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Santral seroz retinopati (SSR), makiilada subretinal sivi ile karakterize, genellikle orta yasli erkekleri etkileyen multifaktori-
yel bir koryoretinal hastaliktir. Siklikla iyi gorsel prognozlu ve kendisini sinirlayan bir seyri olmasina ragmen atipik prezen-
tasyonlu hastalar kronik ve tekrarlayan ataklarinda degisik derecelerde gorsel etkilenmeler yasayabilirler. Tan: ve tedavide
yapilan yanlislar SSR'nin klinigini ve gorsel sonucu olumsuz etkilemektedir. SSR ¢ok iyi bir taklit¢i ve ¢ok genis bir klinik
prezentasyona sahip oldugu i¢in yanlis tan1 konulan hastaliklardan birisidir. Anamnezin ayrintili alinmasi ve tiim gorintii-
leme yontemlerinin dogru yorumlanmasi SSR ayirici tanicist agisindan ¢ok 6nemlidir.

Bu derlemede atipik prezentasyonlu SSR konusu ve SSRnin ayirici tanisi tizerinde durulmustur.

Anahtar Kelimeler: Ayirici tani, ekstidatif retina dekolmani, makiila, santral serdz retinopati, SSR.

ABSTRACT

Central serous retinopathy (CSR) is a multifactorial chorioretinal disorder which is characterized by subretinal fluid in
the macula, usually affecting middle-aged men. Although it has often a self-limited course and good visual prognosis, the
patients with atypical presentation and in chronic or recurrent episodes may suffer from various degrees of visual impairment.
Misdiagnosis and improper treatment have a negative effect on the clinical and visual outcomes of CSR. Unfortunately, CSR
is a great mimicker and is one of the commonest causes of misdiagnosis due to it has a wide presentation spectrum. Taking

retinopathy, CSR.

the clinical history in detailed and interpreting all imagings correctly are so crucial for the differential diagnosis of CSR.
In this study, CSR with atypical presentation and differential diagnosis of CSR are reviewed.
Keywords: Differential diagnosis, exudative retinal detachment, macula, central serous chorioretinopathy, central serous

J

1. Atipik Prezentasyonlu Santral Ser6z Retinopati

1.1. Tan1 ve Klinik

Santral serdz retinopati (SSR); retina arka kutbunda goriilen
lokalize ve sinirlar1 belirgin nérosensoriyel dekolman ile karakte-
rize multifaktériyel bir koryoretinal hastaliktir."*) Hastalar klinige
siklikla puslu gérme, metamorfopsi, merkezi skotom, diskroma-
topsi ve kontrast duyarlilikta azalma sikayetleri ile bagvururlar.
Daha ¢ok orta yagh erkekleri etkileyen SSRde hastanin semp-
tomlarinin kendiliginden iyilesme orani oldukga ytiksek ve gorsel
sonuglar diger retinal hastaliklara gére daha iyidir." ) Hastaligin
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seyrine ve siiresine gore SSR 3 gruba ayrilmaktadir.’! Tipik SSR
bulgularinin ve/veya subretinal sivinin 6 aydan daha kisa stirdigti
olgular akut SSR, 6 aydan uzun siiren olgular kronik SSR olarak
tanimlanmaktadir (Resim 1 ve 2). Birden fazla atak gegiren hasta-
lar ise rekiirren SSR grubunda yer almaktadir."”! Bu tanimlamala-
rin disinda karsilagilan, klinik bulgularin daha agir (yogun subre-
tinal siv1 ve hiperreflektif noktalar, multifokal sizint1 vb) izlendigi
SSR olgular: atipik prezentasyonlu SSR olarak tanimlanmaktadir
(Resim 3).

Akut idyopatik SSR olgularinda gorsel prognoz iyi olsa da,
atipik prezentasyonlu ve kronik SSR olgulari i¢in ayni sey soyle-
nemez. Mrejen ve ark.” kronik SSRli 133 hastanin 217 gziiniin
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10 yillik uzun dénem gorsel sonuglarini ¢ok yakin zamanda ya-
ymnlamislardir. Yazarlar 17 (%12,8) hastanin her iki goztinde en iyi
diizeltilmis gorme keskinligi seviyelerini 0,1 (Snellen) ve altinda
tespit etmiglerdir.”’

Resim 1a. Sol gozii 0,4 diizeyinde goren 34 yasindaki kadin hastanin Fundus
otofloresan (FAF) goriintiisiinde makiiler alanin subretinal siviya bagh olarak
hipootofloresan oldugu izlenmektedir.

