diğer koroid tümörlerinde 
görülmeyen matür kemik histolojisine benzer değişiklikler ol-
duğu belirtilmiştir.46 Ayrıca OKT dış retinal tübülasyon, KNV 
ve subretinal sıvı varlığının gösterilmesinde faydalıdır.47 

Şekil 6: Koroidal osteom üzerinden geçen arttırılmış derinlik görüntüleme [enhanced depth imaging (EDI)] optik koherens tomografi (OKT) 
kesitlerinde koroidal kalınlaşma izlenmektedir. Tümör içinde farklı derecelerde kalsifikasyonun varlığından dolayı, hiporeflektif bir matrikse 
yayılmış yoğun hiperreflektif noktalardan ve çok katmanlı bir yapıdan oluşan tipik sünger benzeri model görülmektedir (beyaz ok ucu). İç reti-
na katları korunurken dış retinada yer yer düzensizlik alanları izlenmektedir (siyah ok ucu). Horizontal hiperreflektif lamellar çizgiler (kemik 
lamelleri) ve ara ara daha belirgin çizgiler (çimento çizgileri) görülmektedir (beyaz ok).

Günümüzde sık kullanılan bir diğer girişimsel olmayan gö-
rüntüleme yöntemi ise OKT anjiyografidir (OKTA). Koroidal 
osteomda OKTA bulguları üzerine literatür henüz kısıtlıdır. 
Cennamo ve ark.48 koroidal osteom lezyonlarında dekalsifiye 
alanlarda koryokapillaris damar yoğunluğunun azaldığını ve 
bunun KNV için risk faktörü olduğunu göstermiştir. Xuan ve 
ark.47 ise OKTA ile besleyici tümör damarlarını ve bunların 
komşuluğunda dış retina tübülasyonların varlığını göstermiştir. 

1.0.4. Ayırıcı Tanı

Ayırıcı tanıda koroidal metastaz, sklerokoroidal kalsifikas-
yonlar, amelanotik koroidal melanom, amelanotik koroidal nevüs, 
koroidal hemanjiyom, koroidal granülom (tüberküloz, sarkoidoz), 
metastatik kalsifikasyon ve dismorfik kalsifikasyon yer alır. 

1.0.5. Tedavi 

Koroid osteomu için kesin bir tedavi olmamakla birlikte 
tedavi planlaması hastalığın KNV ve subretinal sıvı oluşumu 
gibi komplikasyonlarına yönelik yapılmalıdır. 

Asemptomatik olgularda komplikasyonların erken tespiti 
ve görme kaybının en aza indirgenmesi için düzenli aralıklarla 
fundus muayenesi ve görüntüleme ile takip yapılmalıdır. Tümör 
büyümesini kesin olarak engelleyecek bir yöntem bildirilme-
mesine karşın dekalsifiye koroidal osteomun kenarlarında tü-
mör büyümesinin olmadığı ve tümör sınırlarının stabilizasyonu 
gösterilmiştir.17 Bu nedenle, kalsifiye ekstrafoveal koroidal os-
teomlarda, tümörü dekalsifiye etmek böylece tümör büyümesi 
ve fovea tutulumunu önlemek için fotodinamik tedavi kullanıl-
ması önerilmiştir.17 Tümör ekstrafoveal yerleşimliyse fotodina-
mik tedavi uygulanarak dekalsifikasyon sağlanması ve fovea 
tutulumunun engellenmesi hedeflenirken, subfoveal yerleşimli 
tümörde ise dekalsifikasyonun engellenmesi hedeflenmelidir.43

Koroidal osteoma sekonder subretinal sıvı görme bozuk-
luğunun önemli bir nedenidir. Anti-VEGF (vasküler endotel-
yal büyüme faktörü) tedavileri, VEGF’i inhibe ederek koroid 
vasküler geçirgenliğini ve buna bağlı olarak subretinal sıvı-
yı azaltabilir ve hastaların görme keskinliğini iyileştirebilir. 
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KNV olmadan subretinal sıvı varlığında fotodinamik tedaviye 
cevap intravitreal anti-VEGF uygulanmasından daha iyiyken, 
KNV varlığı söz konusu olduğunda anti-VEGF tedaviye yanı-
tın daha iyi olduğu bildirilmiştir. Literatürde KNV varlığında 
uygulanan primer anti-VEGF tedavi ile remisyon oranı %93,4, 
KNV olmadan subretinal sıvı varlığında ise %57,1 olarak bil-
dirilmiştir.35 KNV olmadan sadece subretinal sıvı varlığında 
sıvının spontan rezolüsyonu da literatürde bildirilmiştir. Bu 
sebeple seçilmiş olgularda yakın gözlemin de uygun bir seçe-
nek olabileceği belirtilmiştir.49

