Duyu Retina ve

Retina Pigment Epitelinin Seroz Dekolmani

Mehmet UNAL*

Duyu retina ve retina pigment epitelinin ser6z dekol-
mani birlikte veya ayrn olarak bir cok durumda ortaya
cikabilir. Duyu retina ve pigment retina arasinda sivi
toplanmasi en sik retina yirtigina baghdir. Dejenere vit-
reus kokenli sivi yirtiktan gegerek retina altinda topla-
nir. Duyu retinanin seré6z dekolmanina yol agan bir
diger neden santral serdz retinopatidir ve bu retina pig-
ment epitelindeki yerel bir defekte baglidir. Duyu retina
ve pigment epiteli arasinda sivi toplanmasi koroidin da-
marsal hastaliklari, enflamasyonu, tiimorleri ve koroid
efflizyon sendromtanda da ortaya cikabilir. Yazinin ilk
boliimiinde santral ser6z retinopati ve duyu retinanin
seroz dekolmanina yol agcan diger hastaliklar, ikinci bo-
limiinde ise pigment epitel dekolmanlari ele alinacaktir
(Tablo 1). Makulanin seréz dekolmanina yol acgabilen

subretinal neovaskiilarizasyon burada anlatiimaya-
caktir.
Tablo 1. Makulanin seréz dekolmanina yol acan

nedenler

1 DUYU RETINANIN SEROZ DEKOLMANI
a. Santral ser6z retinopati (SSR)
b. Koroidin damarsal hastaliklari ve iskemisi
(6rnek: hipertansiyon, gebelik toksemisi)
c. Koroid inflamasyonu
(6rnek: Harada hastaligi, sempatik oftalmi, sklerit)
d. Koroid effiizyon sendromu
e. Koroid tiimorleri
2. RETINA PIGMENT EPITELININ SEROZ DEKOLMANI
(PED)

1. SANTRAL SEROZ RETINOPATI

SSR duyu retina altinda berrak bir sivinin birikmesine
bagh olarak makulada sinirli bir retina dekolmanina yol
acar. 30-50 yaslar arasindaki saghkh kigilerde goriiliir.
Genellikle kendini sinirlayan bir durum olmakla birlikte
ayni gozde veya digerinde yineleme gosterebilir (1).
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Patogenez

SSR, dis kan retina bariyerini olusturan retina
pigment epitelinde fokal bir defekt nedeniyle ortaya c¢i-
kar ve koroid kokenli sivi duyu retina altina gecerek
ser6z dekolmana yol acar. Retina pigment epitelinin
fonksiyonel bitiinliglindeki basit bir defektin, sivinin ko-
roidden retina altina gecmesini agiklamaktan uzak ol-
dugu aciktir. Fotokoagiilasyon odaklarinin pigment epi-
tel difflizyon bariyerinde defekt olusturmalarina karsin
seroz dekolmana yol agmamalari bunun en 6nemli ka-
nitidir. Aksine, laser fotokoagiilasyon SSR'de tedavi
amaciyla kullaniimaktadir.

Bilindigi gibi retina pigment epiteli siirekli olarak
retinadan koroid yoniine dogru aktif iyon pompasi goére-
vi yapmakta ve buna paralel olarak da sivi retinadan
koroide gecgis gostermektedir. SSR'de az sayida retina
pigment epitel hiicresinde bu polarizasyonun tersine
donmesi s6z konusudur. Yani iyonlar koroidden fotore-
septorlere dogru sekrete edilmekte ve bu da sivinin re-
tina altinda birikmesine yol agmaktadir. Bu iyon ve sivi
akimi ¢ok kuvvetlidir ve diffiizyon bariyerinin bozulmasi-
na yol agmaktadir. Defektli retina pigment epiteli bolge-
si ¢ok kigiik oldugu icin floresein anjiyografinin erken
doneminde kiigiik bir sizinti bolgesi goriilmekte, daha
sonra boya retina alti sivisina yayilma gostermektedir
(2,3)-

Epidemiyoloji

Erkeklerde kadinlara gore 8-10 kez daha siktir.
ilk bagvuruda yas ortalamasi 40'dir. Olgularin gogu
emetroptur ya da hafif hipermetropi gosterirler. Olgula-
rn %20-30'unda bir veya daha fazla yineleme goriile-
bilir. SSR'li olgularin genellikle A tipi davranig ozellikleri
gosterdikleri Dbildirilmistir. Bunlar hirsh, aceleci, stresli
ve agresyon gosteren insanlardir.