Resim 1b. Dikey makiila optik kohorens tomografi (OKT) kesitinde retinanin
6demli ve kalin oldugu, fovea temporalinden optik diske kadar uzanan ser6z
retina dekolmani oldugu izlenmektedir.

Atipik prezentasyonlu SSR olgularinda posterior {iveit, Harada
Sendromu, multifokal koroidit, retinal vaskiilit gibi okiiler patolo-
jiler i¢in veya multiple skleroz, sistemik lupus eritematozus, kro-
nik obstriiktif akciger hastalig1, tenosinovit, egzema gibi sistemik
bir hastalik icin kortikosteroid tedavisi (periokiiler, intravitreal,
intraartikiiler, intranazal, epidural, oral veya intravendz) alma
oykiisii veya Cushing Sendromu ve gebelik gibi endojen korti-
zol seviyesinin yiiksek oldugu durumlar dikkati cekmektedir.*!
Yiiksek kortizol seviyesi, SSR olgusunun ayni anda iki tarafli olma-
sina, RPE sizint1 alanlarinin ¢ok odakli olmasina, subretinal sivi-
nin daha yogun olarak biill6z retina dekolmani gelismesine, erken
donemlerde bile subretinal depozit birikiminin goriilmesine, RPE
hasarinin daha ciddi boyutlarda gériilmesine sebep olabilmekte-
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dir.*! Bu klinik degisikliklerin gorsel prognozu olumsuz yénde
etkileyecegi asikéardir.

Resim 1c. Ugiincii ay sonunda hastanin grmesi tam seviyesinde olup FAF
goruntiisiinde eski seroz retina dekolmani alaninda fagosite edilmemis foto-
reseptor dig segmentlerinin graniiler tarzda hiperotofloresansa neden oldugu
gorilmektedir.

Resim 1d: Yatay makiila OKT kesitinde subretinal stvinin tamamen ¢ekildigi,

foveal kontiiriin normale dondiigii izlenmektedir.

1.2. Gorintiileme Yontemleri

Optik kohorens tomografi (OKT) ile elde edilen goriintiiler
SSR hastalarinda tani, takip ve hatta prognoz belirlemede oftal-
% Fotoreseptorlerin
dis segmentinin uzamasi ve erozyonu, RPE elevasyonu veya pig-
ment epitel dekolman: (PED), dilate ve genis koroid damarlari ile
birlikte kalinlig1 artmig koroid OKT'de en sik goriilen bulgulardur.
(1226271 Daha kronik vakalarda néroretina iginde, subretinal bos-
lukta veya Bruch membrani tizerinde hiperreflektif igerikler de
izlenebilir."*' Floresein fundus anjiografisi (FFA) RPEdeki sizint1
bélgesini, indosiyanin yesili anjiografisi (ISYA) koroiddeki gegir-
genligi artmig alanlari, fundus otofloresans (FOF) goriintiilemesi
RPEde gerceklesen degisiklikleri tespit etmek i¢in kullanilmak-
tadir.***"l FOF goriintiileme; lipofusin ve melanin iceren RPE ve
fotoreseptor aktivitelerini degerlendirerek retinanin fonksiyonel
durumu hakkinda da bilgi verirken, atipik olgularda daha ¢ok kar-

mologlarin isini olduk¢a kolaylagtirmistir."

Acar U, Ergintiirk Acar D. Atipik Prezentasyonlu Santral Seroz Retinopati ve Santral Seroz Retinopati Ayirici Tanisi. Giincel Retina 2020; 4(2): 131-138.




Q.“Jm“o‘?g‘ -
‘@ ,AGUNCEL
Kerina

ve esik alt1 lazer uygulamas en etkili tedavi yontemleri olarak 6n
plana ¢ikmaktadir.”"** Transpupiller termoterapi (TTT), intravit-
real anti-vaskiiler endotelyal bityiime faktéri (anti-VEBF) uygula-
malari, mineralokortikoid antagonisti kullanimi seceneklerinden
birisi ya da kombinasyonlari da uygulanabilecek diger tedavi yon-
temleridir. Intravitreal anti-VEBF uygulamasi daha ¢ok SSRden
kaynaklanan KNV olgularinda distiniilmedir.

