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Abstract

Bu caligmanin amact bilateral santral serdz koryoretinopatinin (SSKR)
atipik varyantr ile iligkili biilloz eksiidatif retina dekolmani (RD) olan bir
olgunun tani, tedavi ve takibini sunmakti. Sag géziinde gormesi 11k hissi
diizeyinde olan 28 yaginda kadin hasta total biilléz RD ile bagvurdu. Daha
once idiyopatik uveal efiizyon sendromu tanist ile sistemik kortikosteroid
tedavisine yanit alinamayan hasta, skleral pencere cerrahisi igin tarafimiza
yonlendirilmisti. Dort kadran skleral pencere cerrahisi ve subretinal sivi
drenaji ile hastada gecici ve kismi bir retinal yatigma saglandi. Ancak 3
hafta i¢inde RD tekrar ilerlemeye bagladi. Bunun iizerine hastada tiim
goriintiileme tetkikleri ile birlikte sistemik lupus eritematozus ve diZer
romatizmal ve immiinolojik hastaliklar igin ileri sistemik tetkikler yapildi.
Bu dénemde RD progresyonu devam eden hastaya sistemik kortikosteroid
tedavisi denendi ve ancak fayda izlenmeyince kisa siirede kesildi.
Fluoresein anjiyografi ve indosiyanin yesili anjiyografide multifokal
koroidal sizinti odaklari ve herhangi bir géz i¢i enflamasyon bulgusu
olmaksizin biiyiik koroidal damarlar izlendi ve hastaya atipik SSKR tanist
kondu. Pars plana vitrektomi (PPV), subretinal sivinin internal drenaji,
fokal sizint1 alanlarina endolaser ve intravitreal aflibercept enjeksiyonu
yapildi. Hastanin ameliyat sonrasi 8. ayda gorme keskinligi 0,8’e yiikseldi
ve niiks izlenmedi. Biill6z ekstidatif RD, SSKR’nin ¢ok nadir ve atipik bir
formudur. PPV, subretinal sivi drenaji ve lazer fotokoagiilasyon ile olumlu
bir sonug elde edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Atipik santral seréz koryoretinopati, biilloz
eksudatif retina dekolmani, bilateral tutulum, kortikosteroid tedavisi,
subretinal sivi drenaji, laser fotokoagiilasyon, pars plana vitrektomi
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This study aimed to report the diagnostic process, treatment, and follow-up
of a patient with bullous exudative retinal detachment (RD) associated with
an atypical variant of bilateral central serous chorioretinopathy (CSCR).
A 28-year-old woman was referred to our clinic for total bullous RD in
the right eye with a vision level of light perception only. She had been
previously diagnosed with idiopathic uveal effusion syndrome and treated
with systemic corticosteroid therapy with no response, and was referred
to us for scleral window surgery. Four-quadrant scleral window surgery
with external drainage of the subretinal fluid was performed, resulting in
a transient partial attachment of the retina. RD started to progress again
within 3 weeks, which prompted comprehensive imaging together with
more advanced systemic workup for systemic lupus erythematosus and
other rheumatological and immunological diseases. Systemic corticosteroid
therapy was initiated during this period but did not stop the progression
and was discontinued after a short time. Fluorescein angiography and
indocyanine green angiography revealed multifocal choroidal leakage foci
and large choroidal vessels without any intraocular inflammation findings
and led to the diagnosis of atypical CSCR. Pars plana vitrectomy (PPV),
internal drainage of the subretinal fluid, endolaser to the focal leakage
areas, and intravitreal aflibercept injection were performed. Visual acuity
increased to 0.8 within 8 months after the surgery with no recurrence.
Bullous exudative RD is a very rare and atypical form of CSCR, and a
favorable outcome can be obtained with PPV and surgical drainage of
subretinal fluid followed by laser photocoagulation.

Keywords: Atypical central serous chorioretinopathy, bullous exudative
retinal detachment, bilateral involvement, corticosteroid therapy, drainage
of subretinal fluid, laser photocoagulation, pars plana vitrectomy