KNV için geçmişte lazerfotokoagülasyon, transpupil-
ler termoterapi, cerrahi ve fotodinamik tedaviler uygunlan-
mıştır.50-53 Khan ve ark.’nın54 koroidal osteoma bağlı KNV 
olgularının tedavisinde sundukları güncel algoritmaya göre 
ekstrafoveal tümörlerde, seri intravitreal anti-VEGF tedavisi, 
kontrol sağlanana kadar aylık olarak uygulanmalı ve ardından 
fotodinamik tedavi uygulanması önerilmektedir. Bununla bir-
likte, subfoveal olgularda ise, kontrol sağlanana kadar aylık 
intravitreal anti-VEGF enjeksiyonları, takiben anti-VEGF ile 
tedavi et ve uzat rejiminin uygulanması önerilir. Dekalsifikas-
yona bağlı fotoreseptör kaybı sınırlı görme keskinliğine neden 
olabileceğinden, subfoveal KNV vakalarında genellikle foto-
dinamik tedaviden kaçınılmalıdır.54 

1.1. Sklerokoroidal Kalsifikasyon

Sklerokoroidal kalsifikasyon (SKK) sıklıkla sağlıklı, ileri 
yaşlı erişkinlerde görülen, sklera ve dış koroidal tabakaları tutan 
iyi huylu distrofik kalsifikasyonun bir formudur. Kadın ve erkek-
lerde oranı benzerdir. Düz veya tümörü taklit edecek şekilde ha-
fif eleve olabilmektedir.55 Multifokal, bilateral, sarı-beyaz renkli 
lezyonlar olarak fundus muayenesinde insidental olarak saptanır. 
Genellikle superotemporal ve inferotemporal retinal vasküler 
arkadlar boyunca uzanır. Sıklıkla ekstramaküler yerleşimlidir, 
hastalar asemptomatiktir, görme keskinliği osteomun aksine ko-
runmuştur.56 Hastaların çoğu idiyopatik SKK olarak görülmekte-
dir.55 Sekonder SKK ise hiperparatiroidizm, paratiroid adenoma, 
Gitelman sendromu ve Bartter sendromu gibi renal transport ano-
malileri ile ilişkili olabilmektedir. Koroidal osteomun aksine tü-
mör sıklıkla büyüme ve dekalsifikasyon göstermez. KNV ise na-
dir olgularda bildirilmiştir.57-59 SKK sistemik hastalıklarla ilişkili 
olabildiğinden tüm hastaların kullandığı ilaçların sorgulanması, 
idrar ve kanda kalsiyum, fosfor, potasyum ve magnezyum düzey-
leri ile kanda paratiroid hormon ve kalsitonin düzeyleri açısından 
tetkik edilmesi önerilmektedir.60 

Tanı sıklıkla klinik olmakla birlikte ultrasonografi (USG), 
FOF, OKT, OKTA, FFA, İSYA, BT yardımcıdır. USG’de A-mod 
taramada lezyon alanında pik görülürken B-modda ise yüksek 

ekojenik plak ile lezyon arkasında gölgelenme izlenir. FOF gö-
rüntülemede lipofuskin birikimine bağlı hiperotofloresans, RPE 
atrofisine bağlı hipootofloresans izlenebilmektedir. OKT’de sk-
lerokoroidal kalsifikasyonların skleradan köken aldığı, sklerada 
belirgin kalınlaşma ile lezyon üstündeki koroidde incelme olduğu 
izlenmektedir.60 SKK lezyonlarının OKT’de yüzey kontürleri ti-
pik olarak düzensiz olarak izlenmektedir.56 SKK, OKT’de lezyon 
gerisinde gölgelenmeye neden olan hiperreflektif kitle şeklide 
izlenmektedir. Dış retina tabakalarında kayba neden olur. FFA’da 
kalsifikasyonun boyanmasına bağlı hiperfloresans ve RPE atro-
fisine bağlı pencere defekti, retinokoroidal şant damarları izlene-
bilir. OKTA’da ise dış retina ve koroid kesitlerinde hiporeflektif 
pleksus ve retinokoroidal şant damarları izlenebilir.61 