Literatiirde atipik prezentasyonlu SSR olgularinin tedavisi ile
ilgili olgu sunumlar: ve kii¢iik vaka serileri bulunmaktadir. Shar-
ma ve ark.”” okiiler patolojileri sebebiyle kortikosteroid tedavisi
alan ve buna bagh gelistigi diistiniilen atipik prezentasyonlu ciddi
SSR’li 17 hastanin 24 goziinin takip sonuglarini yayinlamuslar-
dir. Tedavi uygulanmaksizin sadece kortikosteroid tedavisinin
kesilmesi gozlerin 21’inde (%87,5) ortalama 95. giinde (32-400
giin) RPE sizintisinin kapanarak retinanin yatigmast igin yeterli
olmustur. Hastalarin 1. ay kontrollerinde her iki goziinde gérme
keskinligi seviyesi diigsen 1 hastaya ve kronik SSR’ye bagl bir go-
ziiniin makiilasinda atrofik degisiklikler gelismis 1 hastaya akut
SSR'li goziinde makiila 6demi gerilemedigi i¢in argon lazer foto-
koagiilasyon uygulanmas: gerekmistir.””) Kawamura ve ark.[16]
Resim 2a: Sag goziinde kronik SSR nedeniyle takip edilen bir hastanin Fun- ise atipik prezentasyonlu 8 erkek hastanin 8 goziine TTT uygula-
dus floresein anjiyografisi muslardir. Yazarlar argon lazer tedavisine gore daha dusiik sicak-
likta uygulanan TTT ile retina ve koroidde gelisecek kalici hasari
azaltmay1 amaclamislar. Hastalarin 5’inde (%62,5) tek doz TTT
ile, ’inde (%12,5) iki doz TTT ile anatomik bagari elde edilirken,
2 (%25) hastada ek olarak argon lazer fotokoagiilasyonu uygulan-
mas1 gerekmigtir.®!
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2. Santral Seroz Retinopati Ayirici Tanisi
2.1. Giris

SSR, retina ve koroidi etkileyen diger hastaliklar ile ortiisen
ozelliklerinden dolay1 ve atipik prezentasyonlarla kendisini gos-
terebildigi icin cok iyi bir taklit¢idir.""’ En sik yanlig tan1 konulan
durumlarin baginda gelmektedir ve bu durum gorsel prognozu
olumsuz etkilemektedir."*”

2.2. SSR’yi taklit eden durumlar!"*!

Koroidin Damarsal Hastaliklar:
a. Idyopatik Koroidal Neovaskiilarizasyon
b. Polipoidal Koroidal Vaskiilopati
c. Koroidal Hemanjiom
Inflamatuar Durumlar
a. Beyaz Nokta Sendromlar1
b. Vogt-Kayanagi-Harada Sendromu
c. Posterior Uveitler
d. Posterior Sklerit

silastigimiz subretinal depozitlerin tespit edilmesinde de yardimc1 ~ Retinanin Damarsal Hastaliklar:

Resim 2b: Fundus otofloresan goriintiisiinde agagiya dogru dagilim gosteren
ve genis bir alan1 kaplayan pigment epitel atrofi alanlar: izlenmektedir.

olmaktadir.”” a. Retinal Anjiomatoz Proliferasyon
Goriintilleme yontemlerinde elde edilen bulgular sayesinde b. Retinal Ven Dal Tikanikhig
SSRdeki esas patolojinin koroiddeki regiilasyon bozuklugundan c. Tip 2 Idyopatik Ma{(ﬁler Telenjiektazi
kaynaklandig: diisiiniilmektedir. > d. Diyabetik Makiila Odemi
Anatomik Anomaliler
1.3. Tedavi a. Optik Pit
b. Kubbe Sekilli Makiila

Atipik prezentasyonlu SSR olgularinda tedavi stratejileri idyo-
patik SSRden ¢ok da farkli degildir. Eger miimkiinse olgunun ati-
pik seyretmesine neden olan kortikosteroid tedavisinin kesilmesi
en makul yontem gibi durmaktadir. Giiniimiizde segilmis olgu-
larda argon lazer fotokoagiilasyonu, yar1 doz fotodinamik tedavi

Digerleri
a. Bilateral Difiiz Uveal Melanositik Proliferasyon
b. Bestrofinopatiler
c. Uveal Eftizyon Sendromu
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Resim 3a: Sol gozii 0,3 diizeyinde goren 21 yagindaki sistemik lupus hastasi 21
yasindaki kadinin hikayesinde, bobrek tutulumu nedeniyle yiiksek doz steroid
kullandig1 bilgisine ulagilmistir. Fundus fotografinda iist temporal arkaddan
baslayip foveanin altina kadar uzanan serdz retina dekolman izlenmektedir.

