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oz A
Akut santral ser6z koryoretinopati, idiyopatik ve arka kutuba sinirli sekilde goriilen norosensoriyel retina dekolmann ile
karakterize bir hastaliktir. Iyi seyirli ve genellikle kendini sinirlayan bir hastalik olarak bilinse de uzun siireli takiplerde
niiksler ve kroniklesme goriilebilmektedir. Patogenezi tam olarak bilinmemekle beraber koroidal hiperpermeabilite ve retina
pigment epitel hiicrelerindeki defekte bagh gelistigi diisiintilmektedir. Akut donemde tedavisiz izlem uygulanabilecegi gibi
bazen medikal tedavi, termal lazer, fotodinamik tedavi, intravitreal tedaviler ve esik alt1 lazer tedavisi uygulanabilmektedir.
Anahtar Kelimeler: Floresein anjiyogafi, santral ser6z koryoretinopati, optik koherens tomografi, retinal pigment epitel
dekolmani.

ABSTRACT
Acute central serous chorioretinopathy is an idiopathic disease characterized with a well-bordered neurosensorial retinal
detachment localized mostly to posterior pole. Though mostly having a benign clinical course, there can be recurrences and
chronicity in the long run. Its pathogenesis remains to be obscure but choriodal hyper permeability and a defect through
the retinal pigment epithelium can be the cause. No treatment is generally required in patients with acute type of disease.
However, medical therapy, thermal laser, photodynamic therapy, intravitreal injections and subthreshold laser can be admi-
nistered in some patients.

Keywords: Central serous chorioretinopathy, fluoresceine angiography, optical coherence tomography, retinal pigment
epithelial detachment.
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GIRIS RiSK FAKTORLERI

Akut santral seroz koryoretinopati (SSKR), idiyopatik, ¢o-
gunlukla arka kutupta iyi lokalize ve sinirli ndrosensoriyel retina
dekolmani ve/veya retina pigment epitel dekolman ile seyreden
bir klinik antitedir." ' Yaga bagli makula dejenerasyonu, diyabetik
retinopati ve ven dal tikanikliklarindan sonra dérdiincii siklikla
goriilen bir retinopatidir.

EPIDEMIiYOLOJi

Yillik insidans, erkeklerde 1/10.000, kadinlarda ise 1.7/100.000
olarak saptanmugtir.”! Erkeklerde kadinlara gore 6 kat daha sik
rastlanir. Sari irkta gorece daha sik gortilmektedir. Ailesel yatkin-
lik s6z konusu olabilir. Bir ¢alismada bes hastanin birinci ve ikinci
derece akrabalarinin %50’sinde koroid kalin olarak bulunmustur.
FIPik prevalanst 45 yaglardadir.””’ Bilateralite, %14-40 arasinda ra-
por edilmigtir. ¥
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Yakin tarihli bir meta analizde risk faktorleri olarak sistemik
hipertansiyon, Helicobacter pylori enfeksiyonu, steroid kullanima,
uyku bozukluklari, otoimmiin hastaliklar, psikofarmakolojik me-
dikasyon kullanimi ve tip A kisilik 6zellikleri belirlenmistir.'”’

Eksojen kortizon uygulamalar1 (oral, intravendz, intranasal,
intraartikiiler, epidural ve intravitreal yolla uygulanim) ve en-
dojen kortizol diizeylerinin yiiksek oldugu gebelik ve Cushing
sendromu gibi durumlarda da sik goriiliir.”’ (Resim4A) Steroide
bagli olarak gelisen SSKR, idiyosenkratik reaksiyon olarak diisii-
niilmektedir zira hadise doza bagli olmadan gelisebilmektedir.""’
Son zamanlarda fosfodiesteraz-5 inhibitorleri ile de birlikteligi ra-
por edilmigtir.""

PATOFIZYOLOJi

Koroid dolasimindaki degisikliklerinin patolojiyi olusturan




ana mekanizma oldugu diistiiniilmektedir. Yapilan c¢aligmalara
gore artan sempatik aktivite ile birlikte koroidal homeostazin bo-
zuldugu, koroidal hiperperfiizyon sonucunda subretinal sivinin
geligtigi diistiiniilmektedir.”