1.2. Ossifiye Koroidal Hemanjiyom

Koroidal hemanjiyom iyi huylu vasküler bir tümördür. 
Progressif seröz retina dekolmanı, fibröz ve osseoz metaplazi 
ile subretinal fibrozis ve sekonder ossifikasyona neden ola-
bilir. Koroidal hemanjiyomlar karakteristik olarak sesil veya 
kubbe şekilli, düzgün yüzeyli olarak görülmektedir. Kistik re-
tina dejenerasyonu eşlik edebilmektedir. Sıklıkla lezyon tek 
taraflı ve koroidal osteomdan farklı olarak her iki cinsiyette 
benzer oranda görülmektedir. 

Ossifiye koroidal hemanjiyomun patogenezi tam olarak 
anlaşılmamıştır; ancak ossifikasyondan hemanjiyom kavite-
leri içinde kan göllenmesi sonucu fibroblast ve histiyositlerin 
birikimi, bunların osteoblastlara dönüşümü ve takiben kalsifi-
kasyon ile kemik doku oluşumu sorumlu tutulmuştur.1 

Ossifiye koroidal hemanjiyom retroekvatoryal, peripapiller 
veya maküler alanda yerleşim gösterebilir.1 Sıklıkla düz, oval, 
turuncu-kırmızı, sınırları belirsiz bir lezyon olarak izlenir; bazı 
olgularda lezyon üzerinde pigmentasyon olabilmektedir. Baş-
langıçta hastaların çoğu asemptomatiktir, zamanla hiperopik 
kayma, görme alanı defekti, metamorfopsi, fotopsi, maküler 
ödem, eksudatif retina dekolmanı, retinoskizis, subretinal fibro-
zise neden olarak görme azalmasına sebep olabilir.62,63

FFA’da osteoma benzer şekilde erken dönemde irregüler 
hiperfloresans izlenebilir. USG’de diğer osseöz tümörler gibi 
akustik gölgelenmeye sebep olan hiperreflektif ossifiye plak 
görünümü mevcuttur. Tanıda MR görüntüleme ve OKT’den 
de yararlanılabilmektedir. 

1.3. Diğer Osseöz Koroidal Lezyonlar

Koroidal osseöz tümörlerin ayırıcı tanısında koroidal os-
teom, SKK ve ossifiye koroidal hemanjiyoma ek olarak os-
sifiye koroidal melanoma, metastatik karsinoma, posterior 
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sklerit, koroidal granuloma, maküler dejenerasyon, organize 
subretinal hemoraji, koroidal nevus, koroidal nörilemma, lei-
omiyom, Best vitelliform distrofi, metastatik ve distrofik kal-
sifikasyonlar değerlendirilmelidir.2 

Metastatik kalsifikasyon serum kalsiyum ve fosfor me-
tabolizması anomalilerine bağlı normal dokularda kalsiyum 
tuzlarının birikimi ile karakterizedir.64 Metastatik koroidal 
kalsifikasyon nadir olarak görülür. Kolekalsiferol intoksikas-
yonu, sarkoidoz, hipofosfatemi, psödohipoparatirodizm, kro-
nik böbrek yetmezliği ve hiperparatiroidizmde izlenebilmek-
tedir. Klinikte bilateral, sınırları osteoma göre daha belirsiz, 
koroidde kalınlaşmaya neden olan, eleve lezyonlar olarak iz-
lenmektedir.64 Sıklıkla vasküler arkadların dışında, multifokal 
ve sistemik hastalıklarla birlikte görülmektedir.2 Ayırıcı tanı 
multimodal görüntüleme yöntemleriyle yapılabilir.

Distrofik kalsifikasyon ise normal serum kalsiyum ve fos-
for düzeylerine karşın normalde kalsifiye olmayan dokularda 
kalsiyum birikimi ile karakterizedir. Koroidal distrofik kalsi-
fikasyon sıklıkla fitizis bulbi olgularında ayrıca senil dejene-
rasyon, travma, inflamasyon, retinoblastoma, Coats hastalığı 
gibi durumlarda görülebilir.2,64 Hastanın öyküsü ve altta yatan 
lezyonlarla ayırıcı tanısı yapılabilir. 

