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Atipik Prezentasyonlu Santral Seröz Retinopati ve Santral Seröz Retinopati 
Ayırıcı Tanısı

Central Serous Retinopathy with Atypical Presentation and Differential 
Diagnosis of Central Serous Retinopathy

ÖZ
Santral seröz retinopati (SSR), makülada subretinal sıvı ile karakterize, genellikle orta yaşlı erkekleri etkileyen multifaktöri-
yel bir koryoretinal hastalıktır. Sıklıkla iyi görsel prognozlu ve kendisini sınırlayan bir seyri olmasına rağmen atipik prezen-
tasyonlu hastalar kronik ve tekrarlayan ataklarında değişik derecelerde görsel etkilenmeler yaşayabilirler. Tanı ve tedavide 
yapılan yanlışlar SSR’nin kliniğini ve görsel sonucu olumsuz etkilemektedir. SSR çok iyi bir taklitçi ve çok geniş bir klinik 
prezentasyona sahip olduğu için yanlış tanı konulan hastalıklardan birisidir. Anamnezin ayrıntılı alınması ve tüm görüntü-
leme yöntemlerinin doğru yorumlanması SSR ayırıcı tanıcısı açısından çok önemlidir.  
Bu derlemede atipik prezentasyonlu SSR konusu ve SSR’nin ayırıcı tanısı üzerinde durulmuştur.
Anahtar Kelimeler:  Ayırıcı tanı, eksüdatif retina dekolmanı, maküla, santral seröz retinopati, SSR.
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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 
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 
retinopathy, CSR.

1. Atipik Prezentasyonlu Santral Seröz Retinopati 

1.1. Tanı ve Klinik

Santral seröz retinopati (SSR); retina arka kutbunda görülen 
lokalize ve sınırları belirgin nörosensoriyel dekolman ile karakte-
rize multifaktöriyel bir koryoretinal hastalıktır.[1,2] Hastalar kliniğe 
sıklıkla puslu görme, metamorfopsi, merkezi skotom, diskroma-
topsi ve kontrast duyarlılıkta azalma şikayetleri ile başvururlar. 
Daha çok orta yaşlı erkekleri etkileyen SSR’de hastanın semp-
tomlarının kendiliğinden iyileşme oranı oldukça yüksek ve görsel 
sonuçlar diğer retinal hastalıklara göre daha iyidir.[1-3] Hastalığın 

seyrine ve süresine göre SSR 3 gruba ayrılmaktadır.[4] Tipik SSR 
bulgularının ve/veya subretinal sıvının 6 aydan daha kısa sürdüğü 
olgular akut SSR, 6 aydan uzun süren olgular kronik SSR olarak 
tanımlanmaktadır (Resim 1 ve 2). Birden fazla atak geçiren hasta-
lar ise rekürren SSR grubunda yer almaktadır.[4] Bu tanımlamala-
rın dışında karşılaşılan, klinik bulguların daha ağır (yoğun subre-
tinal sıvı ve hiperreflektif noktalar, multifokal sızıntı vb) izlendiği 
SSR olguları atipik prezentasyonlu SSR olarak tanımlanmaktadır 
(Resim 3). 

Akut idyopatik SSR olgularında görsel prognoz iyi olsa da, 
atipik prezentasyonlu ve kronik SSR olguları için aynı şey söyle-
nemez. Mrejen ve ark.[5] kronik SSR’li 133 hastanın 217 gözünün 
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10 yıllık uzun dönem görsel sonuçlarını çok yakın zamanda ya-
yınlamışlardır. Yazarlar 17 (%12,8) hastanın her iki gözünde en iyi 
düzeltilmiş görme keskinliği seviyelerini 0,1 (Snellen) ve altında 
tespit etmişlerdir.[5]  

Resim 1a. Sol gözü 0,4 düzeyinde gören 34 yaşındaki kadın hastanın Fundus 
otofloresan (FAF) görüntüsünde maküler alanın subretinal sıvıya bağlı olarak 
hipootofloresan olduğu izlenmektedir. 

Resim 1b. Dikey maküla optik kohorens tomografi (OKT) kesitinde retinanın 
ödemli ve kalın olduğu, fovea temporalinden optik diske kadar uzanan seröz 
retina dekolmanı olduğu izlenmektedir. 