Artan endojen veya eksojen steroid diizeyleri ile beraber siste-
mik hipertansiyon gelistigi, vaskiiler otoregiilasyonun bozuldugu
ve RPE hiicrelerindeki su ve iyon transfer dengesinin degistigi dii-
stiniilmektedir. Bu gibi durumlarda SSKRnin sik olarak gorildii-
gii bilinmektedir. '

Resim 1: Sag goz renkli fundus fotografinda makulada mavi oklarla isaretli
alanda goriilen norosensoryel retina dekolmani izlenmektedir.(A) Fundus
floresein anjiyografide makiilada noktasal tarzda sizinti odaklar1.(B) Fundus
otofloresans goriintiilemede sizint1 noktalarina uyan bélgelerde hiperotoflore-
sans goriiniim (C). Optik koherans tomografide goriilen nérosenséryel retina
dekolmani, beyaz okla isaretlenmis olan RPEde noktasal protiizyon alani ve
mor okla isaretlenmis olan norosensoryel retinanin posterior yiiziinde olan
dipping bulgusu izlenmektedir.(D)

KLINiK GORUNUM VE SEMPTOMLAR

Hastalik siklikla 30-40 yas araligindaki erkekleri etkilemek-
tedir. Genellikle tek goz etkilenirken kronik olgularda ve eksojen
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steroid kullanimina bagli gelisen olgularda bilateral tutulum daha
sik goriilebilmektedir.

Akut veya subakut gérme azalmas, rolatif santral skotom, me-
tamorfopsi, diskromatopsi, mikropsi ve azalmig kontrast duyarli-
lik yakinmalar1 mevcut olabilir.*!*!

Giincel klinik siniflandirma agagidaki tabloda 6zetlenmistir;”
AKUT SSKR

Semptomlarin baglangicindan sonraki dort ay

icinde diizelen form.

PERSISTAN SSKR Subretinal sivinin 4 aydan uzun stirdiigii olgular.

REKURRAN SSKR Akut hastaligin rezoliisyon gosterdikten sonra
yeni bir akut SSKR epizodunun ortaya ¢ikmasi.

KRONIK SSKR Yaygin RPE dekompanzasyonu ile giden form.
Seréz retina dekolmani veya aktif sizintinin her
zaman olmasi sart degildir.

INAKTIF SSKR Gegirilmis ve rezoliisyona ugramis akut SSKR &y-

kiistiniin olmasi ve beraberinde seroz retina dekol-

maninin olmamasi.

TANI VE TANISAL YONTEMLER

Akut SSKR tanis1 dikkatli bir fundus muayenesi ile g6z hekim-
lerinin ¢ogunlukla zorlanmadan koyabilecegi bir tanidir. Fundus
muayenesinde makulada ser6z dekolman iyi sinirli oval sekilde bir
kabariklik olarak goriiliir. (Resim3A) Eslik eden pigment epitel
dekolman: goriilebilir. Kroniklesen olgularda RPE degisiklikleri
ve makuladan inferiora dogru uzanan atrofiler goriilebilmektedir.
Bazi olgularda da masif subretinal siviya bagh olarak inferiorda
biilloz retina dekolmani goriilebilmektedir.

Norosensoryel retina, subretinal sividan dolay ileriye dogru
yer degistirmektedir. Bunun sonucunda refraksiyonda hipermet-
ropik kayma goriilebilir.

Fundus floresein anjiyografi (FFA) ve optik koherans tomog-
rafi (OKT) ayiric1 tanmnin kolaylagsmast ve eger yapilacaksa tedavi-
nin se¢imi ve yapilabilmesi i¢in énem tagimaktadir.®!

Fundus floresein anjiyografi

RPE hiicreleri arasindaki siki baglantilarin kayboldugu defekt
veya defektlerden koroid koékenli floresein, subretinal mesafede
gollenir. Sizint1 noktalar: 1-8 arasinda degismekle beraber yakla-
sik % olguda tek odaktan kagak mevcuttur.""”'* (Resim1B) (Re-
sim3D ve 3E) Akut olgularda, sigara dumani (smokestack), mii-
rekkep lekesi (ink-blot) ya da giderek genisleyen noktasal ya da
noktaciklar seklinde hiperfloresans gozlenir. En sik miirekkep le-
kesi goriiniimiinde (%90’a varan oranlarda) olan boya kagagi, her
yone simetrik olarak genisler. Fokal kagak noktalar1 nazal ve fist
makiila kadranlarinda daha siktir. Temporal ve alt kadranda daha
azdir. Sizint1 noktalar1 fovea merkezinin 0.5 mm komsulugundan
baglayan Imm ¢apli halka seklindeki alanda daha ¢ok gorilir. Si-
gara dumani tarzi kagak ise %7-19 arasinda bildirilmektedir. Bu
tipte, s1zint1 arteriovendz ya da erken venoz fazda noktasal olarak
baslayarak, orta fazlarda yiikselerek en tepe noktadan nazal veya
temporale dogru yayilir.*) (Resim2A ve 2C) Sigara dumani tarzi
sizint1 genellikle sensoryel retina dekolmaninin genis oldugu ol-
gularda gozlenir.