Klinik Ozellikler

Hastalarin ¢ogu gorme azalmasi, carpik gorme,
mikropsi veya rolatif skotom yakinmalariyla basvururlar.
Semptomlar makuladaki kabarikliga baghdir. Akut do-
nemde gorme keskinligi 1/10 ile tam arasinda degisebi-
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lir ve ortalama goérme azalmasi Snellen eselinde 3 sa-
tirdir (1,3,5).

Oftalmoskopik olarak makulay! tutan, ortalama 2
disk g¢apinda sinirlari oldukga belirgin kistik kabariklik
gozlenir. Dikkatli bir inceleme yapilirsa, kabariklik bol-
gesi iginde sizintiya yol acan retina pigment epitel de-
fet bolgesini acik renkli bir nokta olarak saptamak
mumkun olur (1,3,5).

Floressein Anjiografi

Floressein anjiografide subretinal sivinin koroid
kékenli oldugu goérulir. Anjiografinin erken doneminde
retina pigment epitelindeki sizinti bdlgesinde nokta
seklinde hiperfloresans baslar. Bir veya daha fazla
sayida sizinti odagi olabilir. Olgularin cogunda fléresein

Sekil 1.

sizintis1 "genigleyen nokta" tarzindadir. Fléresein sizinti-
sina yol agan retina pigment epitelindeki defekt bdlge-
sinde 6nce hizli bir boya diffizyonu vardir (Sekil 1),
anjiografinin ge¢ dénemlerinde ise fléresein sizintisinin
yavasca her yone dogru genisledigi saptanir (Sekil 2).
Az sayida olguda ise "sigara dumani" gérinimu ortaya
cikar. Erken dénemde fléresein sizinti noktasindan ge-
cerek duyu retina altindaki araliga girer (Sekil 3), kon-
vansiyon akimlarinin etkisiyle kabarikhdin Gst sinirina
kadar ilerler ve kenarlara dogru da genisleyerek sigara
dumani veya mantar goérinimi ahlr (Sekil 4). Seyrek
olarak sizinti "pigment epitel dekolmani" tarzinda olabi-
lir SSR'de sizinti bdlgesi genellikle foveal avaskiler
zon diginda yer alir. Sizinti noktasinin olgularin yarisin-
da makulanin Ust nazal kadraninda yerlestigi bildiril-
mistir (1,3,5).

Sekil 3.

Sekil 4.
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Hastaligin Dogal Seyri ve Varyantlari

SSR genellikle kendi kendini sinirlayan bir hasta-
liktir ve 3 ay icinde spontan olarak iyilesme gosterebi-
lir. Bununla birlikte olgularin 1/3'linde yinelemeler olabi-
lir ve bunlarin yarisi ilk bir yil icinde ortaya cikar
(1.3,4).

SSR'nin 3 varyanti mevcuttur. Bunlar arka kutup-
da cok sayida pigment epitel dekolmani ile birlikte olan
SSR, biilloz dekolmanli SSR ve kronik SSR'dir.
SSR'den oldukga farkh klinik gosterimlere yol agan bu
formlarin taninmasinin 6zellikle tedavi yoniinden 6nemi
vardir (1,3,4).

Kronik SSR (Retina pigment epitel
dekompensasyonu)

Gegirilen ¢ok sayida SSR ataklar, arka kutupda
retina pigment epitelinde atrofi ve yaygin dejene-
rasyonun ortaya c¢ikmasina yol acgabilir. Oftalmoskopik
incelemede bu olgularda genellikle arka kutupda belir-
gin bir degisiklik yoktur, fakat retina pigment epitelinde-
ki yetmezlik floresein anjiyografide pencere defekti
seklinde hiperfloresansa ve genis bir alanda boya si-
zintisina yol agar. Akut tipin aksine kronik SSR'de ko-
roid kokenli sivinin sizmasi ¢ok yavas oldugu igin serdéz
dekolman c¢ok sigdir. Bazi olgularda kistik makula deje-
nerasyonu ve ciddi géorme azalmasi ortaya cikar. Bazi
kronik SSR'li olgularda arka kutupdaki sizinti bolge-
sinden koken alan serdz sivi retina pigment epiteli
boyunca yer cekimi etkisiyle alt perifere dogru yer
degistirir ve bazen altta retina dekolmanina yol acabilir.
Yillar boyunca siiren bu olay retina pigment epitelinde
"yol " veya "su akintisi" tarzinda atrofik izler olusturur.
Floresein anjiyografide bu atrofik lezyonlar hiperflore-
sans gosterirler (4,5,7).

Kronik SSR'li olgularda SSR'ye gore daha ¢ok re-
kiirrens gorilur; bilateralite orani daha yiiksektir; ortala-
ma goriulme yasi daha ylksektir; daha fazla laser te-
davi aereksinimi vardir; ve gérme prognozu daha koétii-
diir (7).