Giris

Santral seréz koryoretinopati (SSKR), retina pigment
epitelinde (RPE) seréz makiila dekolman: ve/veya fokal
degisiklikler ile karakterize, siklikla makiila ile sinirli ve
subretinal araliga stvi sizintsst ile iligkili bir hastaliktir.! SSKR nin
patogenezi net olarak tanimlanmamistir ancak bazi hipotezler
koroid ve RPE’nin rolii tizerine odaklanmaktadir. Staz, iskemi
veya enflamasyonun neden oldugu koroid hiperpermeabilitesi
ve RPE disfonksiyonu, vaskiiler dilatasyon ve intertisyel veya
stromal araliga sizintiya yol agmaktadir.’
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Akut ve kronik SSKR ile kargilastirildiginda ekstidatif
biilloz retina dekolmaninin (RD) eglik ettigi bir atipik SSKR
varyantt ¢ok nadir goriilmektedir. Biilloz eksiidatif RD’nin
ayirict tanisinda  Vogt-Koyanagi-Harada (VKH) hastalig:,
sklerit, koroid
hemanjiom, metastaz), {iveal efiizyon sendromu, nanoftalmus,
retinal vaskiilit, lupus koroidopatisi, multifokal koroidit, Coats

posterior timorleri  (malign melanom,

hastaliZ1, retinal hemanjioblastom, vazoproliferatif tiimorler,
malign hipertansiyon ve hatta regmatojen RD yer almaktadir.?
Yanlis tani sonucu uygulanan kortikosteroid tedavisi SSKR
bulgularinin kdotiilesmesine ve uygun tedavinin gecikmesine
neden olmaktadir.’

Bu olguda masif biilloz eksiidatif RD ile kendini gosteren
atipik SSKR’li bir hastanin tani basamaklarini, tedavisini ve
takibini sunuyoruz.

Olgu Sunumu

Bilinen sistemik hastalig: olmayan 28 yaginda kadin hasta
sol gozde ani gorme kayb: ile 1 yil once bagka bir merkeze
bagvurdu. RD tanist alan hastaya pars plana vitrektomi (PPV)
yapildi. Postoperatif donemde sol gézde isik algisi yoktu. Iki
hafta 6nce baglayan sag gozde ani gérme kaybr ile ayni kliniZe
tekrar bagvurdu. Yapilan sinurli sistemik tetkiklerden sonra
idiyopatik iiveal effiizyon sendromu tanist konan hastaya 3 giin
intravendz pulse steroid tedavisini takiben oral steroid bagland:.
Yanit alinamayinca skleral pencere cerrahisi icin merkezimize
yonlendirildi.

Klinigimize bagvuruda gorme keskinligi (GK) sadece sag
gozde g1k algisi diizeyindeydi ve sol gozde 1sik algisi yokeu.
Goz igi basinglart sag gzde 16 mmHg ve sol gizde 18 mmHg
idi. Sag goziin 6n segment muayenesinde lensin arkasina gelen
biillsz RD’ye bagli lokokori saptandi (Sekil 1A). On kamarada
bulaniklik veya hiicre yoktu. Sol gz afakt: ve subretinal fibrozis
ile iligkili total fibrotik RD izlendi (Sekil 1B).

Timér veya posterior skleriti ekarte ecmek i¢in ultrasonografi
yapild1. Sistemik steroid tedavisi hemen azaltilarak romatolojik
ve enflamatuvar hastaliklar icin sistemik tetkikler istendi. Ancak,
laboratuvar testleri ile bir sonuca ulagilamadi. Genel anestezi
altinda subretinal stvinin drenaji ile 4 kadrana skleral pencere
ameliyati yapildi ve ameliyat sonunda retinanin neredeyse
tamamen yatigti§1 goriildii. Postoperatif 2. haftada en iyi
diizeltilmig GK, 10 cm’de parmak sayma diizeyine yiikseldi ve
s1g inferior dekolman ve subretinal sari-beyaz fibrin birikintileri
izlendi. Sag gézde vitritis veya vitreus bulaniklig: yoktu. Optik
koherens tomografi (OKT) goriintiilerinde fibrini diistindiiren
subretinal hiperreflektif materyal ile 13 fovea dekolmani izlendi.
Hasta ek tedavi yapilmadan takibe alind:.

Ameliyattan 6 hafta sonra yapilan izlemde, sag gozde GK
el hareketleri diizeyine diigmiistii ve subretinal sivi artarak alt
yarimkiirede tekrar biilloz hale gelmigti (Sekil 2A, B, C). Okiiler
ultrasonda RD ve koroid kalinlagmasi izlendi (Sekil 2B). Artirilmig
derinlik goriintiileme (“enhanced depth imaging”, EDI)-OKT
ile koroid kalinligi 397 pm olarak 6lgiildii. Hasta, sistemik
lupus eritematozus ve diger sistemik vaskiilit nedenlerinin
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ileri laboratuvar tetkikleri ile aragtirilmas: igin hastaneye
yatirild. Incravensz 1000 mg pulse metilprednizolon (Prednol,
Mustafa Nevzat Ila¢ Sanayi, Tiirkiye) 3 giin siireyle verildi ve
floresein anjiyografi (FA) ve indosiyanin yesil anjiyografi (ISYA)
hazirliklart yapilirken giinde iki kez 25 mg azatioprin (Imuran,
ASPEN Europe GmbH, Giiney Afrika) baglandi. ISYA boyast
iilkemizde bulunmamakta olup, yurt disindan ithal edilmesi
gerektigi icin hemen c¢ekilememigstir. Bununla birlikte, RD,
steroid tedavisinden sonraki 3 giinliik siire boyunca ilerlemeye
devam etti. FA'da tiim kadranlarda erken fazda multifokal

