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Paniiveitli Multifokal Koroiditi Taklit Eden intraokiiler Lenfoma

Intraocular Lymphoma Masquerading as Multifocal Choriditis with Panuveitis
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Ozet

Burada, pantveitli multifokal koroidit (MCP) sendromunu taklit eden intraokdler lenfomali (IOL) iki olguyu tanimlamay1
amagcladik. Her iki olgu, gérmede azalma sikayetiyle basvurdu. Birinci olgu (60 yas, kadin), daha énceden var olan im-
munolojik hastaliklarinin eslik etmesi ve steroid tedavisine baslangicta iyi yanit vermesi nedeniyle bilateral pantiveit ile
seyreden bir multifokal koroidit tanisi konuldu. Ancak hastanin takipleri sirasinda gérmesinin kottilesmesi nedeniyle be-
yin MR'1 gekildi ve santral sinir sistemi (SSS) lenfomasi tespit edildi. Tek tarafli MCP tablosu ile basvuran ikinci olgunun
(58 yas, erkek) ilk muayanesinde PIOL’den stiphelenildi ve beyin MR'inda spesifik olmayan degisiklikler saptandi fakat
vitreus biyopsisinde patolojik olarak dogrulanamadi. Takip sirasinda, beyin MR'inda lezyonun blylimesi lizerine, beyin
cerrahisi tarafindan beyin biyopsisi yapildi ve patoloji sonucu diffiiz bliylik B hticreli lenfoma olarak rapor edildi. Baslan-
gicta steroide cevap veren, sonrasinda tekrar niiks eden atipik pantiveitli multifokal koroiditli ileri yasli olgularda IOL eti-
yolojide akilda tutulmalidir. Boyle olgularda beyin MR mutlaka istenilmelidir ve vitreus biyopsisinin negatif oldugu du-
rumlarda bile tekrarlanmalidir. (TOD Dergisi 2010; 40: 46-50)

Anahtar Kelimeler: intraokiler lenfoma (IOL), Santral sinir sistemi lenfomasi, Pantiveitli 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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Giris cok oftalmolog bu terimi su anda benign hastalig: taklit

eden herhangi bir malign hastalik icin kullanmaktadir. Bu

Uveit maskeli sendromlar; gercekte non-enflamatuvar ~ terim ayni zamanda, goz ici enflamasyonu ya bagka bir

olan ancak goz icinde enflamatuvar olaylara neden olan  hastaliga ikincil olan ya da g6z ici hiicre ve opasiteleri,

bir grup hastaligi tamimlamaktadir. Bu terim, oftalmoloji ~ pigment, kan, malign hiicreler gibi enflamatuvar olmayan

litrattirtinde ilk kez 1967 yilinda kronik konjonktiviti taklit ~ hiicrelere ait olan ve kronik Gveiti taklit eden hastaliklar
eden konjonktival malignansiler i¢in kullanilmustir (1). Pek  icin kullaniimaktadir (2).
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Yiiksel ve ark. Paniiveitli Multifokal Koroiditi taklit eden Intraokiiler Lenfoma

Burada pantveitli multifokal koroidit sendromu ile
prezente olan, rutin incelemelerde etiyolojisi bulunama-
yan ancak siiphe tizerine ileri tetkiklerde intrakranial tutu-
lum da gosteren intraokiiler lenfoma (IOL) tanisi alan bir
olgu ile, primer intraokiler lenfoma (PIOL) distnulip
tekrarlayan vitreus biyopsisi alinan, biyopsi sonuglari an-
lamli olmayan fakat takiplerde intrakranial tutulumu olan
IOL tanisi alan baska bir olgu sunulmaktadir.