2. Koroidal Miyojenik Tümörler

Koroidin miyojenik tümörlerine klinikte oldukça nadir 
rastlanmaktadır. Bunlardan görece en sık rastlanan koroidal 
leiomiyomdur. Koroidal leiomiyomlar benign karakterde; 
ancak özellikle amelanotik koroidal melanomdan ayırıcı ta-
nısının yapılması gereken tümörlerdir.5 Literatürdeki en ge-
niş uveal leiomiyom vaka serisi Shields ve ark.9 tarafından 
1994 yılında yayınlanan yedi olguluk seridir. Yazarlar, olgu 
serilerindeki 6 vakanın son 4 yıl içinde saptandığını bildire-
rek aslında leiomiyomların sanıldığı kadar nadir olmayarak 
muhtemelen düşük dereceli amelanotik melanom olarak yan-
lış tanı alıyor olabileceğini ileri sürmüşlerdir.9 2020 yılında 
yayınlanan geniş çaplı bir derlemede literatürde toplam 83 
bildirilmiş uveal leiomiyom olgusu olduğu belirtilmiştir.4 Bu 
olguların ise on taneden daha azı posterior koroidal leiomi-
yom olgusudur.5,65-69 

2.1. Koroidal Leiomiyom

İntraoküler leiomiyom iris, siliyer cisim ve koroidde gö-
rülebilen, nadir bir düz kas tümörüdür.68,70 İris, siliyer cisim, 
damar ilişkili düz kas ve perisitlerden ya da koroidde yerleşen 
heterotopik düz kas hücrelerinden köken aldığı düşünülmek-
tedir.4 Literatürde vasküler düz kastan gelişip mezodermal 

kökenli olabildiği gibi siliyer kas gelişiminden sorumlu nöral 
krest dokularından da gelişebileceği ve mezoektodermal kö-
kenli olabildiği bildirilmiştir.65,71

Genel olarak değerlendirildiğinde uveal leiomiyomlar 
kadınlarda daha sık görülmektedir; ancak tümörün yerleşim 
yerine göre cinsiyet dağılımında farklılık izlenmektedir.4 Si-
liyer cisim yerleşimli leiomiyomlar kadınlarda daha sık görü-
lürken, posterior koroidal ve iris yerleşimli leiomiyomlar ise 
erkeklerde daha sık görülmektedir.4 

Hastalar asemptomatik olarak rutin muayenede tümör lez-
yonu saptanması ile tanı alabildiği gibi en sık başvuru şikayeti 
ise bulanık görmedir. Bulanık görme tümör boyutu ile ilişkili 
olarak kitle etkisine bağlı ortaya çıkmakta ve görme azalma-
sı katarakt, lens subluksasyonu, retina dekolmanı sonucunda 
görülebilmektedir.4

Uveal leiomiyomlar pigmente olabilse de posterior ko-
roidal yerleşimli olanları sıklıkla amelanotik karakterdedir.4 
Siliyokoroidal yerleşimli leiomiyomlar ise klinik olarak koyu 
renkli görünümde olabilmektedir ve bu pigmente görünümün 
tipik olarak krem renkli leiomiyom lezyonunun üstünün siliyer 
cisim epiteli ile kaplanması sonucu ortaya çıktığı bildirilmiş-
tir.4,9 Koroidal leiomiyomlar yavaş büyür, metastaz yapmaz 
ve sistemik olarak benign karakterdedirler; ancak lokal olarak 
destrüktif özellik gösterirler.4,5 Hastalarda görmeyi tehdit ede-
cek düzeyde büyük kitle lezyonu ve eksudatif dekolman görü-
lebilir.9 Bu sebeple klinik muayene ile leiomiyomların ayırıcı 
tanısı mümkün olmayıp kesin tanı ancak histopatoloji ile ya-
pılabilir. Tanıda altın standart lezyonun immunohistokimyasal 
incelemede düz kas aktini ile boyanmasıdır.4