Atipik prezentasyonlu SSR olgularında posterior üveit, Harada 
Sendromu, multifokal koroidit, retinal vaskülit gibi oküler patolo-
jiler için veya multiple skleroz, sistemik lupus eritematozus, kro-
nik obstrüktif akciğer hastalığı, tenosinovit, egzema gibi sistemik 
bir hastalık için kortikosteroid tedavisi (perioküler, intravitreal, 
intraartiküler, intranazal, epidural, oral veya intravenöz) alma 
öyküsü veya Cushing Sendromu ve gebelik gibi endojen korti-
zol seviyesinin yüksek olduğu durumlar dikkati çekmektedir.[6-25] 

Yüksek kortizol seviyesi, SSR olgusunun aynı anda iki taraflı olma-
sına, RPE sızıntı alanlarının çok odaklı olmasına, subretinal sıvı-
nın daha yoğun olarak büllöz retina dekolmanı gelişmesine, erken 
dönemlerde bile subretinal depozit birikiminin görülmesine, RPE 
hasarının daha ciddi boyutlarda görülmesine sebep olabilmekte-

dir.[6-25] Bu klinik değişikliklerin görsel prognozu olumsuz yönde 
etkileyeceği aşikârdır. 

Resim 1c. Üçüncü ay sonunda hastanın görmesi tam seviyesinde olup FAF 
görüntüsünde eski seröz retina dekolmanı alanında fagosite edilmemiş foto-
reseptör dış segmentlerinin granüler tarzda hiperotofloresansa neden olduğu 
görülmektedir. 

1.2. Görüntüleme Yöntemleri

Optik kohorens tomografi (OKT) ile elde edilen görüntüler 
SSR hastalarında tanı, takip ve hatta prognoz belirlemede oftal-
mologların işini oldukça kolaylaştırmıştır.[1,2,26] Fotoreseptörlerin 
dış segmentinin uzaması ve erozyonu, RPE elevasyonu veya pig-
ment epitel dekolmanı (PED), dilate ve geniş koroid damarları ile 
birlikte kalınlığı artmış koroid OKT’de en sık görülen bulgulardır.
[1,2,26,27] Daha kronik vakalarda nöroretina içinde, subretinal boş-
lukta veya Bruch membranı üzerinde hiperreflektif içerikler de 
izlenebilir.[1,26] Floresein fundus anjiografisi (FFA) RPE’deki sızıntı 
bölgesini, indosiyanin yeşili anjiografisi (İSYA) koroiddeki geçir-
genliği artmış alanları, fundus otofloresans (FOF) görüntülemesi 
RPE’de gerçekleşen değişiklikleri tespit etmek için kullanılmak-
tadır.[26-30] FOF görüntüleme; lipofusin ve melanin içeren RPE ve 
fotoreseptör aktivitelerini değerlendirerek retinanın fonksiyonel 
durumu hakkında da bilgi verirken, atipik olgularda daha çok kar-

Resim 1d: Yatay maküla OKT kesitinde subretinal sıvının tamamen çekildiği, 
foveal kontürün normale döndüğü izlenmektedir.
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Resim 2a: Sağ gözünde kronik SSR nedeniyle takip edilen bir hastanın Fun-
dus floresein anjiyografisi 

Resim 2b: Fundus otofloresan görüntüsünde aşağıya doğru dağılım gösteren 
ve geniş bir alanı kaplayan pigment epitel atrofi alanları izlenmektedir.

ve eşik altı lazer uygulaması en etkili tedavi yöntemleri olarak ön 
plana çıkmaktadır.[31,32] Transpupiller termoterapi (TTT), intravit-
real anti-vasküler endotelyal büyüme faktörü (anti-VEBF) uygula-
maları, mineralokortikoid antagonisti kullanımı seçeneklerinden 
birisi ya da kombinasyonları da uygulanabilecek diğer tedavi yön-
temleridir. İntravitreal anti-VEBF uygulaması daha çok SSR’den 
kaynaklanan KNV olgularında düşünülmedir.