Olgu Sunumu

Olgu 1

Altmis yasindaki kadin olgu her iki gézde géme azal-
masi sikayeti ile klinigimize basvurdu. Hastanin yapilan sis-
temik sorgulamasindan, hipotiroidi, hipertansiyon, polim-
yozit, sjogren hastaliklan oldugu 68renildi. Gorme keskinli-
8i (GK) sagda temporalden el hareketi, solda tashihle 0,2
diizeyinde idi. On segment muayenesinde her iki gdzde
kortikonUkleer kesafet artisi, sag gdzde 6n kamarada +3
hticre ve +2 flare, 6n vitrede +1 hiicre mevcut idi. Sol gbz-
de hiicre saptanmadi. G6z ici basinal her iki gézde normal
(14, 15 mmHg) sinirlardaydi. Arka segment muayenesinde,
vitreusta +2 flare, fundusta; sag gézde alt periferde eksuda-
tif retina dekolman, intraretinal hemorajiler ve arkuatlar
lizerinde yaklasik bir disk ¢capinda sari-krem renkli koroidit
benzeri lezyonlar, sol gbzde ise arka kutupta 5-6 adet yak-
lasik 500 mikron ¢apinda sari-krem renkli koroidit benzeri
lezyonlar ve Ust temporalde foveaya yakin sert eksudalar
mevcut idi (Resim 1a, b). Olgunun klinigimize basvurmadan
once baska bir merkezde 1 ay boyunca 40 mg/gin oral
Prednol-L tedavisi almis oldugu &grenildi.

Olguya klinigimizde optik koherens tomografi (OCT),
ultrasonografi (USG) ve fundus fléresein anjiografi (FFA)
yapildi. Hastanin FFA’sinda sag goézde kapiller non-per-
fizyon alanlari, optik diskde boyanma ve gec dénemde
yogun sizint1 izlenirken sol géziinde erken dénemde ma-
kula temporalinde ve superiordaki odaklarda retikuler
tarzda olan boyanmanin ilerleyen dénemlerde daha da
arttig izlendi (Resim 1c,d). OCT'de sag godzden gorlinti
alinamadi, sol gbzde ise alt nazalde pigment epitel de-
kolmani gériinimi ve Ust temporalde sert eksudaya bag-
I1 hiperekojenite ve gerisinde gdlgelenme izlenmekteydi
(Resim 1e). USG'de ise sol gbz arka segmenti dogal izle-
nirken, sag gozde alt periferde subretinal eksudasyona
bagl retinal elevasyon tespit edildi.

Olgunun bilinen Sjégren ve polimiyozit hastalig1 ol-
masl nedeniyle romatoloji, tliberkiiloz ve sarkoidozu
ekarte etmek icin g6glis hastaliklan konsiiltasyonlan is-
tendi. Sarkoidoz ve tiiberkiiloz agisindan pozitif bulguya
rastlanmadi. Tetkiklerinde Toxo IgG(+), CMV IgG(+),
RF(+) olarak saptandi. Spesifik bir etken bulunamamasi
lzerine g6z i¢ci enflamasyona yonelik hastaya
1 mg/kg/glinden oral prednisolon tedavisi ile birlikte
100 mg/giinden oral Azathiopurin (Imuran) tedavisi bas-
landi. Tedavinin baslamasi ile birlikte sag goziin gérme

keskinligi el hareketi diizeyinde kalirken; 1. haftadan iti-
baren 6n kamara ve vitrede hiicrede azalma, sol géziin
gorme keskinliginde ise progresif dizelme oldugu ve
goérmenin 0,5 diizeyine ciktig1 goériildli. Fundus muayene-
sinde de koroidit odaklarinda belirgin gerileme oldugu iz-
lendi (Resim 2). Steroid dozunun tedrici olarak azaltilarak
kesilmesi (3 ay icinde) planlandi.

Takip muayenelerine gelmeyen hasta 3 ay sonra her
iki gozde GK'de tekrar azalmasi sikayetiyle klinigimize
basvurdu. Bu muayenesinde sag gdzde tam gérme kay-
bi oldugu (persepsiyon -), fundus muayenesinde vitreus
hemorajisi ve traksiyonel retina dekolmanina sebep olan
vitreus membranlan bulundugu; sol gbzde ise gdrme
keskinliginin 0,1’e disttigl; papilla simirlarinin belirsiz ol-
dugu, fovea inferior ve papilla superiorunda genis subre-
tinal sari-krem renkli plaklar oldugu izlendi (Resim 3).
Hastanin eslik eden halsizlik ve bas agrisi sikayetlerinin
baslamasi Uzerine cekilen beyin MR'Inda yaygin santral
sinir sistemi (SSS) lenfomasi tespit edildi, Noéroonkoloji
konsiiltasyonu ile degerlendirilen hastaya tedavi olarak 3
hafta radyoterapi ve 3 kiir kemoterapi uygulandi.

