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Özet
Burada, panüveitli multifokal koroidit (MCP) sendromunu taklit eden intraoküler lenfomal› (IOL) iki olguyu tan›mlamay›
amaçlad›k. Her iki olgu, görmede azalma flikayetiyle baflvurdu. Birinci olgu (60 yafl, kad›n), daha önceden var olan im-
munolojik hastal›klar›n›n efllik etmesi ve steroid tedavisine bafllang›çta iyi yan›t vermesi nedeniyle bilateral panüveit ile
seyreden bir multifokal koroidit tan›s› konuldu. Ancak hastan›n takipleri s›ras›nda görmesinin kötüleflmesi nedeniyle be-
yin MR’› çekildi ve santral sinir sistemi (SSS) lenfomas› tespit edildi. Tek tarafl› MCP tablosu ile baflvuran ikinci olgunun
(58 yafl, erkek) ilk muayanesinde PIOL’den flüphelenildi ve beyin MR’›nda spesifik olmayan de¤ifliklikler saptand› fakat
vitreus biyopsisinde patolojik olarak do¤rulanamad›. Takip s›ras›nda, beyin MR’›nda lezyonun büyümesi üzerine, beyin
cerrahisi taraf›ndan beyin biyopsisi yap›ld› ve patoloji sonucu diffüz büyük B hücreli lenfoma olarak rapor edildi. Bafllan-
g›çta steroide cevap veren, sonras›nda tekrar nüks eden atipik panüveitli multifokal koroiditli ileri yafll› olgularda IOL eti-
yolojide ak›lda tutulmal›d›r. Böyle olgularda beyin MR mutlaka istenilmelidir ve vitreus biyopsisinin negatif oldu¤u du-
rumlarda bile tekrarlanmal›d›r. (TOD Dergisi 2010; 40: 46-50)
Anahtar Kelimeler: ‹ntraoküler lenfoma (IOL), Santral sinir sistemi lenfomas›, Panüveitli multifocal koroidit (MCP)

Summary
Herein, we describe two cases of intraocular lymphoma (IOL) masquerading as multifocal choroiditis with panuveitis (MCP).
Each case presented with visual impairment. The first case (60 y old female) was diagnosed as having bilateral MCP, 
because of pre-existing immunological co-morbidities and good initial response to steroid treatment. However, her eyes got
worse during the follow-up period, MRI of the brain was performed, showing central nervous system (CNS) lymphoma. The
second case (58 y old male) presenting with unilateral MFC was suspected of having PIOL at the first visit and brain MRI 
showed some nonspecific findings, which could not be confirmed pathologically with vitreous biopsy. The lesion detected
by MRI enlarged during the follow-up period and brain biopsy by neurosurgeons confirmed the diagnosis of diffuse large 
B-cell lymphoma. IOL should be kept in mind in elderly patients with atypical MCP showing a good initial response to 
steroid treatment, but recurring subsequently. Brain MRI should be ordered in such cases and cytologic examination of the
vitreous specimen should be repeated, even after negative initial vitreous biopsy. (TOD Journal 2010; 40: 46-50)
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Girifl

Üveit maskeli sendromlar; gerçekte non-enflamatuvar
olan ancak göz içinde enflamatuvar olaylara neden olan
bir grup hastal›¤› tan›mlamaktad›r. Bu terim, oftalmoloji
litratüründe ilk kez 1967 y›l›nda kronik konjonktiviti taklit
eden konjonktival malignansiler için kullan›lm›flt›r (1). Pek

çok oftalmolog bu terimi flu anda benign hastal›¤› taklit
eden herhangi bir malign hastal›k için kullanmaktad›r. Bu
terim ayn› zamanda, göz içi enflamasyonu ya baflka bir
hastal›¤a ikincil olan ya da göz içi hücre ve opasiteleri,
pigment, kan, malign hücreler gibi enflamatuvar olmayan
hücrelere ait olan ve kronik üveiti taklit eden hastal›klar
için kullan›lmaktad›r (2).
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Burada panüveitli multifokal koroidit sendromu ile
prezente olan, rutin incelemelerde etiyolojisi bulunama-
yan ancak flüphe üzerine ileri tetkiklerde intrakranial tutu-
lum da gösteren intraoküler lenfoma (IOL) tan›s› alan bir
olgu ile, primer intraoküler lenfoma (PIOL) düflünülüp
tekrarlayan vitreus biyopsisi al›nan, biyopsi sonuçlar› an-
laml› olmayan fakat takiplerde intrakranial tutulumu olan
IOL tan›s› alan baflka bir olgu sunulmaktad›r.