hiperfloresans ve ge¢ fazda multifokal boyanma (birden ¢ok
sicak nokta) izlendi (Sekil 2D). FA'da retina damarlarindan
sizintt veya optik sinir baginda boyanma saptanmadi. ISYA'da
yaygin diffiiz dilate koroidal damarlar goriildii ve koroidit

Sekil 1. {lk bagvuruda sag goziin 6n segment goriinciisii ve sol goziin fundus
fotograft. (A) Sag gozde saydam lens arkasinda total biilloz retina dekolmani
goriildii. (B) Sol gziin genis agili fundus fotografinda subretinal fibrotik bantlar ve
arka kutupta retina dekolmani goriildii

Sekil 2. ilk ameliyattan 6 hafta sonra sa goziin multimodal goriintiileme
yontemleri ile elde edilen goriintiileri (A) Inferior biilloz retina dekolmani.
Ultrasonografi (B) ve artirilmug derinlik griintiileme optik koherens tomografide
(C) koroidin kalin oldugu goriildii. (D) Floresein anjiyografi, ge¢ fazda 4:15
dakikada birden ¢ok koroid odagindan yaygin sizinti oldugunu gosterdi. Optik
sinir baginda retinal vaskiiler sizint1 veya boyanma olmadig: dikkati gekmekeedir.
(E) Indosiyanin yesili anjiyografide diffiiz dilate koroidal damarlar izlendi
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bulgusu saptanmad: (Sekil 2E). Kortikosteroid tedavisinden
sonra hastaligin progresyon gostermesi, intraokiiler enflamasyon
olmamasi, koroidin kalin olmasi, FA ve ISYA bulgulari bizi
biilloz eksiidatif RD’nin eglik ettigi atipik SSKR tanisina
yoneltti. Kortikosteroid ve azatioprin tedavisi durduruldu.
Antidepresan tedavi baglanmasi igin psikiyatri konsiiltasyonu
istendi. Bu dénemde tekrar lensin arkasina ulagan biilloz RD igin
ikinci bir ameliyat planlandi.

Superior kiiciik retinotomi ile PPV ve internal drenaj
yapildi. Cerrahi sirasinda FA goriintiilerine bakilarak boyanma
odaklarina endolaser uygulandi. Tamponad olarak kiikiirt
hekzafloriir %20 kullanildi ve cerrahi sonunda intravitreal
aflibercept 2 mg/0,05 mL enjekte edildi. Retina tamamen yatigti
ancak GK, postoperatif birinci ayin sonunda gaz rezorpsiyonu
sonrast parmak sayma diizeyinde kaldi. OKT'de, dis retinal
tabakalarda ciddi hasar oldugu goriildii. Yapilan takip FA’sinda
sizint1 yapan odaklarin neredeyse tamamen geriledigi goriildii.
Hasta bagka bir girigim yapilmadan takibe alindi. Ameliyattan
8 ay sonra yapilan son muayenede retina yatigikti ve GK 20/25’e
yiikselmigti. OKT’de foveadan itibaren dig retinal katmanlarinda

iyilesme izlendi (Sekil 3).

Tartisma

SSKR'nin atipik bir formu olan siddetli ekstidatif biilloz
RD, bilateral tutulum, birden ¢ok sizintt odag: ve ciddi gorme

Sekil 3. Postoperatif 8. ayda sag goze ait goriintiiler. (A) Kompozit fundus
fotografinda, retinada lazer izleri ve bir miktar subretinal fibrin birikimleri
izlenmekle birlikte retinanin yatigik kaldig: goriilmektedir. Inferonazal retinada
sadece kiigiik bir s1g dekolman alani vardi. (B) Optik koherens tomografide
makiilanin yatigtk oldugu, dis retina katmanlarinda belirgin iyilesme ve elipsoid
bolgede reformasyon goriildii

kaybi ile karakterize ¢ok nadir goriilen bir klinik tablodur.’>
Bu klinik tablo, VKH hastaligi, posterior sklerit, multifokal
koroidit, idiyopatik posterior iiveit, lupus koroidopatisi veya
tiveal eftizyon sendromu gibi enflamatuvar hastalik ile karisarak
yanlis teshis edilebilir.? Multimodal gériintiileme, bu olgularin
yonetiminde 6nemli olan ayirict tani igin ¢ok nemlidir.