Hasta, okiiler sikayetleri ortaya ciktiktan yaklasik 15 ay
sonra SSS lenfomasi nedeniyle kaybedildi.

Olgu 2

58 yasinda erkek hasta klinigimize, sol gdzde birkac
aydir gébrme azalmasi oldugu ve son 1 ay icinde gérme
azalmasinin belirginlesmesi nedeniyle basvurdu. Hastanin
1 aydir steroidli damla (deksametazon) kullandig1 6grenil-
di. Sistemik sorgulamada herhangi bir 6zellik yoktu. GK’s
sagda tam iken, solda el hareketi seviyesindeydi. On seg-
ment muayenesinde ve g6z i¢i basinal her iki gézde nor-
maldi (13,15 mmHg). Arka segment muayenesinde, fun-
dusta; sag gézde makilada retina pigment epitel degisik-
ligi, sol gbzde ise vitreusta +3 hiicre ve +2 flare, arka ku-
tupta ve temporalde sig retina dekolmani, temporalde bir
iki disk capinda sari-krem renginde 3-4 adet sari-krem
renkli koroidit benzeri lezyonlar mevcuttu (Resim 4a).

Olguya klinigimizde yapilan FFA'da, sag g6zde maku-
lada RPE bozuklugu olan bolgelerde ge¢ dénemde belir-
ginlesen sizinti, sol gbzde ise temporaldeki koroidit
odaklarindan ge¢ dénemde hafif sizintt ve optik diskte
boyanma izlendi (Resim 4b).

Enfeksiydz nedenleri ekarte etmek icin istenen tet-
kikleri negatif olarak saptandi (HSV IgM-IgG, Toxo IgM-
IgG, CMV IgM- IgG, VDRL-PRP, FTA-Abs, Brusella). Tu-
berkiiloz ve sarkoidoz icin gégtis hastaliklan konstiltas-
yonu sonucunda sarkoidoz ve tiiberkiiloz agisindan po-
zitif bulguya rastlanmadi.

Olgunun ¢ekilen beyin MR'inda, sagda lateral ventri-
kil komsulugunda ve solda lentiform niikleus diizeyinde
1cmx3 mm boyutlarinda T1A imajda kontrast tutulumu
olan, T2A imajda hiperintens izlenen lezyon saptandi
(Resim 5). Medikal onkoloji tarafindan malignite ekarte
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edilememekle birlikte, beyindeki kitleler nedeniyle norosi-
rirji bolimine konsllte edilen hastaya, 2 ay sonra yeni
beyin MR'1 ile kontrol énerildi. Bu arada klinigimizde, len-
foma ekartasyonu i¢in diagnostik amacl pars plana vitrek-
tomi yapildi ve vitreus biyopsisi alindi, biyopsi sonucu; ati-
pik hiicre icermeyen, kan ve sekilli elemanlar ile koptikst
histiyositler iceren vitreus sivisi olarak rapor edildi. Olgu-
nun biyopsiden 2 hafta sonra ilk kontroliinde, sol géziin-
de total retina dekolmani gelismisti (Resim 6a). Olguya,
total retina dekolmani nedeniyle, silikonlu dekolman cer-
rahisi yapildi ve vitreus sitolojisi tekrarlandi ve PCR (Her-
pes, toksoplazma, tuberkiiloz) calisildi. Sitolojik inceleme-

Resim 1. Birinci olgunun klinige ilk basvurdugundaki renkli fundus
resmi, flourosein fundus anjiografisi ve OCT goriintiileri