Tedavi

Kendi kendini sinirlayabilen bir hastalik olan
SSR'de laser tedavisinin ustiinligii kanitlanmamis ol-
dugu icin fotokoagiilasyon tedavi endikasyonu klinik de-
gerlendirme ile konulmalidir. Laser tedavisinin seréz de-
kolmanin siiresini kisaltmakta yararli oldugu fakat uzun
donemde son gormeyi anlamhi olarak etkilemedigi bildi-
rilmigtir (4,8-10). Bununla birlikte bazi olgularda hasta-
higin yinelemeler gosterebildigi, kronik forma donusebil-
digi ve gorme keskinligini ciddi olarak azaltabildigi de
akilda tutulmahdir.
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Bu gercekler géoz oniine alinarak SSR ile bagvu-
ran bir olgunun bir sire izlenmesi uygundur. Pigment
epitel sizintisinin fovea merkezinden en az 1 disk capi
uzakta oldugu olgularda 3-4 ay geg¢mesine ragmen se-
roz dekolman rezorbe olmuyor, genigliyor ve gérme
diigliyorsa laser tedavisi uygulanmalidir. Sizinti boélgesi
merkeze daha yakinsa tedavi daha geciktiriimen, spon-
tan rezoliisyonun gergeklesmesi icin 5-6 ay beklen-
melidir. Diger gézde onceden gecirilmis SSR kalici
goérme bozukluguna yol agmigsa, hastanin gérme kes-
kinliginin hizla diizelmesini gerektiren bir meslegi varsa
(pilot, cerrah) laser tedavisini daha erken uygulama ka-
rar1 verebilir. Ayrica multipl retina pigment epitel dekol-
manh SSR, biilloz dekolmanli SSR ve kronik SSR gibi
SSR varyantlarinda laser tedavisi daha erken uygulan-
mahdir (1,3,4,5,9).

Laser tedavisinde yesil argon, sari dye, kirmizi
kripton ve diyod laserler ayni derecede etkilidir. Foto-
koagiilasyon floresein sizintisi olusturan nokta izerine
direkt olarak uygulanir. Spot ¢api genis (200 mikron),
gii¢ diisuk (100-150 mW) ve siire uzun (0.5 sn) tutul-
malidir. Seré6z dekolman genellikle tedaviden sonra 4
hafta igcinde rezorbe olmaktadir. Laser tedavisi sirasin-
da foveal yanik olugsmasi, fotokoagiilasyon yerinde
skotomun ortaya c¢ikmasi ve subretinal neovaskiilariza-
syonun gelismesi tedaviyle ilgili olarak bildirilen kompli-
kasyonlardir (1,3,4,5,8,9,10).

KOROIDIN DAMARSAL HASTALIKLARI

VE ISKEMISi

Koroidi tutan damarsal hastaliklar arasinda akse-
lere hipertansiyon, gebelik toksemisi, Goodpasture
sendromu, polyarteritis nodoza, trombotik trombositope-
nik purpura ve dissémine intervaskiiler koagiilasyon
bildirilmigtir. Bu hastaliklara bagh koroidin hipoperfiizyo-
nu duyu retinanin seré6z dekolmanina yol agmaktadir.
Floresein anjiyografik caligmalar ser6z dekolmana yol
acan sivinin koroidden retina altina gectigini goster-
mistir. Koroiddeki iskeminin retina pigment epitel fonk-
siyonunu bozmasi burada sorumlu tutulmaktadir (2).

KOROIDIN iLTIHABIi HASTALIKLARI

Plakoid pigment epitelyopati, Harada hastaligi,
sempatik oftalmi ve posterior sklerit gibi koroidi tutan il-
tihabi hastaliklarda floresein anjiyografik olarak bu enf-
lamasyonu gostermek miimkiindir. Enflamasyon ko-
roiddeki damarsal perfiizyonu bozmakta ve olusan ko-
roid iskemisi koroidin damarsal hastaliklarinda oldugu
gibi duyu retinanin ser6z dekolmanina yol agmaktadir

@.
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KOROID EFFUZYONU

Koroid effiizyon sendromunda koroidde ve subre-
tinal aralikta koryokapillaris kaynakli sivinin birikmesi
s6z konusudur. Bu en ¢ok nanoftalmusda goriliir. Na-
noftalmusda skiera ¢ok kalindir ve bu kalinlik vendéz
drenaji engelledigi icin bu olgularda ser6z dekolman or-
taya cikmaktadir.

KOROID TUMORLERI

Primer ve sekonder koroid tiimorleri de retinanin
seroz dekolmanina yol agarlar. Tiimorler retina pigment
epitelini tahrip ederler ve koroid kékenli sivinin subreti-
nal araliga gegmesine neden olurlar.