Literatürde atipik prezentasyonlu SSR olgularının tedavisi ile 
ilgili olgu sunumları ve küçük vaka serileri bulunmaktadır. Shar-
ma ve ark.[22] oküler patolojileri sebebiyle kortikosteroid tedavisi 
alan ve buna bağlı geliştiği düşünülen atipik prezentasyonlu ciddi 
SSR’li 17 hastanın 24 gözünün takip sonuçlarını yayınlamışlar-
dır. Tedavi uygulanmaksızın sadece kortikosteroid tedavisinin 
kesilmesi gözlerin 21’inde (%87,5) ortalama 95. günde (32-400 
gün) RPE sızıntısının kapanarak retinanın yatışması için yeterli 
olmuştur. Hastaların 1. ay kontrollerinde her iki gözünde görme 
keskinliği seviyesi düşen 1 hastaya ve kronik SSR’ye bağlı bir gö-
zünün makülasında atrofik değişiklikler gelişmiş 1 hastaya akut 
SSR’li gözünde maküla ödemi gerilemediği için argon lazer foto-
koagülasyon uygulanması gerekmiştir.[22] Kawamura ve ark.[16] 
ise atipik prezentasyonlu 8 erkek hastanın 8 gözüne TTT uygula-
mışlardır. Yazarlar argon lazer tedavisine göre daha düşük sıcak-
lıkta uygulanan TTT ile retina ve koroidde gelişecek kalıcı hasarı 
azaltmayı amaçlamışlar. Hastaların 5’inde (%62,5) tek doz TTT 
ile, 1’inde (%12,5) iki doz TTT ile anatomik başarı elde edilirken, 
2 (%25) hastada ek olarak argon lazer fotokoagülasyonu uygulan-
ması gerekmiştir.[16]

2. Santral Seröz Retinopati Ayırıcı Tanısı

2.1. Giriş

SSR, retina ve koroidi etkileyen diğer hastalıklar ile örtüşen 
özelliklerinden dolayı ve atipik prezentasyonlarla kendisini gös-
terebildiği için çok iyi bir taklitçidir.[1] En sık yanlış tanı konulan 
durumların başında gelmektedir ve bu durum görsel prognozu 
olumsuz etkilemektedir.[33]

2.2. SSR’yi taklit eden durumlar[1,33] 

Koroidin Damarsal Hastalıkları
a. İdyopatik Koroidal Neovaskülarizasyon
b. Polipoidal Koroidal Vaskülopati
c. Koroidal Hemanjiom

İnflamatuar Durumlar
a. Beyaz Nokta Sendromları
b. Vogt-Kayanagi-Harada Sendromu
c. Posterior Üveitler
d. Posterior Sklerit

Retinanın Damarsal Hastalıkları
a. Retinal Anjiomatöz Proliferasyon
b. Retinal Ven Dal Tıkanıklığı
c. Tip 2 İdyopatik Maküler Telenjiektazi
d. Diyabetik Maküla Ödemi

Anatomik Anomaliler
a. Optik Pit
b. Kubbe Şekilli Maküla

Diğerleri
a. Bilateral Difüz Uveal Melanositik Proliferasyon
b. Bestrofinopatiler
c. Uveal Efüzyon Sendromu

şılaştığımız subretinal depozitlerin tespit edilmesinde de yardımcı 
olmaktadır.[29] 

Görüntüleme yöntemlerinde elde edilen bulgular sayesinde 
SSR’deki esas patolojinin koroiddeki regülasyon bozukluğundan 
kaynaklandığı düşünülmektedir.[30]

1.3. Tedavi

Atipik prezentasyonlu SSR olgularında tedavi stratejileri idyo-
patik SSR’den çok da farklı değildir. Eğer mümkünse olgunun ati-
pik seyretmesine neden olan kortikosteroid tedavisinin kesilmesi 
en makul yöntem gibi durmaktadır. Günümüzde seçilmiş olgu-
larda argon lazer fotokoagülasyonu, yarı doz fotodinamik tedavi 
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2.2.1 Koroidin Damarsal Hastalıkları

2.2.1.1. İdyopatik Koroidal Neovaskülarizasyon (KNV) 

İdyopatik KNV, patolojik myopi, tanımlanan dejeneratif, inf-
lamatuar, peripapiller veya travmatik fundus bulgusu olmaksızın 
gelişen KNV ile karakterize bir durumdur. Hastalar sıklıkla 50 yaş 
altındadır ve RPE üzerinde uzanan küçük, sınırları belirgin fokal 
lezyonlarla başvururlar. Bu sebeple subretinal fibrinli SSR olguları 
ile karışabilir. İdyopatik KNV olgularının fundus muayenesinde 
sarı renkli subretinal lezyon izlenirken FFA’da sıklıkla klasik KNV 

Resim 3a: Sol gözü 0,3 düzeyinde gören 21 yaşındaki sistemik lupus hastası 21 
yaşındaki kadının hikâyesinde, böbrek tutulumu nedeniyle yüksek doz steroid 
kullandığı bilgisine ulaşılmıştır. Fundus fotoğrafında üst temporal arkaddan 
başlayıp foveanın altına kadar uzanan seröz retina dekolmanı izlenmektedir.