Erkek cinsiyet, tip A kigilik, yiiksek kortikosteroid
seviyelerine neden olan hastaliklar (6rnegin; Cushing sendromu,
gebelik gibi), sistemik veya lokal kortikosteroid kullanimi
ve psikolojik stres gibi gesitli risk faktorleri tanimlanmistir.
Patogenez heniiz tam olarak aydinlatilmig degildir. Steroidlerin
kan-retina bariyeri, koryokapillaris ve RPE tizerindeki etkilerinin
hiperpermeabilite ve subretinal sivi birikimine yol a¢tiini 6ne
siiren yazarlar vardir.® Biilloz ekstidatif RD ile iligkili bu atipik
siddetli SSKR, kortikosteroidler gibi olasi risk faktorlerine
bagli olarak SSKR’nin siddetlenmis bir formu olabilir. Sharma
ve ark.” eksiidatif RD’li 29 SSKR hastasinin 23’iiniin sistemik
kortikosteroid kullandigini bildirmistir. Gass ve Little®, koroidit
olarak yanlig tant konulan SSKR’li bir hastada sistemik ve sub-
Tenon kortikosteroid uygulanmasindan sonra meydana gelen
bilateral biillsz RD olgusunu bildirmiglerdir. Benzer sekilde
Cebeci ve ark.’, SSKR’li bir hastada VKH hastalig1 olarak yanlig
tan: aldikean sonra sistemik ve sub-Tenon kortikosteroid verilen
bilateral biill6z RD olgusunu bildirmislerdir.

Hastamiz olas: iiveal eflizyon sendromu tanist ile skleral
pencere cerrahisi i¢in klinigimize yonlendirilmisti. Yanit
alinamayan bir kiir steroid tedavisi almis olmasina ragmen,
baslangicta biilloz eksiidatif RD olugumunu tetikleyen steroid
tedavisi degildi. Daha once tutulan sol gozde giorme kaybi
gelistifi sirada da steroid tedavisi Oykiisii yoktu. Ayrica
olgumuzda ilk cerrahi sonrasi biilloz RD niiksii steroid kullanimi
ile iligkili degildi. Bununla birlikte, intravendz steroid tedavisine
ragmen eksiidatif RD’'nin devam etmesi, pakikoroid varligi ve
FA (retina damarlarindan sizint1 ve optik sinir baginda boyanma
olmaksizin multifokal koroidal sizinti) ve ISYA (dilate koroidal
damarlar) bulgular: bizi atipik SSKR tanisina yoneltti.

Subretinal fibrozis ve skar olusumu kortikosteroidlerle tedavi
edilen siddetli SSKR ile iligkili goriinmektedir. Hooymans®
SSKR’li bir hastada sistemik kortikosteroid tedavisi sirasinda
subretinal fibrotik skar geligtigini bildirmigtir. Sharma ve ark.”
¢ogu sistemik steroid verilen subretinal fibrozis ve eksiidatif
RD’li 29 multifokal SSKR hastasini bildirmiglerdir. Subretinal
bantlarin olugmast ve arka kutupta skar gelisimi ciddi gérme
kaybina neden olmaktadir.*> Hastamizda traksiyonel RD’ye yol
acan subretinal fibrozis vardi ve diger gozde 1sik algist yokeu.
Bu gozde bir yil 6nce farkls bir klinikte PPV yapilmis olmasina
ragmen, o ameliyatin ayrintiarini bilmiyoruz.