Resim 3b: Fundus otofloresan goriintiisiinde ser6z dekolman alaninin hipo-
otofloresan, etrafinin ise lineer bir sekilde hiperotofloresan oldugu izlenmek-
tedir.

2.2.1 Koroidin Damarsal Hastaliklar1
2.2.1.1. idyopatik Koroidal Neovaskiilarizasyon (KNV)

Idyopatik KNV, patolojik myopi, tanimlanan dejeneratif, inf-
lamatuar, peripapiller veya travmatik fundus bulgusu olmaksizin
gelisen KNV ile karakterize bir durumdur. Hastalar siklikla 50 yas
altindadir ve RPE iizerinde uzanan kii¢iik, sinirlar1 belirgin fokal
lezyonlarla basvururlar. Bu sebeple subretinal fibrinli SSR olgular1
ile karisabilir. Idyopatik KNV olgularinin fundus muayenesinde
sar1 renkli subretinal lezyon izlenirken FFAda siklikla klasik KNV
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Resim 3c: Makiiladan gegen yatay optik kohorens tomografi (OKT) kesitinde
retinanin kalinlastigs, foveanin ser6z dekolman nedeni ile vitre i¢ine dogru ka-

bardig: izlenmektedir.

Resim 3d: Ser6z dekolmanin daha belirgin oldugu iist temporalden gegen bir-
lestirilmis yatay OKT kesitinde retinanin kalinlastig, ondiilasyon olusturdugu
ve seroz retina dekolmaninin septa ile ayrildig: gorillmektedir. Ser6z dekolman

alanindaki sivida fibrin olmasi sonucu reflektivitede artis izlenmektedir.

Resim 3e: Steroidin azaltilmasindan 2 hafta sonra gekilen yatay makiila OKT

kesitinde ser6z retina dekolmanin belirgin olarak azaldig: izlenmektedir. Bu
olgu steroid kullanan hastada gelisen SSR klinik bulgularmnin klasik SSRden

yerlesim ve goriiniim olarak farkli oldugunu gostermesi agisindan énemlidir.

lezyonu &zellikleri mevcuttur. ISYA, lokalize gollenme alaninda-
ki i¢ vaskiilaritenin tanimlanmasina yardimei olur ki bu goriinti
SSRde goriilen klasik baca sizintisi paterninin tam tersidir. Idyo-
patik KNV ile SSRden kaynaklanan KNV ayrimini yapmak 6nem-
lidir. Fundus muayenesinde subretinal lipid veya kanama goriilen
bir olguda OKT'de koroidin kalin izlenmemesi subretinal alanda
ve RPE ve Bruch membrani arasinda hiperreflektif materyallerin
izlenmesi, RPE kesintilerinin varliginda idyopatik KNV’yi giiglii
bir sekilde diisinmek gerekir. PED, subretinal ve intraretinal siv1
varligy, kistoid makiiler dejenerasyon, retinal atrofi ve FFAda di-
fiiz, irregiiler hiperfloresans izlenmesi SSR ve idyopatik KNV’nin
ortak dzellikleridir.** Idyopatik KNV tedavisinde, intravitreal an-
ti-VEBF uygulamasinin sonuglar1 klasik neovaskiiler KNV teda-
visine gore daha ytiz giildiirticidiir. SSRden kaynaklanan KNV'de
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lazer, fotodinamik tedavi ve anti-VEBF ajanlar veya bunlarin
kombinasyonu uygulanmaktadir.

2.2.1.2. Polipoidal Koroidal Vaskiilopati (PKV)

PKYV, pakikoroid spektrum hastaliklarindan birisidir. Ileri yas-
ta zenci ve Asya irkinda daha sik goriilen PKV, makiila peripapil-
ler ve paramakiiler alanlarda kirmizimsi-turuncu anevrizmal veya
polipoidal lezyonlarla, tekrarlayan eksiidatif retinal dekolman, se-
roz veya hemorajik PED, subretinal hemoraji veya ekstidasyon ile
kendisini gosterir. Kiigitk PED ve sinirli ser6z dekolman olgular:
SSR ile ¢ok kolay karigabilir."”” Kronik ve rekiirren SSR olgula-
rinda goriilen patolojik bulgular altta yatan PKV’yi maskeleyebi-
leceginden tedaviye cevap vermeyen ve persistan vakalarda PKV
lezyonu aranmalidir. Uzun donemli SSR olgularinda atrofik reti-
na komsulugunda PKV gelisebilecegi gibi bu iki patolojinin ayni
anda goriilmesi de olasidir.”® PKV tedavi secenekleri arasinda,
intravitreal anti-VEBF enjeksiyonu, fotodinamik tedavi ve argon
lazer fotokoagiilasyonu bulunmaktadir.

