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Belirgin Seroz Dekolmanla Bulgu Veren Bilateral Akut
Santral Seroz Koryoretinopati: Baslangic Vogt-Koyanagi-
Harada Hastahgi ile Ayiric1 Tam
Bilateral Acute Central Serous Chorioretinopathy with Prominent Serous
Retinal Detachment: Differential Diagnosis with Early Vogt-Koyanagi-Harada

Disease
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Akut santral ser6z koryoretinopati (SSKR) nérosensoriyal retinanin ser6z dekolman ile karakterize bir hastaliktir. SSKR patogenezinde
glukokortikoidler kritik 5neme sahiptir. Ozellikle yiiksek doz ve uzun siireli kortikosteroid tedavisi ile akut bilateral ve belirgin serdz
dekolmanin eslik ettigi agir hastalik tablolar ile karsilasiimaktadir. SSKR ile baglangi¢ Vogt-Koyanagi-Harada (VKH) hastaliginda
benzer bulgular goriilebilir. Bu iki hastaligin ayirici tanisi ciddi gorme kayiplarina neden olabilecek komplikasyonlarin 6nlenmesi
acisindan kritik dneme sahiptir. Bu yazida VKH 6n tanisiyla tedavi edilmek iizere klinigimize yonlendirilen bilateral SSKR’li bir hasta
sunularak bu iki hastaligin klinik ve goriintiileme yontemleri ile ayirici tanist ayrintili olarak tartisilacaktir.

Anahtar Kelimeler: Santral serdz koryoretinopati, Optik koherens tomografi, Vogt-Koyanagi-Harada hastalig.

ABSTRACT

Acute central serous chorioretinopathy (CSCR) is a disorder usually characterized with neurosensorial retinal detachment. Glucocorti-
coids have critical importance in the pathogenesis of the disease. CSCR with bilateral simultaneous involvement and prominent serous
retinal detachment can be observed following prolonged and high-dose corticosteroid treatment. New-onset Vogt-Koyanagi-Harada
disease and CSCR may be presented with similar clinical manifestations. Differential diagnosis of these disorders have great clinical
importance in order to avoid severe vision loss. We hereby report a patient with bilateral CSCR who has been admitted to our clinic
with a preliminary diagnosis of VKH disease and discuss differential diagnosis of these entities based on clinical findings and imaging
modalities.
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GIRiS epitel dekolmani da tabloya eslik edebilir. Her yas ve her
irkta goriilebilmekle birlikte en ¢ok geng saglikli erkekle-
rin hastaligidir. Farkli zamanlarda farkli gézlerde etkilenme
olabilmekte, ancak akut hastalik siklikla tek gdzde ortaya

Akut santral serdz koryoretinopati (SSKR) ndrosensori-
yal retinanin serdz dekolmani ile karakterize, etiyolojisi
heniiz tam olarak aydinlatilamamis bir hastaliktir.! Siklik-

. _ . ¢ikmaktadir.
la makiila tutulumu oldugunda santral gérmede bulaniklik
ve metamorfopsi ile belirti veren hastalikta retina pigment SSKR patogenezinde glukokortikoidler kritik 6neme sahip-
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tir.> Kortikosteroidlerin her tiirlii alinma yolunun (intrave-
ndz, intramiiskiiler, oral, epidural, intranazal, inhalasyon ve
transdermal) SSKR gelisimine neden olabilecegi bildiril-
mistir.>* Ozellikle yiiksek doz ve uzun siireli kortikosteroid
tedavisi ile akut bilateral ve belirgin serdz dekolmanin eslik
ettigi agir hastalik tablolart ile karsilagiimaktadir.

Bilateral SSKR ile baslangic akut Vogt-Koyanagi-Harada
(VKH) hastaligi benzer bulgular vermektedir. Yanliglikla
VKH tanisi alan bir SSKR hastasinda verilen sistemik yiik-
sek doz kortikosteroid tedavisi ile biilloz hastalik veya bila-
teral eksiidatif retina dekolmani ortaya ¢ikabilmekte; tersi
bir durumda ise VKH tedavisinde gecikmeler olmaktadir.’
Bu yazida VKH 6n tanistyla tedavi verilmek tizere klinigi-
mize yonlendirilen bilateral SSKR’li bir hasta sunularak bu
iki hastaligin klinik ve goriintiileme yontemleri ile ayiric
tanisi ayrintili olarak tartigilacaktir.