Resim 3b: Fundus otofloresan görüntüsünde seröz dekolman alanının hipo-
otofloresan, etrafının ise lineer bir şekilde hiperotofloresan olduğu izlenmek-
tedir.

Resim 3c: Maküladan geçen yatay optik kohorens tomografi (OKT) kesitinde 
retinanın kalınlaştığı, foveanın seröz dekolman nedeni ile vitre içine doğru ka-
bardığı izlenmektedir. 

Resim 3d: Seröz dekolmanın daha belirgin olduğu üst temporalden geçen bir-
leştirilmiş yatay OKT kesitinde retinanın kalınlaştığı, ondülasyon oluşturduğu 
ve seröz retina dekolmanının septa ile ayrıldığı görülmektedir. Seröz dekolman 
alanındaki sıvıda fibrin olması sonucu reflektivitede artış izlenmektedir.

Resim 3e: Steroidin azaltılmasından 2 hafta sonra çekilen yatay maküla OKT 
kesitinde seröz retina dekolmanın belirgin olarak azaldığı izlenmektedir. Bu 
olgu steroid kullanan hastada gelişen SSR klinik bulgularının klasik SSR’den 
yerleşim ve görünüm olarak farklı olduğunu göstermesi açısından önemlidir.

lezyonu özellikleri mevcuttur. İSYA, lokalize göllenme alanında-
ki iç vaskülaritenin tanımlanmasına yardımcı olur ki bu görüntü 
SSR’de görülen klasik baca sızıntısı paterninin tam tersidir. İdyo-
patik KNV ile SSR’den kaynaklanan KNV ayrımını yapmak önem-
lidir. Fundus muayenesinde subretinal lipid veya kanama görülen 
bir olguda OKT’de koroidin kalın izlenmemesi subretinal alanda 
ve RPE ve Bruch membranı arasında hiperreflektif materyallerin 
izlenmesi, RPE kesintilerinin varlığında idyopatik KNV’yi güçlü 
bir şekilde düşünmek gerekir. PED, subretinal ve intraretinal sıvı 
varlığı, kistoid maküler dejenerasyon, retinal atrofi ve FFA’da di-
füz, irregüler hiperfloresans izlenmesi SSR ve idyopatik KNV’nin 
ortak özellikleridir.[34] İdyopatik KNV tedavisinde, intravitreal an-
ti-VEBF uygulamasının sonuçları klasik neovasküler KNV teda-
visine göre daha yüz güldürücüdür. SSR’den kaynaklanan KNV’de 
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lazer, fotodinamik tedavi ve anti-VEBF ajanlar veya bunların 
kombinasyonu uygulanmaktadır.

2.2.1.2. Polipoidal Koroidal Vaskülopati (PKV)

PKV, pakikoroid spektrum hastalıklarından birisidir. İleri yaş-
ta zenci ve Asya ırkında daha sık görülen PKV, maküla peripapil-
ler ve paramaküler alanlarda kırmızımsı-turuncu anevrizmal veya 
polipoidal lezyonlarla, tekrarlayan eksüdatif retinal dekolman, se-
röz veya hemorajik PED, subretinal hemoraji veya eksüdasyon ile 
kendisini gösterir. Küçük PED ve sınırlı seröz dekolman olguları 
SSR ile çok kolay karışabilir.[35] Kronik ve rekürren SSR olgula-
rında görülen patolojik bulgular altta yatan PKV’yi maskeleyebi-
leceğinden tedaviye cevap vermeyen ve persistan vakalarda PKV 
lezyonu aranmalıdır. Uzun dönemli SSR olgularında atrofik reti-
na komşuluğunda PKV gelişebileceği gibi bu iki patolojinin aynı 
anda görülmesi de olasıdır.[36]  PKV tedavi seçenekleri arasında, 
intravitreal anti-VEBF enjeksiyonu, fotodinamik tedavi ve argon 
lazer fotokoagülasyonu bulunmaktadır.