2.2.1.3. Koroidal Hemanjiom

Sinirl koroidal hemanjiom, klasik olarak arka kutupta turun-
cu-kirmizi lezyon ile iliskili ser6z makiila dekolmani ile kendisini
gosterir. Koroiddeki lezyonu gizleyen makiiler bir dekolmani olan
orta yash bir yetiskinde SSRden ayrilmasi zor olabilir. FAF goriin-
tiillemede lezyon bolgesinde hipootofloresans izlenir. FFAda koro-
idal fazda izlenen ve ileri fazlarda artig gosteren dantela geklinde
hiperfloresans goriiliir. ISYAde washout fenomeni olarak isimlen-
dirilen erken dénemde agir1 hiperfloresans orta ve ge¢ donemde
orta derecede hiperfloresans izlenir.””’ Arka segment ultrasonog-
rafide koroidal kitle ve yiiksek i¢ reflektivite kolayca tespit edilir.
OKT ile koroid kalmlhiginin SSR'ye gore ¢ok daha fazla miktarda
arttig1 izlenebilir.

2.2.2. inflamatuar Durumlar
2.2.2.1 Beyaz Nokta Sendromlar1

Dis retina, RPE ve koroidde ¢ok sayida sari-beyaz lezyon ile
karakterize heterojen bir grup hastaligi tanimlamaktadir. Bu grup
hastalik sekonder KNV gelistirdiginde SSR ile benzer retinal bul-
gular gorilebilir. Punktat i¢ koroidopati ve akut multifokal plako-
id pigment epitelyopati hastaliklarinda seréz makiila dekolmani
da goriilebilmektedir.”**”) Hastalik i¢in tipik olan beyazimsi-sar1
lezyonlara bagl olarak FFAda erken donemde hipofloresans geg
donemde hiperfloresans izlenir ve bu durum ayirici tani agisindan
belirleyici olmaktadir. KNV gelismedigi siirece hastalarin ¢ogu
sadece takip edilmekte veya kortikosteroid tedavisi uygulanmak-
tadur.

2.2.2.2 Vogt-Kayanagi-Harada Sendromu (VKH)

VKH Sendromu difiiz koroidal inflamasyon ile karakterize
paniiveit tablosudur. SSR yanlis tanisinin en sik sebeplerinden bi-
risidir. Serdz retina dekolmani, FFAda izlenen RPE sizintist ve ko-
roid kalinliginda artig olmasi bu iki hastaligin ortak bulgularidir.
Ozellikle biilloz retina dekolmani geligsen atipik prezentasyonlu
SSR olgulari ile kolaylikla karigtirilabilir. Ultrasonda diisiik orta
reflektivitede koroid kalinlagmas: tipiktir. FFAda izlenen RPEden
sizint1 sayist ve miktar1 SSR'ye gére daha fazladir. ISYAde tespit
edilen koroidal hiperpermabilite SSRde oldugu gibi multiple de-
¢il diftiz olarak izlenir, ayrica siyah hipofloresan odaklar ve optik
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disk boyanmasi goriiliir.”’ FAFda SSR hastalarinin sizint1 nok-
tasinda goriilen hiperotofloresans VKH hastalarinda izlenmez.

VKH, SSR’nin aksine genellikle bilateral simetrik tutulum gosterir.
SSRde, VKH Sendromu gibi inflamatuar bir durum olmadig: i¢in
6n kamara ve vitreusta hiicre izlenmez, optik disk 6demi yoktur,
RPE hiperplazisi ve PED daha sik goriiliir. Bu iki retinal patoloji-
nin ayirt edilmesi tedavi agisindan ¢ok 6nemlidir. VKH Sendrom-
lu hastalar yiiksek doz steroid tedavisine ¢ok iyi yanit verirken,
SSR olgularinda klinigi agirlagtirir ve atipik prezentasyona sebep
olur.

2.2.2.3. Posterior Uveit

Posterior tiveitli hastalarda SSR insidans: yanlis tan1 konmasi
ve steroid kullanimi sebebiyle yiiksektir. Hastalarda eksiidatif re-
tina dekolmani ve multifokal s1zint1 alanlari izlenebilir fakat infla-
masyonun objektif bulgularina (FFAda disk boyanmas: ve retinal
vaskiilit, [SYAda koroidit ve karanlik noktalar) dikkat etmek ayiri-
c1 tanida faydali olacaktir.