Olgu Sunumu

Olgu 1
Altm›fl yafl›ndaki kad›n olgu her iki gözde görme azal-

mas› flikayeti ile klini¤imize baflvurdu. Hastan›n yap›lan sis-
temik sorgulamas›ndan, hipotiroidi, hipertansiyon, polim-
yozit, sjögren hastal›klar› oldu¤u ö¤renildi. Görme keskinli-
¤i (GK) sa¤da temporalden el hareketi, solda tashihle 0,2
düzeyinde idi. Ön segment muayenesinde her iki gözde
kortikonükleer kesafet art›fl›, sa¤ gözde ön kamarada +3
hücre ve +2 flare, ön vitrede +1 hücre mevcut idi. Sol göz-
de hücre saptanmad›. Göz içi bas›nc› her iki gözde normal
(14, 15 mmHg) s›n›rlardayd›. Arka segment muayenesinde,
vitreusta +2 flare, fundusta; sa¤ gözde alt periferde eksuda-
tif retina dekolman›, intraretinal hemorajiler ve arkuatlar
üzerinde yaklafl›k bir disk çap›nda sar›-krem renkli koroidit
benzeri lezyonlar, sol gözde ise arka kutupta 5-6 adet yak-
lafl›k 500 mikron çap›nda sar›-krem renkli koroidit benzeri
lezyonlar ve üst temporalde foveaya yak›n sert eksudalar
mevcut idi (Resim 1a, b). Olgunun klini¤imize baflvurmadan
önce baflka bir merkezde 1 ay boyunca 40 mg/gün oral
Prednol-L tedavisi alm›fl oldu¤u ö¤renildi. 

Olguya klini¤imizde optik koherens tomografi (OCT),
ultrasonografi (USG) ve fundus flöresein anjiografi (FFA)
yap›ld›. Hastan›n FFA’s›nda sa¤ gözde kapiller non-per-
füzyon alanlar›, optik diskde boyanma ve geç dönemde
yo¤un s›z›nt› izlenirken sol gözünde erken dönemde ma-
kula temporalinde ve superiordaki odaklarda retiküler
tarzda olan boyanman›n ilerleyen dönemlerde daha da
artt›¤› izlendi (Resim 1c,d). OCT’de sa¤ gözden görüntü
al›namad›, sol gözde ise alt nazalde pigment epitel de-
kolman› görünümü ve üst temporalde sert eksudaya ba¤-
l› hiperekojenite ve gerisinde gölgelenme izlenmekteydi
(Resim 1e). USG’de ise sol göz arka segmenti do¤al izle-
nirken, sa¤ gözde alt periferde subretinal eksudasyona
ba¤l› retinal elevasyon tespit edildi. 

Olgunun bilinen Sjögren ve polimiyozit hastal›¤› ol-
mas› nedeniyle romatoloji, tüberküloz ve sarkoidozu
ekarte etmek için gö¤üs hastal›klar› konsültasyonlar› is-
tendi. Sarkoidoz ve tüberküloz aç›s›ndan pozitif bulguya
rastlanmad›. Tetkiklerinde Toxo IgG(+), CMV IgG(+),
RF(+) olarak saptand›. Spesifik bir etken bulunamamas›
üzerine göz içi enflamasyona yönelik hastaya 
1 mg/kg/günden oral prednisolon tedavisi ile birlikte 
100 mg/günden oral Azathiopurin (Imuran) tedavisi bafl-
land›. Tedavinin bafllamas› ile birlikte sa¤ gözün görme

keskinli¤i el hareketi düzeyinde kal›rken; 1. haftadan iti-
baren ön kamara ve vitrede hücrede azalma, sol gözün
görme keskinli¤inde ise progresif düzelme oldu¤u ve
görmenin 0,5 düzeyine ç›kt›¤› görüldü. Fundus muayene-
sinde de koroidit odaklar›nda belirgin gerileme oldu¤u iz-
lendi (Resim 2). Steroid dozunun tedrici olarak azalt›larak
kesilmesi (3 ay içinde) planland›.