2.2.1.3. Koroidal Hemanjiom 

Sınırlı koroidal hemanjiom, klasik olarak arka kutupta turun-
cu-kırmızı lezyon ile ilişkili seröz maküla dekolmanı ile kendisini 
gösterir. Koroiddeki lezyonu gizleyen maküler bir dekolmanı olan 
orta yaşlı bir yetişkinde SSR’den ayrılması zor olabilir. FAF görün-
tülemede lezyon bölgesinde hipootofloresans izlenir. FFA’da koro-
idal fazda izlenen ve ileri fazlarda artış gösteren dantela şeklinde 
hiperfloresans görülür. İSYA’de washout fenomeni olarak isimlen-
dirilen erken dönemde aşırı hiperfloresans orta ve geç dönemde 
orta derecede hiperfloresans izlenir.[37] Arka segment ultrasonog-
rafide koroidal kitle ve yüksek iç reflektivite kolayca tespit edilir. 
OKT ile koroid kalınlığının SSR’ye göre çok daha fazla miktarda 
arttığı izlenebilir. 

2.2.2. İnflamatuar Durumlar

2.2.2.1 Beyaz Nokta Sendromları 

Dış retina, RPE ve koroidde çok sayıda sarı-beyaz lezyon ile 
karakterize heterojen bir grup hastalığı tanımlamaktadır. Bu grup 
hastalık sekonder KNV geliştirdiğinde SSR ile benzer retinal bul-
gular görülebilir. Punktat iç koroidopati ve akut multifokal plako-
id pigment epitelyopati hastalıklarında seröz maküla dekolmanı 
da görülebilmektedir.[38,39] Hastalık için tipik olan beyazımsı-sarı 
lezyonlara bağlı olarak FFA’da erken dönemde hipofloresans geç 
dönemde hiperfloresans izlenir ve bu durum ayırıcı tanı açısından 
belirleyici olmaktadır. KNV gelişmediği sürece hastaların çoğu 
sadece takip edilmekte veya kortikosteroid tedavisi uygulanmak-
tadır.

2.2.2.2 Vogt-Kayanagi-Harada Sendromu (VKH) 

VKH Sendromu difüz koroidal inflamasyon ile karakterize 
panüveit tablosudur. SSR yanlış tanısının en sık sebeplerinden bi-
risidir. Seröz retina dekolmanı, FFA’da izlenen RPE sızıntısı ve ko-
roid kalınlığında artış olması bu iki hastalığın ortak bulgularıdır. 
Özellikle büllöz retina dekolmanı gelişen atipik prezentasyonlu 
SSR olguları ile kolaylıkla karıştırılabilir. Ultrasonda düşük orta 
reflektivitede koroid kalınlaşması tipiktir. FFA’da izlenen RPE’den 
sızıntı sayısı ve miktarı SSR’ye göre daha fazladır. İSYA’de tespit 
edilen koroidal hiperpermabilite SSR’de olduğu gibi multiple de-
ğil difüz olarak izlenir, ayrıca siyah hipofloresan odaklar ve optik 

disk boyanması görülür.[40] FAF’da SSR hastalarının sızıntı nok-
tasında görülen hiperotofloresans VKH hastalarında izlenmez. 
VKH, SSR’nin aksine genellikle bilateral simetrik tutulum gösterir. 
SSR’de, VKH Sendromu gibi inflamatuar bir durum olmadığı için 
ön kamara ve vitreusta hücre izlenmez, optik disk ödemi yoktur, 
RPE hiperplazisi ve PED daha sık görülür. Bu iki retinal patoloji-
nin ayırt edilmesi tedavi açısından çok önemlidir. VKH Sendrom-
lu hastalar yüksek doz steroid tedavisine çok iyi yanıt verirken, 
SSR olgularında kliniği ağırlaştırır ve atipik prezentasyona sebep 
olur.  

2.2.2.3. Posterior Üveit 

Posterior üveitli hastalarda SSR insidansı yanlış tanı konması 
ve steroid kullanımı sebebiyle yüksektir. Hastalarda eksüdatif re-
tina dekolmanı ve multifokal sızıntı alanları izlenebilir fakat infla-
masyonun objektif bulgularına (FFA’da disk boyanması ve retinal 
vaskülit, İSYA’da koroidit ve karanlık noktalar) dikkat etmek ayırı-
cı tanıda faydalı olacaktır. 