2.2.2.4 Posterior Sklerit

Skleranin inflamasyonu olan posterior sklerit daha ¢ok orta
yash kadinlari etkiler. Hiperemi, proptozis ve kas tutulumu nede-
niyle goz hareketlerinde agri sikayetleri kendisini gosterir. Fundus
muayenesinde koroidal katlanti, eksiidatif retina dekolmani, optik
disk 6demi ve koroid dekolman: goriilebilir. Hastanin gorme se-
viyesi makiila tutulumunun ciddiyetine bagli olarak degiskenlik
gosterir. FFAda ¢ok sayida noktasal sizinti odaklar: izlenirken,
OKT'de koroid kalinhiginda artig goriliir. Ultrasonografide sub-
tenon boslukta ve optik sinir kilifinda siv1 birikimi ile sklera ve
koroiddeki kalinlagmaya bagli olarak gelisen T-bulgusu izlenebilir.

2.2.3. Retinanin Damarsal Hastaliklar:
2.2.3.1. Retinal Anjiomat6z Proliferasyon (RAP)

Retinokoroidal anastamotik damarlarla karakterize olan
RAP eksiidatif tip yasa bagl makiila dejenerasyonunun bir var-
yant1 olarak kabul edilmektedir. Hastaligin 3 evresi vardir:*' 1)
Evre 1: Intraretinal 6dem ve hemorajinin gériildiigii intraretinal
neovaskiilarizasyon evresi. 2) Evre 2: Lokalize retina dekolmani,
intraretinal ve preretinal hemoraji, intraretinal 6dem ve serdz
PED’in goriildiigii subretinal neovaskiilarizasyon evresi. 3) Evre
3: Retinokoroidal anastomoza bagl olarak gelisen fibrovaskiiler
PED’in goriildiigii koroidal neovaskiilarizasyon evresi. Genellikle
juxtafoveal yerlesimli RAP, 6zellikle evre 2'de SSR'yi taklit edebi-
lir. Anjiogramlardaki sizint1 paternleri ile ayirici tanisi yapilabilir.
RAP lezyonlari en iyi ISYA'nin orta-geg fazinda goriiliirler. Fokal
hiperfloresans (hot spots) alanlar olarak goriiliirler, bu hiperflore-
sans boyanin intraretinal ve subretinal alanlara yayilmasiyla artis
gosterir. SSRde intraretinal ve subretinal hemoraji izlenmemesi ve
en 6nemlisi RAP’in 80’li yaslarda goriilen bir patoloji olmasi ayiri-
c1 tanida 6nem kazanir.

2.2.3.2. Retinal Ven Dal Tikanikligi (RVDT)

Diyabetik retinopatiden sonra en sik goriilen vaskiiler hastalik
olan RVDTde i¢ kan retina bariyerindeki bozulmaya bagl olarak
kistoid makiila 6demi ve subretinal dekolman izlenir. Erken d6-
nemlerde kiymik sekilli retinal hemorajiler, atilmis pamuk eksu-
dalar1 (cotton wool spots) ve i¢i bos hayalet damarlar izlenirken,
daha ileri donemlerde neovaskiilarizasyon ve kollateral damarlar
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gorilir. FFA, perfiize olmayan alanlari ve makiila tutulumunu de-
gerlendirmede 6nemlidir. Sizintilar SSR'nin aksine retinal damar
sistemi seviyesinde goriliir.

2.2.3.3. Tip 2 Idyopatik Makiiler Telenjiektazi (IMT)

IMT, jukstafoveal alandaki kapillerin dilatasyonu, ektazisi veya
yetersizligi sonucu gorillen makilanin vaskiiler bir hastaligidir.
Fundus muayenesinde dik acili damar ve lokalize pigmentasyon
alani, OKT'de lokalize foveal atrofi ve subretinal siv1 izlenir. Bu
OKT bulgular1 nedeniyle SSR ile karistirilabilir. Subretinal neo-
vaskiilarizasyon ve telenjiektatik damarlar FFA ile kolayca tespit
edilir ve SSR'nin tipik sizint1 paterninden kolaylikla ayirt edilebilir.
IMT'de kanitlanmis bir tedavi yéntemi bulunmamakla birlikte ar-
gon lazer fotokoagiilasyonu, fotodinamik tedavi, intravitreal ste-
roid, anti-VEBF veya silier norotrofik faktor enjeksiyonu, sistemik
karbonik anhidraz inhibitorleri, karotenoid destegi gibi ¢ok farkls
tedavi seceneklerinin etkinligi aragtirilmaktadir.*”!

