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antral sinir sisteminde bulunan glial destek hücrelerinin benzerleri re-
tinada da bulunmaktadır.1 Özellikle de retinal sinir lifi tabakasında
(RSLT) yoğun olarak bulunan bu hücreler astrositler ve müller hücre-

leridir.1 Histopatolojik orijininde bu hücrelerin bulunduğu neoplastik ve
neoplastik olmayan çeşitli patolojiler literatürde tanımlanmıştır.1-3 Bu baş-
lık altında, retinal astrositik hamartom ve edinsel retinal astrositom, glial
hücrelerden köken alan neoplaziler içinde klinikte en sık görülen patoloji-
lerdir.2 Bunlar izole görülebildiği gibi, sıklıkla tüberoskleroz kompleksi
(TSK)’ne eşlik etmektedirler.4,5

Bu çalışmada, izole bir retinal astrositik hamartom (RAH) olgusunun
sunulması amaçlanmıştır.

OLGU SUNUMU

Rutin refraksiyon muayenesi isteği ile polikliniğe başvuran 33 yaşındaki
kadın olgunun muayenesinde, en iyi düzeltilmiş görme keskinliği her iki
gözde 20/20 idi. Biyomikroskopi her iki gözde doğal olarak izlendi. Fundus
muayenesinde sağ gözde makula alt temporalinde retinal damarların seçile-
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bilirliğini azaltan, sınırları net olarak ayırt edile-
meyen gri-beyaz renkte retinal kitle olduğu gö-
rüldü (Resim 1). Hastadan yazılı aydınlatılmış
onam alındıktan sonra retinal kitlenin ayırıcı tanı-
sını yapmak amacıyla spektral-domain optik kohe-
rens tomografi (SD-OKT), floresein anjiyografi
(FA), fundus otofloresans (FOF), indosiyanin yeşili
anjiyografisi (İSYA) tetkikleri planlandı.

SD-OKT’de nodüler kitlenin RSLT kaynaklı
olduğu, dış retinal katlarda distorsiyona ve gölge-
lenmeye sebep olduğu görüldü (Resim 2, Resim
3E). Lezyonun boyutlarının 2043x1291 µm ça-
pında, 368 µm yükseklikte olduğu saptandı. FA’da
erken fazda floresan olmadığı, geç dönemde hi-
perfloresan olduğu, FOF’da hipootofloresan, İS-
YA’da ise hipofloresan olduğu görüldü (Resim
3A-D). Yapılan dermatolojik ve nörolojik muaye-
nelerinde ve kontrastlı beyin manyetik rezonans
görüntülemesinde herhangi bir sistemik hastalık
bulgusuna rastlanılmadı. Tüm bu bulgular ışığında
olguya izole retinal astrositik hamartom tanısı ko-
nuldu ve olgu retina polikliniğinde takibe alındı. 

TARTIŞMA

RAH’lar; benign, çoğu zaman progresyon göster-
meyen ve RSLT’den kaynaklanan tümörlerdir.6

Lezyonlarda kalsifikasyonlar izlenebilmekte ve
zaman içerisinde kalsifikasyonlarda artma görüle-
bilmektedir.4-6 RAH’larda spontan regresyon olabi-
leceği gibi nadir de olsa agresif bir progresyon
izlenebilmektedir.7 Shields ve ark.nın 2004 yılında
yayımladıkları TSK’lı dört hastada, enükleasyon ile
sonuçlanan agresif progresyon ve neovasküler glo-
kom geliştiği gösterilmiştir.8 Bu nedenle hastaların
düzenli oftalmolojik takiplerinin yapılması gerek-
mektedir.  