OLGU SUNUMU

Bilinen bir sistemik veya oftalmolojik hastaligi olmayan
37 yasinda erkek hasta birkag giindiir farkettigi sol gozde
bulanik gérme sikayeti nedeniyle poliklinigimize bagvurdu.
Benzer bulgularla bir giin 6nce bagka bir merkeze bagvuran
hastaya VKH hastaligi tanist konulmus ve tedavi verilmek
lizere hastanemize yonlendirilmisti. Yapilan oftalmolojik
muayenesinde sag gdzde gorme keskinliginin 10/10, sol
gozde ise 3/10 diizeyinde oldugu ve goz i¢i basincinin her
iki gozde 16 mmHg oldugu tespit edildi. Biyomikroskopik
muayenesinde on kamarada ve vitreusta inflamatuar hiicre
goriilmeyen hastanin dilatasyonlu fundus muayenesinde sag
gozde fovea altinda hafif, solda ise arka kutupta belirgin bir
serdz retina dekolmani izlendi. (Resim 1) Optik koherens

Resim 1. Tani aninda renkli fundus fotografi ve kirmizidan
yoksun fotografta sagda fovea altinda kiiciik (a,c), solda
arka kutupta foveaya da uzanan daha biiyiik bir seréz retina
dekolmani (b,d) goriilmekte.

tomografi (OKT) ile sagda optik disk alt temporalinde fove-
aya uzanmayan subretinal sivi goriiniimi, solda ise foveay1
da iceren belirgin subretinal sivi, kiigiik bir pigment epitel
dekolmani ve subretinal septa goriiniimii izlendi . (Resim
2) Hastanin hikayesi detayli alindiginda 15 giin 6nce boyun
bolgesindeki atopik dermatit nedeniyle topikal (Mometozan
furoat 9%0.1) ve oral kortikosteroid (Metilprednizolon 4 mg)
tedavisi baslandig1 6grenildi. Bilateral tutulum olmasi, OKT
ile solda belirgin serdz retina dekolmani ve subretinal sep-
ta goriinimii olmasi, ve SSKR de beklenenden daha fazla
bir gérme kaybi olmasi nedeni ile VKH hastaligi da olasi
tanilar arasinda yer almakla birlikte belirtiler baglamadan
once kortikosteroid kullanim dykdisiiniin olmasi, 6n kamara
ve vitreusta hiicre olmamasi, VKH hastaliginda baslangic-
ta goriilebilecek sagl deride hassasiyet, basagrisi, tinnitus,
isitme kayb1 gibi semptomlarin yoklugu nedeniyle bu tani-
dan uzaklasildi. Ser6z retina dekolmanina neden olabilecek
sarkoidoz, tiiberkiiloz, sifiliz, kedi tirmig1 hastaligi, 16semi,
lenfoma gibi hastaliklar da eslik eden bir iiveit bulgusu ol-
madig i¢in ekarte edildi. Mevcut bulgularla kortikosteroid
tedavisine bagl bilateral akut SSKR diisiintildii ve hastaya
dermatoloji boliimiine danisarak kortikosteroid tedavisini
kesmesi onerildi ve hasta yakin takibe alindu.

Ikinci hafta yapilan oftalmolojik muayenede gorme kes-
kinligi sagda 10/10, solda 7/10 diizeyinde idi ve subretinal
stvinin azaldigr goriildii. (Resim 3a, 3b) Bu donemde yapi-
lan fundus otofloresans goriintiilemede solda kronik siviya
bagli yer ¢cekimi etkisiyle ortaya ¢ikan ‘ooze’bulgusu izlendi
(Resim 3c¢) ve bu bulgu hastanin sol gdziinde daha 6nce de

Resim 2. Tam aminda optik koherens tomografide sag
gozde subretinal sivi (a), sol gozde ise subretial sivi (b) ve
subretinal fibréz septa (¢) izlenmekte.
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Resim 3. Ikinci hafta kontroliinde optik koherens tomografide
sag ve sol gozde subretinal sivida azalma (a,b), sol goz
fundus otofloresans goriintiilemede ise ‘ooze’bulgusu (c)
goriilmekte.

var olan ancak hastanin fark etmedigi bir SSKR oldugunu
ve bu durumun kortikosteroid tedavisi ile artig gosterdigini
diislindiirdii.