2.2.2.4 Posterior Sklerit 

Skleranın inflamasyonu olan posterior sklerit daha çok orta 
yaşlı kadınları etkiler. Hiperemi, proptozis ve kas tutulumu nede-
niyle göz hareketlerinde ağrı şikayetleri kendisini gösterir. Fundus 
muayenesinde koroidal katlantı, eksüdatif retina dekolmanı, optik 
disk ödemi ve koroid dekolmanı görülebilir. Hastanın görme se-
viyesi maküla tutulumunun ciddiyetine bağlı olarak değişkenlik 
gösterir. FFA’da çok sayıda noktasal sızıntı odakları izlenirken, 
OKT’de koroid kalınlığında artış görülür. Ultrasonografide sub-
tenon boşlukta ve optik sinir kılıfında sıvı birikimi ile sklera ve 
koroiddeki kalınlaşmaya bağlı olarak gelişen T-bulgusu izlenebilir.

2.2.3. Retinanın Damarsal Hastalıkları

2.2.3.1. Retinal Anjiomatöz Proliferasyon (RAP) 

Retinokoroidal anastamotik damarlarla karakterize olan 
RAP eksüdatif tip yaşa bağlı maküla dejenerasyonunun bir var-
yantı olarak kabul edilmektedir. Hastalığın 3 evresi vardır:[41] 1) 
Evre 1: İntraretinal ödem ve hemorajinin görüldüğü intraretinal 
neovaskülarizasyon evresi. 2) Evre 2: Lokalize retina dekolmanı, 
intraretinal ve preretinal hemoraji, intraretinal ödem ve seröz 
PED’in görüldüğü subretinal neovaskülarizasyon evresi. 3) Evre 
3: Retinokoroidal anastomoza bağlı olarak gelişen fibrovasküler 
PED’in görüldüğü koroidal neovaskülarizasyon evresi. Genellikle 
juxtafoveal yerleşimli RAP, özellikle evre 2’de SSR’yi taklit edebi-
lir. Anjiogramlardaki sızıntı paternleri ile ayırıcı tanısı yapılabilir. 
RAP lezyonları en iyi İSYA’nın orta-geç fazında görülürler. Fokal 
hiperfloresans  (hot spots) alanlar olarak görülürler, bu hiperflore-
sans boyanın intraretinal ve subretinal alanlara yayılmasıyla artış 
gösterir. SSR’de intraretinal ve subretinal hemoraji izlenmemesi ve 
en önemlisi RAP’ın 80’li yaşlarda görülen bir patoloji olması ayırı-
cı tanıda önem kazanır. 

2.2.3.2. Retinal Ven Dal Tıkanıklığı (RVDT)

Diyabetik retinopatiden sonra en sık görülen vasküler hastalık 
olan RVDT’de iç kan retina bariyerindeki bozulmaya bağlı olarak 
kistoid maküla ödemi ve subretinal dekolman izlenir. Erken dö-
nemlerde kıymık şekilli retinal hemorajiler, atılmış pamuk eksu-
daları (cotton wool spots) ve içi boş hayalet damarlar izlenirken, 
daha ileri dönemlerde neovaskülarizasyon ve kollateral damarlar 
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görülür. FFA, perfüze olmayan alanları ve maküla tutulumunu de-
ğerlendirmede önemlidir. Sızıntılar SSR’nin aksine retinal damar 
sistemi seviyesinde görülür. 

2.2.3.3. Tip 2 İdyopatik Maküler Telenjiektazi (İMT) 

İMT, jukstafoveal alandaki kapillerin dilatasyonu, ektazisi veya 
yetersizliği sonucu görülen makülanın vasküler bir hastalığıdır. 
Fundus muayenesinde dik açılı damar ve lokalize pigmentasyon 
alanı, OKT’de lokalize foveal atrofi ve subretinal sıvı izlenir. Bu 
OKT bulguları nedeniyle SSR ile karıştırılabilir. Subretinal neo-
vaskülarizasyon ve telenjiektatik damarlar FFA ile kolayca tespit 
edilir ve SSR’nin tipik sızıntı paterninden kolaylıkla ayırt edilebilir. 
İMT’de kanıtlanmış bir tedavi yöntemi bulunmamakla birlikte ar-
gon lazer fotokoagülasyonu, fotodinamik tedavi,  intravitreal ste-
roid, anti-VEBF veya silier nörotrofik faktör enjeksiyonu, sistemik 
karbonik anhidraz inhibitörleri, karotenoid desteği gibi çok farklı 
tedavi seçeneklerinin etkinliği araştırılmaktadır.[42]