Literatürde 8-80 yaş arasında hastalarda uveal leiomiyom 
bildirilmiş olmakla beraber, koroidal leiomiyomlar sıklıkla 
genç erişkinlerde saptanmaktadır. Koroidal leiomiyomlarda 
ortalama tanı yaşı 35,4 iken ayırıcı tanıda önemi olan koroidal 
melanomda ise ortalama yaş 60’tır.4,72 Koroidal leiomiyom-
lar posteriordan çok sıklıkla periferal koroid yerleşimli olarak 
izlenmekte, siliyokoroidal tutulum görülebilmektedir.9 Uveal 
stromaya yerleşim gösteren melanomların aksine leiomiyom 
suprasiliyer veya suprakoroidal boşlukta yerleşim gösterme 
eğilimindedir.9 Literatürde uterin leiomiyomların hormonal 
faktörlerle ilişkisi bilindiğinden koroidal leiomiyomların da 
hormonal fakörlerle ilişkili olabileceği düşünülmüş; ancak 
posterior koroidal leiomiyom olgularının çoğunun erkek ol-
ması ve bu ilişkinin gösterilememesi sebebiyle bu hipotezden 
uzaklaşılmıştır.9,68 Koroidal leiomiyomlar nadir olduklarından 
ve tanıda zorluk yaşandığından literatürde bildirilen olgular-
da sıklıkla enükleasyon sonrası patoloji ile tanı konulmuştur. 
Parks ve ark.68 posterior yerleşimli koroidal leiomiyom olgu-
su enüklee edilmeden pars plana vitrektomi ve transskleral 
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biyopsi alınarak tanımlamıştır; ancak bu hastada 2 yıllık ta-
kipte tümörün tekrarladığı izlenmiştir. Literatürde bildirilmiş 
koroidal leiomiyosarkom olguları vardır; ancak bu lezyonlar 
metastatik olarak tanımlanmıştır.7,8,73 Koroidal leiomiyomların 
malign transformasyonuna dair net bir bilgi literatürde yoktur. 

2.1.1. Tanı
Fundus muayenesinde unilateral, soliter, düzgün sınırlı, 

düzgün yüzeyli, ovoid-kubbe şekilli, amelanotik görünümlü 
olup transilluminasyonla ışık geçişine izin vermesi ve hatta 
ışığı amplifiye etmesi ayırt edici özelliklerindendir.4,9,74 Lei-
omyomların transilluminasyon özelliği hücrelerde sitoplaz-
mik filamanların düzenli yerleşimi, nükleer palizatlanma ve 
melanin yokluğu ile ilişkilendirilmiştir.75 Buna karşın Tomar 
ve ark.4 yayınladıkları geniş çaplı derleme çalışmasında leio-
miyomların 2/3’ünde transilluminasyonda ışığı bloke ettiğini 
göstermiştir. Literatürdeki olguların büyük kısmında eksu-
datif retina dekolmanının eşlik ettiği bildirilmiştir.5,9,74 Sarı 
renkli subretinal lipid eksudasyonları da bazı olgularda bildi-
rilmiştir.9 Nadir olarak tümörün büyümesi ile skleral incelme 
ve ektazi ile ekstraskleral uzanım görülebilir.76

Koroidal leiomiyom olgularında FFA, İSYA, USG ve MR 
görüntüleme tanıda yardımcı olarak kullanılmaktadır. FFA ve 
İSYA’da vaskülarize koroidal tümör görüntüsü mevcuttur. Er-
ken fazlarda hipofloresans, geç fazlarda ise yüzeyden yaygın 
sızıntı ile hiperfloresan görünüm mevcuttur.5 Koroidal me-
lanomun aksine leiomiyom olgularında suprauveal yerleşim 
nedeniyle koroidal vasküler yapılar normal paternde izlenir.9 
Ultrasonik biyomikroskopi (UBM) koroidal leiomiyomların 
periferal koroidal yerleşimleri nedeniyle özellikle değerlidir. 
Siliyer cisim tümörü ve koroidal tümör ayrımının yapılması, 
siliyer cisim tutulumunun değerlendirilmesi UBM ile müm-
kün olmaktadır.4 B-mod USG’de kubbe şekilli ve A-mod 
USG’de orta-düşük internal reflektiviteye sahip lezyon olarak 
izlenir. Lezyonun internal reflektivitesi değişkenlik gösterir 
ve melanomdan ayırıcı tanıda belirleyici değildir. Buna kar-
şın USG’de tümörün koroidal ekskavasyon göstermemesi ve 
suprakoroidal yerleşimli olduğunun gösterilmesi ayırıcı tanı 
açısından oldukça değerlidir.4,75 MR görüntülemede T1 kesit-
lerinde iyi sınırlı, hiperintens, gadolinium kontrast tutan lez-
yon, T2 kesitlerinde ise hipointens lezyon görünmektedir.9,68,77 
Melanom ön tanısıyla tarama için yapılan pozitron emisyon 
tomografi görüntülerinde leiomiyom lezyonlarının yüksek 
metabolik aktivite gösterdiği bildirilmiştir.4 