Indosiyanin yesili anjiyografi (ICGA)
Akut SSKR tanist igin gerekli bir tan1 yontemi degildir. Ancak
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Resim 2: Sol goziin fundus floresein anjiyografisinde makiila superiorunda
noktasal sizint1 alani , ge¢ donemde goriilen sizintida artma ve subretinal sivi-
ya bagli olarak hipofloresans goriiniim izlenmektedir. (A,C) Ayni goziin OKT
goriintiisiinde genis norosensoryel retina dekolmani ve koroidde kalinlasma
izlenmektedir. (B) Sizint1 noktasina uygulanan termal fotokoagiilasyon tedavi-
sinden hemen sonra gekilmis fundus fotografi. Yesil okla gosterilen alanda ter-
mal lazere bagli beyazlasma izlenmektedir. Mavi oklar ile dekolman alaninin
sinirlar1 gosterilmigtir. (D). Tedaviden sonraki 1.ayda gekilen fundus fotogra-
finda yesil okla gosterilen alanda lazer skari izlenmektedir. (E) Ayni zamanda
gekilen OKT’de dekolmanin yatistig: izlenmektedir. (F)

cekilirse koroidde dolma defekti, koroid damarlarinda genisleme
ve Ozellikle orta fazda belirginlesen ¢ok odakli hipersiyanisan
alanlar tarzinda gériiniim olur. I°!

Optik koherans tomografi

Spektral domain OKT'de bulgular tanida olduk¢a 6nemli ve
destekleyici mahiyettedir. OKT'de, norosensoriyel retina dekol-
mani, (ResimlD) (Resim 2B) RPE dekolman: (Resim3C), RPE
tabakasinda noktasal protiizyon, (Resim 1D) fotoreseptor dis seg-
mentlerinde kalinlagma, dekole sensoryel retina ile RPE arasinda
kopriilenme (Resim3C), nérosensoriyel retinanin posterior yiize-
yinde dipping (Resim 1D), pigment epitel deklomaninin kenarin-
da veya i¢cinde RPE defektleri goriiliir.”*"’ Son zamanlarda fokal
koroidal ekskavasyon saptanabilecegi de vurgulanmaktadir.””'~*!
EDI OKTde SSKRi gozlerde koroidin kalin oldugu gosterilmis
olup asemptomatik diger gozlerde bile koroid kalindir.”*~** (Re-
sim 2B) (Resim 4B)

Fundus otofloresans (FAF)

Akut SSKRde anjiyografide goriilen kagak noktasina uyan bol-
gede ve dekolman alaninda subretinal sivin blokajina bagl olarak
hipo-otofloresans goriilmektedir.””’ (Resim1C) Subretinal stvinin
uzun siire mevcut oldugu kroniklesen olgularda ise RPE atrofisi-
ne ve fotoreseptor hasarina bagli olarak hiper-otofloresans nokta-
lar izlenebilmektedir. (Resim3B)

Bu alanlar genellikle makuladan inferior retinaya dogru uza-
nan traktlar seklinde goriilebilir.”**
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Resim 3: Sol goziin fundus fotografinda yesil oklarla gosterilen alanda gorii-

len norosensoriyel retina dekolmani alani izlenmektedir.(A) Fundus otoflo-
resans goriintiisiinde subretinal siviya bagl hipofloresans goriilmektedir. (B)
OKT goériintiisiinde mor okla gériilen RPE dekolmani, beyaz okla gosterilen
dekole retina ile RPE arasinda kopriilenme goriiniimii izlenmektedir.(C).
Fundus floresein anjiyografide sar1 okla gosterilen erken ve ge¢ fazda sizinti
noktasi izlenmektedir. (D,E)

Optik koherans tomografi anjiyografi (OKTA)

Akut SSKR tanisi icin gerekli degildir. Ancak yapildiginda,
subretinal sivinin karsilik geldigi alanda koroid hipoperfiizyonu
veya golge artefakt: seklinde yorumlanabilecek gériiniim olur.”””