2.2.3.4. Diyabetik Maküla Ödemi (DMÖ) 

DMÖ’lü hastaların yaklaşık %15-30’unda subretinal dekol-
man izlendiği raporlanmıştır.[43] Sıvının kaynağının geçirgenliği 
artmış retinal vasküler yapılar veya koroidal dolaşım olduğu dü-
şünülmektedir. FFA mikroanevrizmaları, neovaskülarizasyonu 
ve retinal vasküler yapılardan sızıntıyı göstererek DMÖ tanısını 
kolaylıkla doğrulamaktadır. Bu anjiografik bulgular SSR’de gö-
rülen RPE düzeyindeki fokal sızıntıdan kolaylıkla ayırt edilebilir. 
SSR hastalarında OKT ile tespit edilen dekolman çatısındaki hi-
perreflektif noktalar, sığ subretinal sıvı ve artmış koroid kalınlığı 
ayırıcı tanıda oldukça faydalıdır. DMÖ ile SSR kliniği kolay kolay 
karışmasa da, DMÖ tedavisinde kullanılan intravitreal steroidle-
re bağlı gelişen atipik SSR’deki subretinal sıvı ile DMÖ’deki seröz 
maküla dekolmanını birbirinden ayırmak zor olabilir. Bu konuda 
az sayıda vaka bildirimi olması da bu olguların atlandığının bir 
göstergesi olabilir.

2.2.4. Anatomik Anomaliler

2.2.4.1. Optik Pit 

Konjenital bir optik disk anomalisi olan optik pit en sık op-
tik diskin alt temporalinde izlenmektedir. Embriyonik fissürün 
üst köşesinin yetersiz kapanmasından kaynaklandığı düşünül-
mektedir. Hastanın görsel durumu seröz maküla dekolmanı ile 
karakterize olan makülopatiye göre değişkenlik göstermektedir. 
Özellikle optik pitin merkezde, gizli veya görülemediği durum-
larda tipik makülopati görünümü nedeniyle SSR ile kolaylıkla ka-
rışabilmektedir. Optik diskteki karakteristik değişiklikler, FFA’da 
sızıntı olmaması, OKT’de subretinal sıvının optik disk kenarına 
kadar uzanması ve dış lameller hole varlığı optik piti SSR’den ayırt 
etmekte faydalıdır.[44] Tedavide pars plana vitrektomi ile birlikte 
argon lazer fotokoagülasyonu ve gaz endotamponad uygulanır.   

2.2.4.2. Kubbe Şekilli Maküla (Dome-shaped macula) 

Yüksek miyop hastalarda görülen maküladaki çıkıntı görü-
nümüne kubbe şekilli maküla denilmektedir. Olguların yakla-
şık yarısında subretinal dekolman izlenmektedir.[45] Nedeni tam 
olarak bilinmemekle birlikte lokalize bir alanda skleral kalınlığın 
artmasının koroid kalınlığında ani bir değişikliğe sebep olarak 
subretinal sıvı gelişmesine sebep olduğu düşünülmektedir. FFA 
ve İSYA’da izlenen sızıntı paterni SSR ile benzer özelliklere sahip 

olduğu için ayırt edilmesi zor olabilir. Miyopinin klinik bulguları, 
OKT’de klasik maküla şekli, subfoveal alanda kalın diğer alanlar-
da ince koroid kalınlığı izlenmesi kubbe şekilli makülayı SSR’den 
ayırt ettirir. Yüksek miyop hastalarda SSR insidansının düşük ol-
duğu da akılda tutulmalıdır. Kubbe şekilli maküla olgularının da 
çoğu kendiliğinden iyileşmekte ve sıvı varlığı görme keskinliğini 
çok olumsuz etkilememektedir.[33,46] Persistan olgular için henüz 
günümüzde etkili bir tedavi yöntemi bulunmamakla birlikte, lite-
ratürde fotodinamik tedavi, intravitreal anti-VEBF enjeksiyonu ve 
aldosteron antagonistlerinin uygulandığı olgu sunumları bulun-
maktadır.[33,46]

2.2.5. Diğerleri

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

Koroidal melanositlerin iyi huylu proliferasyonu olan BDUMP 
genellikle iç organ malignitelerine sekonder olarak gelişen para-
neoplastik bir sendromdur.[47] Karakteristik göz bulguları; eksü-
datif retina dekolmanı, hızlı katarakt gelişimi ve uveal melanositik 
tümördür.[47] Görsel prognoz genellikle kötüdür, hastada maligni-
te tanısı almadan önce bile körlük gelişebilir. OKT’de subretinal 
sıvı, düzensiz ve kalınlaşmış RPE izlenir. RPE düzeyinde yerleşen 
multiple, soluk kırmızı, yuvarlak veya oval yama şeklindeki lez-
yonları (giraffe-pattern) görüldüğünde SSR’den ayırıcı tanısı ko-
laylıkla yapılabilir. 