Kesin tanı doku biyopsisi ile mümkündür. Anterior yer-
leşimli siklokoroidal leiomiyom olgularında transskleral 
biyopsi, ekvatorun arkasında yerleşimli posterior koroidal 
leiomiyom olgularında ise transvitreal ince iğne aspirasyon 
biyopsisi veya vitrektomi-retinotomi aspirasyon biyopsisi ile 
örnekleme yapılabilir.78,79 

Shields ve ark.’na9 göre koroidal leiomiyom olgularında 
en iyi seçenek tümörün periferal ve suprauveal yerleşimi de 
göz önüne alındığında lamellar sklerouvektomi olarak bildi-
rilmiştir. Posterior koroidal leiomiyom olgularında ise lokal 
tümör rezeksiyonu vitrektomi ile yapılabilmektedir.5 Patolojik 
incelemede ışık mikroskobu altında tümörün fasiküller ha-
linde yerleşen pleomorfik ve hiperkromatik çekirdeğe sahip 
atipik mitoz özelliği göstermeyen iğsi hücrelerden oluştuğu, 
hücreler arasında ise kollajen depozitlerin olduğu gösterilmiş-
tir.5 Tanıda elektron mikroskopisi ve immunohistokimyadan 
yararlanılmaktadır. İmmunohistokimya daha ucuz ve hızlı 
olması sebebiyle öne çıkmıştır. Melanomun aksine leiomiyo-
mun kas belirteçleri (kas spesifik aktin, düz kas aktini, des-
min, h-kaldesmon, vimentin) ile pozitif, melanom-spesifik 
antijen ve nöral belirteçlerle negatif immunoreaktivite gös-
terdiği belirtilmiştir.9 Literatürde intraoküler leiomiyomların 
nöroektodermal orjin nedeniyle S-100, nöron spesifik eno-
laz, CD-56 gibi nöral belirteçlerle de pozitif boyanabileceği 
bildirilmiştir.70 Seks steroid reseptörleri ile pozitif ve negatif 
boyanma izlenebilmekte olup net bir ilişki gösterilememiştir.4 

2.1.2. Ayırıcı Tanı

Ayırıcı tanıda başta amelanotik koroidal melanom olmak 
üzere nörinom, medülloepiteliyoma, nörofibrom, hemanjiyope-
risitom, koroidal menenjiyom ve metastatik karsinom düşünül-
melidir.4 Ayırıcı tanıda hastanın yaşı, cinsiyeti, tümörün lokali-
zasyonu ve transilluminasyon özellikleri göz önüne alınmalıdır.9

2.1.3. Tedavi

Koroidal leiomiyomların takibinde tedavisiz izlem ayırıcı 
tanı güçlüğü ve lezyonun progresif büyüme paterni nedeniyle 
çok tercih edilmemekle birlikte seçilmiş olgularda, küçük tü-
mörlerde, dikkatli dokümentasyonla yakın izlem yapılabilir.4 

Koroidal leiomiyomlar benign karakterde olmasına karşın, 
progresif olarak büyüme eğilimi gösterir ve bunun sonucun-
da retina dekolmanı, lens subluksasyonu ve görme kaybına 
neden olabilir. Shields ve ark.9 leiomiyom şüphesinde olabil-
diğince enükleasyondan kaçınarak erken dönemde tümörün 
boyutları henüz küçükken parsiyel lamellar sklerouvektomi 
ile rezeksiyonunu önermektedir. Tümör karakteristik olarak 
periferal ve suprauveal yerleşim gösterdiğinden uveal traktın 
bütünlüğü bozulmadan cerrahi yapılması mümkün olmakta, 
görsel prognoz iyi seyretmektedir.9 Parsiyel lamellar sklerou-
vektominin komplikasyonları ise katarakt, vitreus hemorajisi, 
retina dekolmanı, hemorajik koroid dekolmanı şeklinde bil-
dirilmiştir.80,81 Enükleasyon büyük çaplı lezyon varlığında ve 
görme beklentisi az olan gözlerde tercih edilebilir.4