Takip muayenelerine gelmeyen hasta 3 ay sonra her
iki gözde GK’de tekrar azalmas› flikayetiyle klini¤imize
baflvurdu. Bu muayenesinde sa¤ gözde tam görme kay-
b› oldu¤u (persepsiyon -), fundus muayenesinde vitreus
hemorajisi ve traksiyonel retina dekolman›na sebep olan
vitreus membranlar› bulundu¤u; sol gözde ise görme
keskinli¤inin 0,1’e düfltü¤ü; papilla s›n›rlar›n›n belirsiz ol-
du¤u, fovea inferior ve papilla superiorunda genifl subre-
tinal sar›-krem renkli plaklar oldu¤u izlendi (Resim 3).
Hastan›n efllik eden halsizlik ve bafl a¤r›s› flikayetlerinin
bafllamas› üzerine çekilen beyin MR’›nda yayg›n santral
sinir sistemi (SSS) lenfomas› tespit edildi, Nöroonkoloji
konsültasyonu ile de¤erlendirilen hastaya tedavi olarak 3
hafta radyoterapi ve 3 kür kemoterapi uyguland›. 

Hasta, oküler flikayetleri ortaya ç›kt›ktan yaklafl›k 15 ay
sonra SSS lenfomas› nedeniyle kaybedildi. 

Olgu 2
58 yafl›nda erkek hasta klini¤imize, sol gözde birkaç

ayd›r görme azalmas› oldu¤u ve son 1 ay içinde görme
azalmas›n›n belirginleflmesi nedeniyle baflvurdu. Hastan›n
1 ayd›r steroidli damla (deksametazon) kulland›¤› ö¤renil-
di. Sistemik sorgulamada herhangi bir özellik yoktu. GK’s›
sa¤da tam iken, solda el hareketi seviyesindeydi. Ön seg-
ment muayenesinde ve göz içi bas›nc› her iki gözde nor-
maldi (13,15 mmHg). Arka segment muayenesinde, fun-
dusta; sa¤ gözde makülada retina pigment epitel de¤iflik-
li¤i, sol gözde ise vitreusta +3 hücre ve +2 flare, arka ku-
tupta ve temporalde s›¤ retina dekolman›, temporalde bir
iki disk çap›nda sar›-krem renginde 3-4 adet sar›-krem
renkli koroidit benzeri lezyonlar mevcuttu (Resim 4a).

Olguya klini¤imizde yap›lan FFA’da, sa¤ gözde maku-
lada RPE bozuklu¤u olan bölgelerde geç dönemde belir-
ginleflen s›z›nt›, sol gözde ise temporaldeki koroidit
odaklar›ndan geç dönemde hafif s›z›nt› ve optik diskte
boyanma izlendi (Resim 4b).

Enfeksiyöz nedenleri ekarte etmek için istenen tet-
kikleri negatif olarak saptand› (HSV IgM-IgG, Toxo IgM-
IgG, CMV IgM- IgG, VDRL-PRP, FTA-Abs, Brusella). Tü-
berküloz ve sarkoidoz için gö¤üs hastal›klar› konsültas-
yonu sonucunda sarkoidoz ve tüberküloz aç›s›ndan po-
zitif bulguya rastlanmad›.

Olgunun çekilen beyin MR’›nda, sa¤da lateral ventrü-
kül komflulu¤unda ve solda lentiform nükleus düzeyinde
1cmx3 mm boyutlar›nda T1A imajda kontrast tutulumu
olan, T2A imajda hiperintens izlenen lezyon saptand› 
(Resim 5). Medikal onkoloji taraf›ndan malignite ekarte
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edilememekle birlikte, beyindeki kitleler nedeniyle nörofli-
rürji bölümüne konsülte edilen hastaya, 2 ay sonra yeni
beyin MR’› ile kontrol önerildi. Bu arada klini¤imizde, len-
foma ekartasyonu için diagnostik amaçl› pars plana vitrek-
tomi yap›ld› ve vitreus biyopsisi al›nd›, biyopsi sonucu; ati-
pik hücre içermeyen, kan ve flekilli elemanlar ile köpüksü
histiyositler içeren vitreus s›v›s› olarak rapor edildi. Olgu-
nun biyopsiden 2 hafta sonra ilk kontrolünde, sol gözün-
de total retina dekolman› geliflmiflti (Resim 6a). Olguya,
total retina dekolman› nedeniyle, silikonlu dekolman cer-
rahisi yap›ld› ve vitreus sitolojisi tekrarland› ve PCR (Her-
pes, toksoplazma, tuberküloz) çal›fl›ld›. Sitolojik inceleme-