Bu SSKR varyantinin tedavisinde ayirici tant ¢ok 6nemlidir.
Kortikosteroid tedavisinin kesilmesi (baglanmigsa) tedavinin
ilk adimi olmalidir. Steroid kesildikten sonra RD’de gerileme
yoksa tedavi diisiiniilmelidir. Eksudatif RD’nin sinirlt oldugu
olgularda fotodinamik tedavi (FDT) veya fokal argon lazer
fotokoagiilasyon gibi cerrahi olmayan tedaviler bir secenek
olabilir.>’ Ancak, yaygin biilloz RD’li olgular, herhangi bir lazer
tedavisine hazirlik amaciyla eksternal veya internal drenajli PPV
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gibi cerrahi girigimlerle tedavi edilmelidir. Bizim olgumuzda
yapilan skleral pencere cerrahisi ile subretinal sivinin eksternal
drenaji saglanirken erken ddnemde retinanin parsiyel olarak
yatigmast saglanmis ancak ¢ok kisa siirede RD tekrarlamgtir.
ikinci ameliyatta, PPV ile subretinal sivinin internal drenaji
saglandi. Basarili sonucu elde etmek icin ameliyatin “olmazsa
olmazi” olduguna inandigimiz FA’da gozlenen sizint1 odaklarina
endolazer yapildi. Anti-vaskiiler endotelyal biiyltime faktorii
(VEGF) ajanlarin kronik SSKR ve subretinal fibrin eksiidali
olgularda yararli etkileri oldugu diisiiniilmektedir.” Yanuzzi’
SSKR’de subretinal fibrinin anormal koroidal damarlardan
sizintinin bir sonucu oldugunu ileri sitirmiistiir ve bizim
olgumuzda yaptigimiz gibi fibrin eksiidali olgularda intravitreal
anti-VEGF enjeksiyonlarinin yapilmasini dnermistir.

Sistemik mineralokortikoidler eplerenon ve spironolakton,
bu SSKR varyantinin tedavisinde sinirli bagari saglamigtir.’
Cebeci ve ark.” atipik SSKR ve asimetrik bilateral eksiidatif RD’li
bir hastada eplerenon tedavisi ile birlikte hastanin biilloz RD’li
goziine lazer fotokoagiilasyon ve FDT yapmuislar ve sinirli bagart
elde etmislerdir. Kang ve ark.” bilateral olgularda bizimkine
benzer bir cerrahi teknik kullanmiglar ancak daha siddetli
tutulum gostereren diZer gozde subretinal fibrozis gelismesi
nedeniyle sadece bir gézde GK'nin arttigini bildirmiglerdir. Ng
veark.,'’ inferior eksiidatif RD’li bir hastaya yarim doz verteporfin
FDT uygulamislar ve sonucunda RD’nin 3 ay iginde tamamen
geriledigini bildirmislerdir. Hem lazer fotokoagiilasyon hem
de FDT, sinurli eksiidatif RD’nin eslik ettigi SSKR tedavisinde
etkili goriinmektedir.

Retrospektif olarak, ilk cerrahiyi takiben tekrarlayan RD
icin daha hizli progresyona neden olan ikinci steroid tedavisine
bagladigimiz igin kendimizi elestiriyoruz. Bu siire zarfinda
RD zaten steroid tedavisi olmadan progresyon gosteriyordu ve
iilkemizde hemen temin edilemediginden ISYA icin 3 giin daha
beklemek zorundaydik. Sadece steroidlere yanit vermediginden
emin olmak i¢in bu kisa siirede steroid tedavisi baglamamaliydik.

Bu olgu, subretinal fibrin birikimlerinin bosaltilmasini
saglayan ve boylece ge¢ subretinal fibrozu onleyen PPV ve
internal drenaja hizli yanit vermesi agisindan bildirilen diger
olgulardan farkls olabilir. Ameliyat sonunda yapilan intravitreal
anti-VEGF enjeksiyonu, subretinal fibrozisi dnlemede ek bir
fayda saglamig olabilir. Koroidal sizint1 odaklarina intraoperatif
FA egliginde endolaser uygulamas: cerrahi tedavimizin bir diZer
onemli o6zelligidir. Dig retina tabakalarinin restorasyonu ve
ameliyattan sonraki aylarda GK’da ¢ok tatmin edici bir artig
olmasi da bu olguya 6zgiidiir.

Sonug olarak, eksudatif RD’nin ayirict tansi, maligniteler,
enflamatuvar ve vaskiiler hastaliklart diglamak i¢in multimodal
goriintiileme yontemleri ve dikkatli sistemik aragtirma ile
yapilmalidir. Ozellikle steroid tedavisine yanit olarak progresyon
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oldugunda, atipik bir SSKR varyanti olabilecegi diisiintilmelidir.
Orta dereceli olgularda steroidin kesilmesi, mineralokortikoid
tedavisi, FDT ve lazer fotokoagiilasyon tedavisi denenebilir.
Ancak, internal drenaj, koroid sizinti odaklarina endolazer
fotokoagiilasyon ve PPV ile cerrahi tedavi hastalifin siddetli
formunda yararli olabilir ve gormede hizl: iyilesme saglanabilir.
Ameliyat sonunda enjekte edilen anti-VEGF ajanlar fibrin
birikimini azaltmada faydali olabilir.
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