Resim 2. Steroid tedavisi sonrasi sol gozde odaklarda belirgin

gerileme

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

48

40: 1: 2010

de atipik hiicre gorilmedi ve PCR'da pozitif sonu¢ elde
edilmedi. Olgunun cerrahiden 2 hafta sonra yapilan mu-
ayenesinde, sol gbzde GK el hareketi seviyesindeydi ve
retina yatisik olarak izlendi, temporalde subretinal infiltras-
yonun devam ettigi goriildii (Resim 6b, ¢). Olgunun ilk ¢ce-
kilen beyin MR'Indan 3 ay sonra ¢ekilen beyin MR'Inda,
sol lateral ventrikiil temporal hornu komsulugunda, kor-
pus kallosum splenium ve gévde kesiminde, sol krus se-
rebride, sol frontal lopta diffizyon kisitlamasina yol acan ve
kontrast madde tutan kitle lezyonu tespit edildi (Resim 7).
Olguya beyin cerrahisi tarafindan tani ve tedavi amagl sol
frontal kraniotomi ile gross total kitle eksizyonu yapildi ve
patoloji sonucu diffiiz blylk B hiicreli lenfoma idi. Krani-
otomi sonrasinda, sol gdézde, GK 1 metreden parmak say-
ma diizeyine ¢ikarken, fundus muayenesinde eski infiltrat
alanlarinda koryoretinal atrofi tespit edildi (Resim 8). Bu siI-
rada genel durumu bozulan hastaya sistemik kemoterapi
baslanamadi ve kraniyel radyoterapi planlandi.

Tartisma

Intraokiiler lenfomalar (IOL), primer SSS lenfomasinin
alt tipi olup; daha ¢ok non-Hodgkin lenfoma tipindedir.

Resim 4. ikinci olgunun klinige ilk basvurdugundaki renkli fundus
resmi ve flourosein fundus anjiografi gériintileri

ST ke > e e By ! . /
Resim 5. a) T1A; Lateral ventrikil komsulugunda kontrast tutulu-
mu, b) T2A, lentiform nuikleus diizeyinde 1 cmx3 mm boyutlarin-
da hiperintens lezyon
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Olgular siklikla retina, vitreus ve optik sinir basinin malign
lenfoid hiicrelerle infiltrasyonu ile karakterizedir (3-5). ilk
olarak sadece okiiler tutulumla baslayan olgularin yaklasik
%060-80’inde ortalama 29 ay sonra SSS tutulumunun or-
taya ciktigl bilinmektedir (6). IOL’de nonspesifik oftalmik
bulgularin olmasi, hastanin klini§e basvurmasi ile histopa-
tolojik tan1 konulmasi arasinda 2 yil kadar bir slirenin gec-
mesine yol agmaktadir (7).

IOL, nadir ancak oldukga Slimcl bir malignite olup; en
sik difftiz bytik hiicreli B lenfomalardan meydana gelir. IOL,
daha ¢ok 50-60 yaslar arasinda (3-5) gortilmekte olup; ol-
gularin %80’inde bilateral seyretmektedir. IOL bulgular ge-
nellikle arka segment tutulumu ile iliskilidir. Genellikle en sik

Resim 6. a) Biyopsiden 2 hafta sonra gelisen total retina dekolmani,
b) Cerrahi sonrasinda, sol goz ici silikon, retina yatisik, ¢) Tempo-
ralde subretinal infiltrasyon

=2 ¥ ° £, & §
Resim 7. a) T1A; Sol lateral ventrikil temporal hornu komsu-
lugunda, korpus kallosum splenium ve goévde kesiminde,
b) T1A; sol krus serebride, ) T2A sol frontal lobda difflizyon ki-
sitlamasina yol acan ve kontrast tutan kitle lezyonu

Resim 8. Sol goz ici silikon, eski infiltrat alanlarinda koryoretinal
atrofi

presentasyonu kronik posterior Giveittir (%50). Bulanik gor-
me ve/veya sinek ucusmalar en sik semptomlardandir (8).
GlUnimiizde kemo-radyoterapi kombinasyonu ile bekle-
nen yasam siresi ortalama 35 ay olsa da; 5 yillik yasam
%5’ten azdir (6). Kombinasyon tedavisine ragmen okdler
hastalik, olgularin %50’sinde rekkiirrens gostermektedir.
Ayirial tanida; sarkoidoz, tiiberkiildz, akut posterior multi-
fokal plakoid pigment epitelyopati, akut retinal nekroz,
toksoplazma, birdshot koryoretinopati gibi benzer klinik
tablo ile seyreden hastaliklar diistintilmelidir.