de atipik hücre görülmedi ve PCR’da pozitif sonuç elde
edilmedi. Olgunun cerrahiden 2 hafta sonra yap›lan mu-
ayenesinde, sol gözde GK el hareketi seviyesindeydi ve
retina yat›fl›k olarak izlendi, temporalde subretinal infiltras-
yonun devam etti¤i görüldü (Resim 6b, c). Olgunun ilk çe-
kilen beyin MR’›ndan 3 ay sonra çekilen beyin MR’›nda,
sol lateral ventrikül temporal hornu komflulu¤unda, kor-
pus kallosum splenium ve gövde kesiminde, sol krus se-
rebride, sol frontal lopta diffüzyon k›s›tlamas›na yol açan ve
kontrast madde tutan kitle lezyonu tespit edildi (Resim 7).
Olguya beyin cerrahisi taraf›ndan tan› ve tedavi amaçl› sol
frontal kraniotomi ile gross total kitle eksizyonu yap›ld› ve
patoloji sonucu diffüz büyük B hücreli lenfoma idi. Krani-
otomi sonras›nda, sol gözde, GK 1 metreden parmak say-
ma düzeyine ç›karken, fundus muayenesinde eski infiltrat
alanlar›nda koryoretinal atrofi tespit edildi (Resim 8). Bu s›-
rada genel durumu bozulan hastaya sistemik kemoterapi
bafllanamad› ve kraniyel radyoterapi planland›.

Tart›flma

‹ntraoküler lenfomalar (IOL), primer SSS lenfomas›n›n
alt tipi olup; daha çok non-Hodgkin lenfoma tipindedir.
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Resim 2. Steroid tedavisi sonras› sol gözde odaklarda belirgin
gerileme

Resim 1. Birinci olgunun klini¤e ilk baflvurdu¤undaki renkli fundus
resmi, flourosein fundus anjiografisi ve OCT görüntüleri

a b

c d

e

Resim 3. Birinci olgunun steroid tedavisinden 3 ay sonraki fundus
görünümleri

Resim 4. ‹kinci olgunun klini¤e ilk baflvurdu¤undaki renkli fundus
resmi ve flourosein fundus anjiografi görüntüleri

a

b

Resim 5. aa)) T1A; Lateral ventrikül komflulu¤unda kontrast tutulu-
mu, bb))  T2A, lentiform nükleus düzeyinde 1 cmx3 mm boyutlar›n-
da hiperintens lezyon

a b



Olgular s›kl›kla retina, vitreus ve optik sinir bafl›n›n malign
lenfoid hücrelerle infiltrasyonu ile karakterizedir (3-5). ‹lk
olarak sadece oküler tutulumla bafllayan olgular›n yaklafl›k
%60-80’inde ortalama 29 ay sonra SSS tutulumunun or-
taya ç›kt›¤› bilinmektedir (6). IOL’de nonspesifik oftalmik
bulgular›n olmas›, hastan›n klini¤e baflvurmas› ile histopa-
tolojik tan› konulmas› aras›nda 2 y›l kadar bir sürenin geç-
mesine yol açmaktad›r (7).

IOL, nadir ancak oldukça ölümcül bir malignite olup; en
s›k diffüz büyük hücreli B lenfomalardan meydana gelir. IOL,
daha çok 50-60 yafllar aras›nda (3-5) görülmekte olup; ol-
gular›n %80’inde bilateral seyretmektedir. IOL bulgular› ge-
nellikle arka segment tutulumu ile iliflkilidir. Genellikle en s›k

presentasyonu kronik posterior üveittir (%50). Bulan›k gör-
me ve/veya sinek uçuflmalar› en s›k semptomlardand›r (8).
Günümüzde kemo-radyoterapi kombinasyonu ile bekle-
nen yaflam süresi ortalama 35 ay olsa da; 5 y›ll›k yaflam
%5’ten azd›r (6). Kombinasyon tedavisine ra¤men oküler
hastal›k, olgular›n %50’sinde rekkürrens göstermektedir.
Ay›r›c› tan›da; sarkoidoz, tüberkülöz, akut posterior multi-
fokal plakoid pigment epitelyopati, akut retinal nekroz,
toksoplazma, birdshot koryoretinopati gibi benzer klinik
tablo ile seyreden hastal›klar düflünülmelidir.

IOL ay›r›c› tan›s›nda düflünülmesi gereken klinik du-
rumlardan biri de panüveitli multifokal koroidit sendro-
mudur. Panuveitli multifokal koroidit sendromu, genellik-
le bilateral, kronik rekürren, s›kl›kla asimetrik bir hastal›k-
t›r. Hastal›k özellikle myopik kad›nlarda ve yaflam›n ikinci
ve alt›nc› dekadlar›nda görülmektedir (9,10). 