Diğer bir glial proliferatif hastalık olan retinal
astrositik proliferasyon (RAP)’un RAH ile ayırıcı
tanısında zorlanılmaktadır.3 Shields ve ark.nın ça-
lışmasında, retinal glial proliferatif hastalıkların
ayırıcı tanısında kullanılabilecek faktörler belirtil-
miştir. Bu çalışmadaki RAH ile RAP’nin genel özel-
liklerine bakıldığında, RAH’nin, çocuklarda daha
sık görülen, TSK ile ilişkili olan, intralezyoner kal-
sifikasyonlar içerebilen, OKT’de güve yeniği manz-

arası olan kubbe şekilli lezyonlar olduğu, FOF’da
hipootofloresan olduğu, RAP’nin ise izole olarak
daha çok erişkinde görülen, OKT’de gölge yapan
kubbe şekilli, FOF’da hiperotofloresan olan lez-
yonlar olduğu ifade edilmiştir.3 Time-domain
OKT’nin lezyon detaylarını göstermekte yetersiz
olması nedeni ile Shields ve ark.nın çalışmasında,
lezyonun kaynaklandığı doku başarıyla gösterile-
memiştir. Bu nedenle bu çalışmadaki tanımlama-
lara bakıldığında, olgumuzda olduğu gibi izole, tek,
beyaz-gri renkte olan, erişkinde, OKT’de kubbe şe-
killi, FA’da geç hiperfloresan, FOF’da hipootoflo-
resan olan bir lezyon, FOF bulgusu haricinde RAP
için daha uyumludur. Lezyon sınırlarının net ola-
rak belirlenebildiği SD-OCT ayırıcı tanıda çok daha
değerli bir tetkiktir.9,10 Shwartz ve Horbour, RAP
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RESİM 1: Fundus fotoğrafı: Makula alt temporalinde beyaz-grimsi renkteki,
yarı saydam retinal kitle.

RESİM 2: Makula alt temporalindeki nodüler kitlenin SD-OKT ile 3 boyutlu
görünümü.
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ve RAH olan iki ayrı hastanın SD-OKT bulgularını
karşılaştırmışlar; RAP’nin OKT’de gölge bıraktığını
ve iç retina katları ile RSLT’den bir demarkasyon
hattı ile ayrıldığını, RAH’nin ise iç retina katları ile
RSLT’den köken aldığını ifade etmişlerdir.9 Aynı
şekilde, Shields ve ark.nın 2016 yılında yaptığı ve
2011 yılındaki çalışmanın devamı niteliğinde olan
araştırmada RAP’nin retinanın dış katlarından kay-
naklandığı SD-OKT ile gösterilmiş ve OKT’nin ayı-
rıcı tanısında diğer klinik bulgulardan bir adım öne
çıktığı vurgulanmıştır.10 Olgumuzda, SD-OKT ile
yapılan değerlendirmeler sonrasında lezyonun
RSLT tabakasından kaynaklandığı görülmüş ve
RAH tanısı koyulmuştur.   

Klinik görüntüsüne göre RAH’lar üç ayrı sı-
nıfta toplanabilmektedirler. Bunlar; RNFL’de düz,
yarı saydam lezyon; kabarık, dut şeklinde kalsifi-
kasyonlar içeren nodüler lezyon ve bu iki tipin ka-
rışımı olan lezyondur.2 Bu sınıflandırma tüm
RAH’ları içermekte yetersiz kalmaktadır ve ayırıcı
tanıda yardımcı olmakta sınırlıdır. Aynı şekilde ol-
gumuz da bu sınıflandırmaya göre RAH özellikle-
rini taşımamaktadır.