2.2.3.4. Diyabetik Makiila Odemi (DMO)

DMO'li hastalarin yaklagik %15-30’unda subretinal dekol-
man izlendigi raporlanmustir.*”’ Sivinin kaynaginin gecirgenligi
artmis retinal vaskiiler yapilar veya koroidal dolagim oldugu dii-
stiniilmektedir. FFA mikroanevrizmalari, neovaskiilarizasyonu
ve retinal vaskiiler yapilardan sizintiyr gostererek DMO tanisini
kolaylikla dogrulamaktadir. Bu anjiografik bulgular SSRde go-
rillen RPE diizeyindeki fokal sizintidan kolaylikla ayirt edilebilir.
SSR hastalarinda OKT ile tespit edilen dekolman catisindaki hi-
perreflektif noktalar, s1g subretinal siv1 ve artmis koroid kalinlig
ayirict tanida oldukga faydalidir. DMO ile SSR klinigi kolay kolay
karismasa da, DMO tedavisinde kullanilan intravitreal steroidle-
re bagli gelisen atipik SSRdeki subretinal sivi ile DMOdeki serdz
makiila dekolmanini birbirinden ayirmak zor olabilir. Bu konuda
az sayida vaka bildirimi olmasi da bu olgularin atlandiginin bir
gostergesi olabilir.

2.2.4. Anatomik Anomaliler

2.2.4.1. Optik Pit

Konjenital bir optik disk anomalisi olan optik pit en sik op-
tik diskin alt temporalinde izlenmektedir. Embriyonik fisstiriin
iist kosesinin yetersiz kapanmasindan kaynaklandigi dastnil-
mektedir. Hastanin gorsel durumu ser6z makiila dekolmani ile
karakterize olan makiilopatiye gore degiskenlik gostermektedir.
Ozellikle optik pitin merkezde, gizli veya goriilemedigi durum-
larda tipik makiilopati goriintimii nedeniyle SSR ile kolaylikla ka-
rigabilmektedir. Optik diskteki karakteristik degisiklikler, FFAda
sizint1 olmamasi, OKT'de subretinal sivinin optik disk kenarina
kadar uzanmas: ve dig lameller hole varlig1 optik piti SSRden ayirt
etmekte faydalidir.*’ Tedavide pars plana vitrektomi ile birlikte
argon lazer fotokoagiilasyonu ve gaz endotamponad uygulanir.

2.2.4.2. Kubbe Sekilli Makiila (Dome-shaped macula)

Yiiksek miyop hastalarda goriilen makiiladaki ¢ikint1 gorii-
nimiine kubbe sekilli makiila denilmektedir. Olgularin yakla-
sik yarisinda subretinal dekolman izlenmektedir.””’ Nedeni tam
olarak bilinmemekle birlikte lokalize bir alanda skleral kalinligin
artmasinin koroid kalinliginda ani bir degisiklige sebep olarak
subretinal siv1 gelismesine sebep oldugu diisiiniilmektedir. FFA
ve ISYAda izlenen sizint1 paterni SSR ile benzer 6zelliklere sahip

oldugu i¢in ayirt edilmesi zor olabilir. Miyopinin klinik bulgulari,
OKTde klasik makiila sekli, subfoveal alanda kalin diger alanlar-
da ince koroid kalinhig1 izlenmesi kubbe sekilli makiilay: SSRden
ayirt ettirir. Yitksek miyop hastalarda SSR insidansinin disiik ol-
dugu da akilda tutulmalidir. Kubbe sekilli makiila olgularinin da
¢ogu kendiliginden iyilesmekte ve sivi varligi gorme keskinligini
cok olumsuz etkilememektedir."**! Persistan olgular i¢in heniiz
gliniimiizde etkili bir tedavi yontemi bulunmamakla birlikte, lite-
ratiirde fotodinamik tedavi, intravitreal anti-VEBF enjeksiyonu ve
aldosteron antagonistlerinin uygulandig: olgu sunumlar: bulun-
maktadr.">!