Birinci ay kontroliinde gorme keskinligi sagda 10/10, solda
8/10 diizeyinde idi ve subretinal sivinin ¢ok azaldigi ve sol-
da kiigiik bir RPE dekolmani oldugu goriildii. (Resim 4) Bir
yillik takipte niiks hastalik izlenmedi. Birinci y1l sonunda
gorme keskinligi sagda 10/10, solda 9/10 diizeyinde idi ve
subretinal s1vi tamamen kayboldu. (Resim 5,6)

TARTISMA

Akut SSKR’de norosensoriyel retinada ve/veya RPE’de
serdz dekolman, VKH hastaliginda ise arka kutupta serdz
retina dekolmani1 goriiliir. Klinik olarak da benzer bulgu ve-
rebilen yeni baglangicli VKH hastaligr ve akut SSKR’nin
her ikisi de temel olarak koroid ve RPE kaynaklidir. Ancak
bu iki hastaligi bu erken evrede ayirabilmek 6nemlidir. Ciin-
kii VKH hastalig1 tedavisinde acil ve yiiksek doz sistemik
steroid gerekirken, akut SSKR’de steroid kontrendike olup
hastalik bulgularinin kétiilesmesine yol agar.>® Yeni basla-
yan VKH hastalig1 ise akut SSKR diisiiniilerek tedavisiz

Resim 4. Birinci ay kontroliinde optik koherens tomografide
sag ve sol gozde subretinal sivida azalma (a,b), sol gézde
kii¢tik bir retina pigment epitel dekolmani (c) izlenmekte.

Resim 5. Birinci yil kontroliinde renkli fundus fotografi
ve kirmizidan yoksun fotografta seroz retina dekolmaninin
tamamen ortadan kalktig1 goriilmekte (a,b).

Resim 6. Birinci yil optik koherens tomografide sag ve sol
gozde subretinal stvimin kayboldugu (a,b) izlenmekte.

birakilirsa hizla kotiileserek kalict hasara ve medikolegal
sorunlara neden olabilir. Bizim hastamiz da yeni baslan-
gicli VKH hastalig1 6n tanisiyla sistemik steroid verilmek
tizere klinigimize sevk edilmisti. Bilateral olmasi, solda
ciddi gérme kaybina neden olmasi, VKH hastaligi benzeri
bir retina alt1 s1v1 gorliniimil ve subretinal septalarin olmasi
VKH hastaligi lehine bulgulardir. Ancak belirtiler baglama-
dan once kortikosteroid kullanim &ykdisiiniin olmasi, 6n ka-
mara ve vitreusta hiicre olmamasi, VKH ig¢in tipik bir OKT
bulgusu olan RPE katlantilarinin ve ILM fluktuasyonlarinin
olmamasi1 ve VKH hastaliginda baslangigta goriilebilecek
sach deride hassasiyet, basagrisi, tinnitus, isitme kaybi gibi
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semptomlarin yoklugu nedeniyle bu tanidan uzaklasildi.
Hastanin cilt lezyonu i¢in kullanmakta oldugu topikal ve
oral kortikosteroidlerin kesilmesi ile bulgulardaki diizelme
de tanimiz1 destekler niteliktedir.