Radyasyon terapisi ile ilgili literatürde kısıtlı veri vardır. Kiss 
ve ark.75 koroidal melanom tanısı ile proton tedavisi uyguladıkla-
rı, takipte radyoterapiye sekonder olduğu düşünülen neovasküler 
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glokom nedeniyle enükleasyon uyguladıkları bir hastada patolo-
jik inceleme sonucu tanının koroidal leiomiyom olduğunu sap-
tamıştır. Bu hastada radyasyon terapisi ile lezyon boyutlarında 
anlamlı gerileme olduğu izlenmiştir. Bir diğer siliyer cisim le-
iomiyomu olgusunda da fraksiyone stereotaktik radyoterapi ile 
tümör regresyonu gösterilmiştir.82 Literatürde koroidal leiomi-
yomların radyoterapi ile tedavisi üzerine kısıtlı veri olsa da glob 
koruyucu bir tedavi seçeneği olarak akılda bulundurulmalıdır.

2.2. Diğer Koroidal Miyojenik Tümörler

Koroidin diğer miyojenik tümörlerinin başında leiomiyo-
sarkom gelmektedir. Koroidal leiomiyosarkom oldukça nadir 
olup literatürde sınırlı sayıdaki olguların tümü uzak metastaz 
sonucu bildirilmiştir.6,7,8,73 Koroidal leiomiyosarkom sıklıkla 
ekvatorun posteriorunda yerleşim gösteren, krem-beyaz renk-
li, subretinal sıvının eşlik ettiği kitle şeklinde görülmektedir. 
Literatürde bildirilen tüm olgularda hastaların bilinen ekstrao-
küler leiomiyosarkom öyküsü mevcuttur.6,7,8,73 

B-mod USG’de kubbe şekilli koroidal kitle, FFA’da erken 
evrede hipo-, geç evrede hiperfloresans, MR’da kontrast tutan 
kitle lezyonu şeklinde görülebilmektedir.6 Kesin tanı biyopsi 
ile konulmaktadır.8 

Tedavi seçenekleri primer tümörün tedavi cevabı göz önüne 
alınarak planlanmalıdır. Literatürde radyoterapi, kemoterapi ve 
rezeksiyon ile tedavisi düzenlenen olgular bildirilmiştir.6,7,8,73 

Bir diğer miyojenik kökenli tümör rabdomiyosarkomdur. 
Shields ve ark.83 25 yılı içeren 21.000 hasta taradıkları geniş 
retrospektif çalışmalarında yalnızca 3 adet primer uveal rab-
domiyosarkom olgusu bildirmişlerdir. Bu olgulardan biri iris 
diğer ikisi ise siliyer cisim kökenlidir.83 Literatürde henüz bil-
dirilmiş koroidal yerleşimli rabdomiyosarkom olgusu yoktur. 

Sonuç

Koroidin osseoz ve miyojenik tümörleri oldukça nadir gö-
rülen hastalık gruplarıdır. Osseoz lezyonlara sıklıkla tipik klinik 
görünümleri ile tanı konulabilirken miyojenik lezyonlarda ise 
tanı biyopsi ve immunohistokimya ile mümkündür. Bu grup-
larda en sık görülen lezyonlar koroidal osteom ve koroidal le-
iomiyom olup her iki tümör de benign karakterde; ancak lokal 
olarak destruktif özellikte ve büyüme eğilimindedirler. Bu lez-
yonların koroidal malign melanom başta olmak üzere özellikle 
malign lezyonlardan ayırıcı tanısının yapılarak, oküler morbidi-
teyi engellemek için primer lezyon ve komplikasyonlarının uy-
gun ve zamanında tedavisinin planlanması oldukça önemlidir. 
Ayrıca koroidin diğer osseoz lezyonlarında sistemik metabolik 
bozuklukların eşlik edebileceği akıldı tutulmalı, gerekli siste-
mik incelemeler multidisipliner olarak yapılmalıdır. 
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