(Resim4C ve 4D)

AYIRICI TANI

Ayirial tanida diisiiniilecek hastaliklar agagidadur:*

« Koroidal vaskiiler hastaliklar (Idiyopatik koryoidal neovaskii-
ler membran (KNV), polipoid koroidal vaskiilopati, koroid he-
majiomu)

 Enflamatuar durumlar (Beyaz nokta sendromlari, Vogt-Koya-
nagi-Harada hastaligs, posterior tiveit ve sklerit)
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o Retinal vaskiiler hastaliklar (Retinal anjiyomatéz proliferas-
yon, ven dalcik tikanikliklari, Makiiler telenjiektazi ve diabetik
makiiler 6dem)

o Anatomik degisiklikler (Optik disk piti, kubbe sekilli makula)

o Digerleri (Uveal effiizyon sendromu, Bestrofinopatiler, bilate-
ral diffuz uveal melanositik proliferasyon)

TEDAVI

Kendiliginden diizelme olagan oldugu i¢in akut dénemde 6zel
durumlar disinda tedavi 6nerilmez. Tedavi i¢in bekleme siiresi he-
kimden hekime 4-6 ay arasinda degisebilmektedir. Ancak korti-
kosteroid kullanimi gibi risk faktorleri gozden gegirilmeli ve eger
varsa mutlaka 6nlem alinmalidir. Tip A kisiliginde olan hastalarda
yasam tarz1 modifikasyonu ve stres tedavisi uygulanmalidir.”*'**

%50'den fazla akut SSKR'li olguda niiks izlenebilir ve alt1 aydan
uzun siireli persistan sivi yine olgularin %15’inde goriliir. Kronik
SSKRli, niiks eden akut SSKRli ve tek gozlii akut SSKRli olgular-
da tedavi ve tedavi segenekleri hastalara sunulmalidir.

Tedaviyi 4 ana baglik altinda incelemek miimkiindiir. Bunlar;
medikal tedavi, termal lazer fotokoagiilasyon, fotodinamik tedavi
ve esik alt1 lazer tedavisidir.

Medikal tedavi;

« Antikortikosteroid tedavi"’"

Mineralokortikoid reseptorlerinin uyarimi s6z konusu oldugu

icin eplerenon ve sprinolakton tedavileri SSKR hastalarinda

onerilebilmektedir. Ancak akut SSKRden ziyade kroniklesen
olgularda uygulanmasi s6z konusudur.
o Intravitreal Anti-VEGF tedavisi*

VEGF diizeyleri SSKR'li hastalarda yiiksek bulunmamis ol-

makla beraber subretinal sivinin emilimini hizlandirdigini 6ne
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sliren yayimnlar mevcuttur.
Termal lazer fotokoagiilasyon
Floresein anjiyografi ile saptanan sizint1 nokta ve bazen de
noktalarinin termal lazerle kapatilmasiyla sizintinin ortadan
kalkmas1 ve RPE’nin pompa fonksiyonunun uyarilmasi fikri-
ne dayanmaktadir. (Resim 2D,2E ve 2F) Ancak giiniimiizde
genellikle dort ayin tizerinde sensdryel retina dekolmaninin
oldugu ve foveadan 500 mikron veya daha fazla uzak olan si-
zintilara uygulanmasi onerilmektedir. Termal lazer uygulama-
sinin seroz dekolmanin rezoliisyonunu hizlandirdigr ama son
gormeyi etkilemedigi ya da niiks gelisimini de etkilemedigi
bilinmektedir. Termal lazer uygulamas: yapilacaksa baz ali-
nan FFAnin bir haftadan daha geg siirede ¢ekilmemis olmasi
6nemlidir. Termal fotokoagiilasyonla iyatrojenik KNV gelisimi
ve parasantral skotom gelisimi s6z konusudur.

Cok yakin tarihli bir caliygmada Ambiya ve arkadaslar1™ iki
aydan daha kisa siireli SSKR'li gozde 29 goze FFA yonlendir-
mesiyle navige edilmis lazer uygulamus, 29 goz ise sadece takip
edilmistir. Alt1 aylik izlemde takibe gore en iyi gérme keskin-
ligi, retina duyarlhiligi, santral makula kalinlig1 ve ser6z dekol-
man yiiksekliginde fark gosterilememistir.

Fotodinamik tedavi (PDT)

SSKRde PDT ilk kez kronik SSKR’li bir hastada uygulanmustir.
19" PDT de dogrudan koroid endoteline etki etmesiyle korioka-
pillariste okliizyon saglanarak koroid permeabilitesinin azal-
tilmasti s6z konusudur. Genellikle kroniklesen olgularda tercih
nedeni olmakla beraber sinirli sayida yayinda akut olgularda
da kullanilmustir.