VKH hastalig1 tipik olarak bilateral serdz retina dekolmani
ve graniillomatdz paniiveit ile birlikte meninks, i¢ kulak ve
cilt tutulumunun da oldugu; bas agrisi, tinnitus, meningis-
mus gibi meningial irritasyon bulgularnin da izlenebildigi
nadir goriilen bir sistemik hastaliktir.” Tan1 konulmasinda
hikaye ve klinik goriiniim ile birlikte OKT bulgulart da kri-
tik rol oynar. Hastaligin en belirgin OKT bulgusu belirgin
serdz retina dekolmani ve subretinal septalar ile boliinmiis
fibrin igerikli s1v1 goriintimiidir.>® Yamaguchi ve ark., seréz
retina dekolmaninin kompartmanlarini olusturan subretinal
septalarin fibrin gibi inflamatuar iiriinlerden olustugunu, kis-
toid bosluklarin ise intraretinal olmadigini bildirmislerdir.?
Ishihara ve ark., bu hastalik i¢in karakteristik olan subretinal
fibroz septalarin fotoreseptor dig segmentlerinin i¢ segment-
lerinden ayrilmasi sonrasi fibrin benzeri inflamatuar iirtinle-
rin baglanmasi ile olusan membrandz yapilardan olustugu-
nu gostermiglerdir.'® Bizim hastamiz da bulgularin bilateral
baslangi¢ gdstermesi, solda subretinal septa ve belirgin se-
r6z dekolman olmasi, ciddi gérme kaybi olmasi nedeniyle
VKH hastalig1 tanis1 konularak gonderilmisti. Ancak detayli
hikaye ile 6ncesinde steroid kullanimi dykiistiniin alinmast
bu tanidan bizi uzaklastirmistir. SSKR i¢in atipik olan bu
bulgular kortikosteroid kullanimina bagli ortaya ¢ikan bul-
gulardir. Ayirict tanida kullanilan diger bir OKT bulgusu da
RPE dekolmanidir. RPE dekolmani bizim hastamizda da ol-
dugu gibi akut SSKR’de daha sik izlenir. !

Kortikosteroid kullanimi olmas1 ve daha dnce solda tani al-
mamis bir hastaligin olmasi SSKR bulgularinin bu olguda
daha alevli sekilde ortaya ¢ikmasina neden olmustur. SSKR
patogenezinde glukokortikoidler kritik dneme sahiptir. Kor-
tikosteroidlerin her tiirlii alinma yolunun akut bilateral ve
belirgin serd6z dekolmanin eslik ettigi agir hastalik tablolari
ile karsilasilmasina yol agabilecegi bilinmektedir."? Korti-
kosteroidlerin SSKR patogenezindeki roliinii inceleyen bir
calismada ekzojen steroid almaksizin da hastaligin ortaya
¢ikma nedenleri detayli olarak anlatilmistir.!* Bu ¢alismaya
gore SSKR sikliginin aslinda bilinenden daha fazla oldugu
ve asemptomatik SSKR hastalarinin ekzojen steroid tedavisi
ile belirgin hale geldigi disiiniilmektedir. Bizim olgumuzun
fundus otofloresans goriintiileme bulgular1 da kronisite ile
uyumlu oldugundan aslinda hastamizda tani almamig bir
SSKR oldugunu diisiindiik. Yine ayni yazida ekzojen ste-
roid alimi olmaksizin hastalik gelisen olgularda kan retina
bariyerinin yapisal olarak anormal oldugu, endojen kortizol
seviyelerinin normal goézlere gore daha yiiksek oldugu ve
kortikosteroid reseptorlerinin baglanma affinitesinin daha
yiiksek oldugu one stirilmistiir. Dolayisiyla bizim has-
tamizda oldugu gibi zaten altta yatan bir endojen kortizol
mekanizmasi bozuklugu olan bir hastada ekzojen kortikos-

teroid tedavisi ile de bu bulgular daha belirgin olarak ortaya
cikacaktir.

Hikaye, muayene ve OKT bulgulari disinda fundus fluorese-
in anjiografi ve indosiyanin yesili anjiyografi de bu iki has-
taligin ayirict tanisinda dnemlidir. Ancak tanida zorluk ya-
samadigimizdan girisimsel bu yontemleri biz hastamiza uy-
gulamadik. Son zamanlarda girisimsel olmayan bir yontem
olan OK T-anjiyografinin yaygin kullanima girmesiyle bu iki
hastaligin ayirici tanisinda bu yontem de kullanilmaktadir.'*
OKT-anjiyografi ile baslangi¢ VKH hastaliginda koryoka-
pillaristeki iskemi gosterilebilmekte, ve bu erken déonemde
akut SSKR ile ayirici tanist yapilabilmektedir.

Sonug olarak yeni baslangi¢cli VKH hastalig1 ve akut SSKR
benzer bulgularla ortaya g¢ikabilir. Ozellikle kortikosteroid
kullanim1 sonras1 daha ciddi belirti ve klinik bulgular veren
SSKR’nin yeni baslangi¢lhi VKH hastaligindan ayirimi yan-
lis tedavi sonrasi ortaya g¢ikabilecek komplikasyonlarin ve
medikolegal sorunlarin 6nlenmesi agisindan 6nemlidir. Bu
aymrimda OKT bulgular: kritik dneme sahiptir.
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