2.2.5. Digerleri

2.2.5.1. Bilateral Difiiz Uveal Melanositik Proliferas-
yon (BDUMP)

Koroidal melanositlerin iyi huylu proliferasyonu olan BDUMP
genellikle i¢ organ malignitelerine sekonder olarak gelisen para-
neoplastik bir sendromdur."”’ Karakteristik goz bulgulary; eksii-
datif retina dekolmany, hizli katarakt gelisimi ve uveal melanositik
tiimordiir."” Gorsel prognoz genellikle kotiidiir, hastada maligni-
te tanis1 almadan once bile korliik gelisebilir. OKT'de subretinal
swv1, diizensiz ve kalinlagmis RPE izlenir. RPE diizeyinde yerlesen
multiple, soluk kirmizi, yuvarlak veya oval yama seklindeki lez-
yonlar (giraffe-pattern) gorildiigiinde SSRden ayirici tanisi ko-
laylikla yapilabilir.

2.2.5.2. Bestrofinopatiler

Bestrofinopatiler, Best vitelliform makiiler distrofi, erigkin
baslangich vitelliform makiiler distrofi, otozomal dominant vitre-
oretinokoroidopati ve otozomal resesif bestrofinopati gibi BEST-
1 gen mutasyonuna sahip hastaliklar1 kapsamaktadir."*’ Hastalar
SSR ile benzer olarak makiilay1 da igeren retinal dekolmani duru-
muna bagli olarak merkezi gérme seviyelerinde azalma ile klinige
basvururlar. Best vitelliform makiiler distrofi; bilateral makiilada
yumurta sarist benzeri renkte yuvarlak lezyon ile kendisini goste-
rir. Lipofusin 6nciileri olan subretinal depozitler genellikle OKT
ile kolaylikla tespit edilebilir, fakat bazi vakalarda depozitler se-
roz swi ile yer degistirebilir ve yanlislikla SSR tanis1 konulabilir.
FAF, FFA ve elekrokiilokiilografi (EOG) testleri ayiric1 tanida ok
faydalidir. Subretinal depozitler FAFda halkasal hiperotofloresan-
sa sebep olur. FFAda erken fazda bloga bagli olarak hipofloresans
izlenir, nadiren KNV’yi taklit edecek sekilde diizensiz bir hiperf-
loresans da goriilebilir. EOGde diisiik Arden orani tanisaldir ve
bu spektrumdaki hastaliklarin tamamina yakininda diistik tespit
edilir, "’ fakat baz1 hastalarda 6zellikle de erigskin baglangich vi-
telliform makiiler distrofide normal saptanabilecegi akilda tutul-
malidir.*"!

2.2.5.3. Uveal Efiizyon Sendromu

Koroid, silier cisim ve retinanin idyopatik ser6z dekolmani ile
karakterize olan iiveal efiizyon sendromu genellikle orta yash er-
kekleri etkileyen nadir bir hastaliktir.”"" Glikozaminoglikan ben-
zeri maddelerin birikimi sonucu skleranin kalinlagsmasina bagl
gelistigi diistiniilmektedir. Bu birikim transskleral protein ¢ikisina
direng artigina sebep olarak ekstravaskiiler boslukta protein bi-
rikimi ile sonuglanir. Suprakoroidal bosluktan koroidal kapillere
siv1 hareketi azalacagindan siliokoroidal efiizyon gelisir. Uzun sii-
ren koroidal efizyon RPE yetmezligine ve subretinal dekolmana
sebep olabilir ki bu durum biill6z dekolmanli SSR ile karistirilabi-
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lir. Ultrasonografi ile koroidal dekolmana bagl cift pik isareti tes-
pit edilebilir. [ISYAda erken fazda SSRde goriilen fokal sizintilarin
aksine difiiz graniiler koroidal hiperfloresans izlenir.”” Fundus
muayenesinde ve anjiografisinde klasik leopar benzeri noktalar
goriilir. Hastalarin tedavisinde skleranin inceltildigi yontemler

siklikla faydali olmaktadir.””!

3.0. SONUC

SSR, retinanin vaskiiler ve dejeneratif hastaliklarindan sonra
en sik karsilagilan patolojisidir. Siklikla iyi gorsel prognoza sahip
olsa da, kronik, rekiirren ve atipik prezentasyonlu olgular ciddi
gorsel etkilenmeler yasayabilirler. Bir¢ok okiiler patoloji SSRyi
taklit etmektedir. Ayrintili anamnez, dikkatli oftalmik muayene
ve ileri goriintiileme yontemlerinin uygun yorumlanmasi, SSRyi
koryoretinal inflamatuar durumlarindan ayirt ederek, tani ve te-
davi hatalarindan kaynaklanan ciddi ve geri dontisti olmayan gor-
sel hasar1 6nlemek i¢in énemlidir."*”
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