Burada sunulan birinci olgunun daha önceden tan›s›
konmufl immünolojik hastal›klar›n›n olmas› (Sjögren hasta-
l›¤›, hipotiroidi, polimiyozit) ve oral steroid tedavisine bafl-
lang›çta iyi yan›t vermesi nedeniyle ilk etapta vitreus biyop-
sisi yap›lmam›fl; hasta panüveit ile seyreden bir multifokal
koroidit vakas› olarak kabul edilmifltir. Ancak hastan›n ta-
kipleri s›ras›nda sistemik araflt›rma daha da derinlefltirildi-
¤inde SSS tutulumu da olan IOL tan›s› konmufltur.

‹lk baflvuru s›ras›nda, IOL genellikle steroid tedavisine
cevap verdi¤i için, yanl›fll›kla üveit tan›s› alabilmekte ve
böylece do¤ru tan›n›n gecikmesine yol açabilmektedir (11). 

Birinci olgu, ilk aflamada nonspesifik immünsupresif te-
daviye cevap verse de sonras›nda tekrar nüks eden atipik
panüveitli multifokal koroidit olgular›nda IOL da etiyolojide
ak›lda tutulmas› ve gerekli tetkiklerin erken dönemde ya-
p›lmas› gerekti¤ini vurgulamak amac›yla sunulmufltur. 

Sunulan ikinci olguda, IOL ön tan›s› ile vitreus biyopsisi
2 kez al›nm›fl olmas›na ra¤men, biyopside atipik hücreler
görülemedi¤inden, kesin IOL tan›s› konulamad› ve bu se-
bepten dolay› sistemik kemoterapi bafllanamam›flt›r. Vitreus
biyopsisi IOL tan›s›nda çok önemli bir yere sahip olsa da, al›-
nan vitreus örnekleri ço¤unlukla birkaç adet lenfosit içer-
mekte ve bu lenfositler neoplastik olmay›p enflamatuar len-
fositlerdir (12). Bununla birlikte lenfoma hücrelerinin çok fra-
jil olmas› ve önceden al›nan kortikosteroidlerin bu hücrele-
re sitolitik olmas›, tan› konulmas›n› daha da güçlefltirmekte-
dir ve birden fazla biyopsi al›nsa bile tan› konulamayabilir. 

Vitreus biyosisinin, 25 gauge i¤ne ile al›nd›¤›nda, vit-
rektomiye göre daha az örnek elde edilmesine ra¤men,
hücrelerin mekanik travmaya u¤ramamas› nedeniyle ati-
pik hücrelerin görülmesi aç›s›ndan daha de¤erlidir (13).
Bizim olgumuzda, hastan›n vitreus biyopsisi al›nmadan
önce 1 ay kadar steroid alm›fl olmas› ve vitreus biyopsisi-
nin vitrektomi ile al›nm›fl olmas›, biyopside atipik hücre-
lerin görülmesini engellemifl olabilir. 

IOL’de erken tan› konabilmesinin en önemli anahtar›
bu hastal›ktan flüphelenmektir. Elde edilen vitreus biyop-
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Resim 7. aa)) T1A; Sol lateral ventrikül temporal hornu komflu-
lu¤unda, korpus kallosum splenium ve gövde kesiminde, 
bb)) T1A; sol krus serebride, cc)) T2A sol frontal lobda diffüzyon k›-
s›tlamas›na yol açan ve kontrast tutan kitle lezyonu

Resim 8. Sol göz içi silikon, eski infiltrat alanlar›nda koryoretinal
atrofi
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a b c

Resim 6. aa)) Biyopsiden 2 hafta sonra geliflen total retina dekolman›,
bb)) Cerrahi sonras›nda, sol göz içi silikon, retina yat›fl›k, cc)) Tempo-
ralde subretinal infiltrasyon

a

b c



silerinde ve kraniyel görüntülemede kesin tan› elde edi-
lemese bile, oftalmolog, patolog, onkolog ve hatta beyin
cerrahlar›n›n birlikte yapaca¤› de¤erlendirmeler, IOL tan›-
s›n›n daha erken konmas›n› ve tedavinin daha erken bafl-
lanmas›n›, hastalar›n yaflam sürelerinin uzamas›n› ve bel-
ki de hastal›¤›n tamamen iyileflmesini sa¤layacakt›r.

‹kinci olgu, IOL’den flüphelenilen olgularda vitreus bi-
yopsisi anlaml› olmasa da, tan›da ›srarc› olmak ve tedaviye
erken bafllama aç›s›ndan di¤er bölümlerle yak›n iliflki içerisin-
de olmam›z gerekti¤ini vurgulamak amac›yla sunulmufltur. 
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