Ober ve arkadaslary,”” bir veya daha fazla odaktan floresein
kagag1 gosteren 9 akut SSKRli olguda FFA veya ICGA yon-
lendirmesiyle standart PDT protokolii ile tedavi uygulamis ve

Resim 4: Sag goziin renkli fundus fotografinda makula temporalinde yesil okla goriilen alanda genis norosensoryel retina dekolmani alani izlenmektedir. Sari

daire ile gevrelenmis alanda hastadaki Behget retinite bagli olarak gelisen retinal infiltrat izlenmektedir. Behget hastalig1 iin steroid almaktayken hastada steroide
sekonder SSKR gelismistir. (A) Swept source OKT goriintiisiinde koroid kalinliginin artmis oldugu, temporalde kirmizi okla gosterilen alanda nérosensoryel
retina dekolmani izlenmektedir. Hastanin Behget iiveitine bagl vitreusundaki hiicreler sar1 okla gosterilmistir. (B) Derin kapiller pleksus kesitinde makula tem-
poralindeki dekolman alani goriilmektedir. (C) Ayn1 hastanin dig retinal katlardan gecen en face OKT kesitinde dekolman alani izlenmektedir.(D)

Ipek $C, Ayhan Z, Saatci AO. Akut ve Rekiirren Santral Seroz Koryoretinopati; Bulgular, Tan1 ve Tedavi. Giincel Retina 2020; 4(2): 98-103.




S 0“““‘ ”% .
©. Retindg

bir ay i¢inde ser6z dekolmanin kayboldugunu gostermislerdir.
Chan ve arkadaglar1”, ise 39 akut SSKR'li olguda ICGA yon-
lendirmesiyle yarim doz PDT uygulamis ve bunu 19 tedavisiz
izledikleri hasta ile kargilagtirmiglardir. 12. ayda subretinal sivi
PDT grubunda %95, tedavi almayan grupta ise %58 oraninda
kaybolmugtur. 131 hastalik randomize kontrolli bir ¢alisma-
da 6 aydan kisa siireli oykiisii olan SSKR’li hastalarda, FFA ve
ICGA yonlendirmesi ile %50 doz verteporfin ile %30 doz ver-
teporfin karsilastirilmistir. %50 dozda subretinal siv1 kaybol-
masi, niiks ve floresein kacag1 daha az bulunmugtur.””!

Esik alt1 lazer

Esik alt1 lazer uygulamasi sadece RPE hiicrelerine etki ettigi
i¢in termal lazerde oldugu gibi sadece fovea dis1 kacaklarda
degil foveanin altindaki kagaklarda da uygulanabilir. Ancak
genellikle SSKRnin kronik dénemlerinde kullanilmaktadur.
Yayinlarda ¢ogu kez akut ve kronik olgular bir arada degerlen-
dirilmistir. Ayrica farkli dalga boylu esikalti lazerlerin kullanil-
masi, (830nm ve 577nm) lazer parametrelerindeki farklilikla-
rin (g, ¢ap, duty cycle ve pulse siiresi) olmas gibi nedenlerle
yaymlarin kiyaslanmas giiglesmektedir.

Verma ve arkadaglars,*’ 810nm mikropulse lazer ile argon
lazeri 15er hastalik akut SSKR'li hastalarda 2 grupta karsilas-
tirmiglardir. Gérme keskinliginin iyilesmesinin siiresi ve kont-
rast sensitivitesi yoniinden esik alt1 lazer daha iyi bulunmustur.
Cok yakin tarihteki bir diger ¢aligmada ise 2 aydan kisa semp-
tom siiresi olan tek odaktan sizint1 gosteren 68 goziin 34’tine
esik alti diyod mikropulse lazer uygulanirken, 34 goz tedavisiz
izlenmistir. Tedavi alan grupta gorme keskinligi ve kontrast
sensitivite daha iyi bulunmustur. Tedavinin hastalik siiresini
kisalttigl, gorme keskinligini daha kisa siirede diizelttigi, daha
iyi kontrast sensitiviteye yol agtigini bulmuglaridur.*"

SONUC

Akut santral ser6z korioretinopati, retinanin sik goriilen has-

taliklarindan biri olup, tanist genellikle konvansiyonel yontemler-
le kolaylikla konulabilmektedir. Akut olgularda spontan diizelme
olagan kabul edildigi i¢in tedavi endikasyonlar1 ¢ok sinirlidir.
Steroid kullanimi gibi ekzojen nedenler mutlaka ortadan kaldiril-
malidir. Termal lazer, fotodinamik tedavi ve esik alt1 lazer sinirlt
saylda olguda endike olup yapilabilmektedir.
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