RAH’nin ayırıcı tanı algoritmalarında kullanıl-
ması amacıyla OKT bulgularına göre sınıflandırmak
ihtiyaç hâline gelmiştir. Pichi ve ark.nın 2015 yı-
lında yaptıkları çalışmada, 43 TSK’lı hastanın 86 gö-
zündeki 98 tümörü yüksek çözünürlüklü SD-OKT
ile incelemişler, RAH’ları OKT özelliklerine göre sı-

nıflandırmışlar, diğer TSK bulguları ile RAH tipleri
arasında korelasyonu değerlendirmişlerdir.11 Çalış-
mada, RNFL’deki kitleler OKT ile Tip 1 RAH; reti-
nal traksiyona neden olmayan, düz yüzeyli retinal
kitle, Tip 2 RAH; retinal traksiyon bulgusu olan ve
boyu 500 µm’den küçük kubbe şekilli retinal kitle,
Tip 3 RAH; 500 µm’den daha yüksek olan, iç retinal
katlarda kalsifikasyona neden olan retinal kitle, Tip
4 RAH ise 500 µm’den daha yüksek olan ve içeri-
sinde optik olarak boş bir kavite olan retinal kitle
olarak belirlenmiştir. Aynı çalışmada, TSK’nın diğer
bulguları ile RAH’ların korelasyonuna bakılmış ve
Tip 2 RAH; fibröz deri plakları ile Tip 3 RAH; su-
bependimal dev hücreli astrositoma ile Tip 4 RAH;
pulmoner lenfangiomatozis ile korele olarak sap-
tanmıştır.11 Olgumuzdaki lezyon Pichi ve ark.nın
yaptığı sınıflandırmaya göre değerlendirildiğinde
Tip 1 RAH olarak sınıflandırılabilmektedir. 

Oküler ultrasonografi (USG)’nin retinal astro-
sitik lezyonların tanı ve ayırıcı tanısında önemli bir
yeri olmakla beraber, USG kalsifikasyon içermeyen
Tip 1 ve Tip 2 RAH hastalarının saptanmasında ye-
tersiz olmaktadır.5,10,11

FA, FOF ve İSYA lezyonları tanımlamada ve
ayırıcı tanıda yardımcı olabilecek diğer testler-
dir.3,4,12 FA’da retinal glial proliferatif hastalıklar
(RAP, RAH, edinsel retinal astrositoma ve reaktif
gliozis) lezyonları besleyen damarlardaki düzen-
sizliğe bağlı olarak geç dönemde hiperfloresandır-

RESİM 3: Sağ göz makula alt temporal komşuluğundaki retinal astrositik hamartomun FOF (A), FA erken faz (B), FA geç dönem (C), İSYA (D) ve SD-OKT gö-
rüntüleri (E).
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lar. Retinoblastoma erken dönemde hiperfloresan-
dır.4 FOF’a bakıldığında RAP hiperotoflorasandır.
Reaktif gliozis, masif gliozis, astrositoma, retinob-
lastoma ve RAH ise hipootoflöresandır. Retinob-
lastoma ve RAH’da kalsifikasyon var ise
hiperotofloresan olarak izlenmektedirler.3 İSYA’da
tüm retinal glial proliferatif hastalıklar blokaj ne-
deni ile özellikle geç fazlarda daha fazla olmak
üzere hipofloresan izlenmektedirler, ancak retinal
proliferatif hastalıkların tanısında ISYA rutin ola-
rak kullanılmamaktadır.12 Bu olguda, OKT bulgu-
larının yanı sıra; FA, FOF ve İSYA bulguları da
RAH tanısını desteklemektedir. 

Olgumuzda rutin oftalmolojik muayenede,
fundusta saptanan bir kitlenin tanısı RAH olarak
koyulduktan sonra RAH’nin sıklıkla TSK ile bir-
liktelik göstermesi nedeni ile sistemik araştırma ya-
pılmış, ancak müspet bulgu saptanamamıştır.
Olgumuz izole RAH olarak takibe alınmıştır. Her
ne kadar izole olarak saptanmış olsa da RAH ol-
ması, olgunun düzenli takibini gerektirmektedir.

FFiinnaannssaall  KKaayynnaakk

Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğru-
dan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi alet,
gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya her-
hangi bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme sürecinde,
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ve/veya manevi herhangi bir destek alınmamıştır.
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