2.2.5.2. Bestrofinopatiler 

Bestrofinopatiler, Best vitelliform maküler distrofi, erişkin 
başlangıçlı vitelliform maküler distrofi, otozomal dominant vitre-
oretinokoroidopati ve otozomal resesif bestrofinopati gibi BEST-
1 gen mutasyonuna sahip hastalıkları kapsamaktadır.[48] Hastalar 
SSR ile benzer olarak makülayı da içeren retinal dekolmanı duru-
muna bağlı olarak merkezi görme seviyelerinde azalma ile kliniğe 
başvururlar. Best vitelliform maküler distrofi; bilateral makülada 
yumurta sarısı benzeri renkte yuvarlak lezyon ile kendisini göste-
rir. Lipofusin öncüleri olan subretinal depozitler genellikle OKT 
ile kolaylıkla tespit edilebilir, fakat bazı vakalarda depozitler se-
röz sıvı ile yer değiştirebilir ve yanlışlıkla SSR tanısı konulabilir. 
FAF, FFA ve elekrokülokülografi (EOG) testleri ayırıcı tanıda çok 
faydalıdır. Subretinal depozitler FAF’da halkasal hiperotofloresan-
sa sebep olur. FFA’da erken fazda bloğa bağlı olarak hipofloresans 
izlenir, nadiren KNV’yi taklit edecek şekilde düzensiz bir hiperf-
loresans da görülebilir. EOG’de düşük Arden oranı tanısaldır ve 
bu spektrumdaki hastalıkların tamamına yakınında düşük tespit 
edilir,[49] fakat bazı hastalarda özellikle de erişkin başlangıçlı vi-
telliform maküler distrofide normal saptanabileceği akılda tutul-
malıdır.[50]

2.2.5.3. Uveal Efüzyon Sendromu

Koroid, silier cisim ve retinanın idyopatik seröz dekolmanı ile 
karakterize olan üveal efüzyon sendromu genellikle orta yaşlı er-
kekleri etkileyen nadir bir hastalıktır.[51] Glikozaminoglikan ben-
zeri maddelerin birikimi sonucu skleranın kalınlaşmasına bağlı 
geliştiği düşünülmektedir. Bu birikim transskleral protein çıkışına 
direnç artışına sebep olarak ekstravasküler boşlukta protein bi-
rikimi ile sonuçlanır. Suprakoroidal boşluktan koroidal kapillere 
sıvı hareketi azalacağından siliokoroidal efüzyon gelişir. Uzun sü-
ren koroidal efüzyon RPE yetmezliğine ve subretinal dekolmana 
sebep olabilir ki bu durum büllöz dekolmanlı SSR ile karıştırılabi-
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lir. Ultrasonografi ile koroidal dekolmana bağlı çift pik işareti tes-
pit edilebilir. İSYA’da erken fazda SSR’de görülen fokal sızıntıların 
aksine difüz granüler koroidal hiperfloresans izlenir.[52] Fundus 
muayenesinde ve anjiografisinde klasik leopar benzeri noktalar 
görülür. Hastaların tedavisinde skleranın inceltildiği yöntemler 
sıklıkla faydalı olmaktadır.[33] 

3.0. SONUÇ

SSR, retinanın vasküler ve dejeneratif hastalıklarından sonra 
en sık karşılaşılan patolojisidir. Sıklıkla iyi görsel prognoza sahip 
olsa da, kronik, rekürren ve atipik prezentasyonlu olgular ciddi 
görsel etkilenmeler yaşayabilirler. Birçok oküler patoloji SSR’yi 
taklit etmektedir. Ayrıntılı anamnez, dikkatli oftalmik muayene 
ve ileri görüntüleme yöntemlerinin uygun yorumlanması, SSR’yi 
koryoretinal inflamatuar durumlarından ayırt ederek, tanı ve te-
davi hatalarından kaynaklanan ciddi ve geri dönüşü olmayan gör-
sel hasarı önlemek için önemlidir.[33]
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