IOL aymna tanisinda distinilmesi gereken klinik du-
rumlardan biri de pantiveitli multifokal koroidit sendro-
mudur. Panuveitli multifokal koroidit sendromu, genellik-
le bilateral, kronik rekiirren, siklikla asimetrik bir hastalik-
tir. Hastalik 6zellikle myopik kadinlarda ve yasamin ikinci
ve altincl dekadlarinda gortilmektedir (9,10).

Burada sunulan birinci olgunun daha Snceden tanisi
konmus immiinolojik hastaliklarinin olmasi (Sjégren hasta-
lig1, hipotiroidi, polimiyozit) ve oral steroid tedavisine bas-
langicta iyi yanit vermesi nedeniyle ilk etapta vitreus biyop-
sisi yapilmamis; hasta pantiveit ile seyreden bir multifokal
koroidit vakasi olarak kabul edilmistir. Ancak hastanin ta-
kipleri sirasinda sistemik arastirma daha da derinlestirildi-
ginde SSS tutulumu da olan IOL tanisi konmustur.

ik bagvuru sirasinda, IOL genellikle steroid tedavisine
cevap verdigi icin, yanhshkla Gveit tanisi alabilmekte ve
bdylece dogru taninin gecikmesine yol acabilmektedir (11).

Birinci olgu, ilk asamada nonspesifik immiinsupresif te-
daviye cevap verse de sonrasinda tekrar niiks eden atipik
pantiveitli multifokal koroidit olgularinda IOL da etiyolojide
akilda tutulmasi ve gerekli tetkiklerin erken dénemde ya-
pilmasi gerektigini vurgulamak amaciyla sunulmustur.

Sunulan ikinci olguda, IOL 6n tanisi ile vitreus biyopsisi
2 kez alinmis olmasina ragmen, biyopside atipik htcreler
gorilemediginden, kesin IOL tanisi konulamad: ve bu se-
bepten dolayi sistemik kemoterapi baslanamamustir. Vitreus
biyopsisi IOL tanisinda ¢cok énemli bir yere sahip olsa da, ali-
nan vitreus 6mekleri cogunlukla birka¢ adet lenfosit icer-
mekte ve bu lenfositler neoplastik olmayip enflamatuar len-
fositlerdir (12). Bununla birlikte lenfoma hticrelerinin ¢ok fra-
jil olmasi ve énceden alinan kortikosteroidlerin bu hiicrele-
re sitolitik olmasi, tani konulmasini daha da gliclestirmekte-
dir ve birden fazla biyopsi alinsa bile tani konulamayabilir.

Vitreus biyosisinin, 25 gauge igne ile alindiginda, vit-
rektomiye goére daha az 6rnek elde edilmesine ragmen,
hicrelerin mekanik travmaya ugramamasi nedeniyle ati-
pik hticrelerin gortilmesi agisindan daha degerlidir (13).
Bizim olgumuzda, hastanin vitreus biyopsisi alinmadan
once 1 ay kadar steroid almis olmasi ve vitreus biyopsisi-
nin vitrektomi ile alinmis olmasi, biyopside atipik hiicre-
lerin gériilmesini engellemis olabilir.

IOL’de erken tani konabilmesinin en énemli anahtar
bu hastaliktan stiphelenmektir. Elde edilen vitreus biyop-
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silerinde ve kraniyel goriintlilemede kesin tani elde edi-
lemese bile, oftalmolog, patolog, onkolog ve hatta beyin
cerrahlarninin birlikte yapacagi degerlendirmeler, IOL tani-
sinin daha erken konmasini ve tedavinin daha erken bas-
lanmasini, hastalarin yasam surelerinin uzamasini ve bel-
ki de hastaligin tamamen iyilesmesini saglayacaktir.
ikinci olgu, IOL'den siiphelenilen olgularda vitreus bi-
yopsisi anlamli olmasa da, tanida israrci olmak ve tedaviye
erken baslama agisindan diger bdlimlerle yakin iliski icerisin-
de olmamiz gerektigini vurgulamak amaciyla sunulmustur.
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