2. RETINA PIGMENT EPITEL DEKOLMANI
(PED)

Retina pigment epitelinin Bruch membranindan dekole
olmasi ve ikisi arasinda seré6z sivi toplanmasi duru-
munda seré6z PED'dan bahsedilmektedir. 50 yasin al-
tinda ortaya ¢ikan PED'lari genellikle SSR'nin bir var-
yanti olarak kabul edilmektedir. Bu olgularin gogunda
gormede ciddi bir azalma ortaya g¢ikmamaktadir. Buna
kargin yagh hastalardaki PED'lari senil makula dejene-
rasyonunun bir belirtisidir (11).

Patogenez

Gass yas tip makula dejenerasansinda ortaya ¢i-
kan koroid kokenli yeni damar olugsumunun Bruch
membranini gegerek pigment epiteli altinda prolifére ol-
masi ve bu damarlardan kaynaklanan sivinin PED'Iina
yol actigini 6ne siirmistir (12). Bazi PED'li olgularda

koroid neovaskiilarizasyonunun bulunmamasi baska
gorislerin ortaya atilmasina yol agmistir.

Bird ve Marshal anjiyografi sirasinda gézlenen fl6-
reseinin koroidden pigment epitel alti araliga gegisini,
siviyl takip eden bir gegis olarak degil, floreseinin kon-
santrasyon gradiyenti boyunca yaptigi bir hareket ola-
rak aciklamiglardir. Yazarlar pigment epiteli altinda top-
lanan siviyi, retina ve koroid arasindaki sivi hareketleri-
ni saglayan retina pigment epitelinin pompa fonksiyo-
nuyla agiklamiglardir. Bu teoriye gore, ileri yasta lipid
ve lipoproteinlerin yigilmasi sonucu Bruch membrani
kalinlagmakta ve hidrofobik hale gelmektedir. Bruch
membraninin hidrofobik hale gelmesi, sivi gegisini en-
gellemekte ve sivi Bruch membrani ve retina pigment
epiteli arasinda birikmektedir (Sekil 5) (13).

Bu teoriye gore ge¢ floresans gosteren pigment
epitel dekolmanlarinda pigment epitel yirtiklarinin ortaya
¢tkmasi, Bruch membraninin asiri hidrofobikliginin retina
pigment epitelinde fazlaca gerginlige yol agmasiyla
aciklanmaktadir. Bird, Bruch membraninda ileri yasta
biriken lipidler iginde plastik Uretiminde kullanilan orga-
nik hammaddeleri spektrografik olarak goéstermis ve
bunun Bruch membraninin hidrofobik hale gelmesine
yol agan neden olabilecegi fikrini de ortaya atmistir
(14).

Klinik Ozellikler

PED'inin kubbe seklindeki kabarikligi kazanilmisg
hipermetropiye yol acgarak goziin objektif ve siibjektif
refraksiyonu arasinda farkliliga yoi acgar. Bulanik, ¢arpik
gorme ve mikropsi yakinmalari erken dénemde ortaya
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cikar. Fakat genellikle gérme keskinligi uzun stire iyi bir
dizeyde kalir.

Oftalmoskopik olarak PED yuvarlak veya oval, sa-
ri-oranj renkli, keskin sinirli, kubbe seklinde kabariktir.
SSR'ye goére PED'Iinda lezyonun sinirlarinin ¢ok belirgin
olmasinin nedeni pigment epitelinin Bruch membranina
siki baglanti goéstermesidir. Geng¢ hastalarda genellikle
kiguk caph PED'lari vardir ve pigment epitel alti sivisi
saydamdir. Buna karsin yash olgularda dekolmanlar
daha genistir ve pigment epitel alti sivisi bulaniklik gos-
terir (11,15).

Floresein Anjiyografi

Tipik bir PED, tim dekolman alaninda hizli, da-
zenli ve keskin sinirli bir floresein gdéllenmesine yol
acar (Sekil 6). Anjiyografinin seyri boyunca hiperflére-
sansin yogunlugu artar fakat sinirlari genigleme goster-
mez (Sekil 7). SSR'de ise nokta seklinde baslayan si-
zintinin anjiyografinin seyri boyunca genisleme ve
yayllma goOstermesi iki hastaligin ayirici tanisinda g¢ok
onemlidir. PED'Inda pigment epitel alti araliktaki flores-
sein gobllenmesi koroid fléresansi ortadan kalktiktan
sonra da devam ede.r fakat bu fléresans dekolman si-
nirlart agsmaz (11,15).

Bazi PED'larinda pigment epitel alti aralikta belir-
gin neovaskdllarizasyon gosterilememektedir (avaskuler
PED). Digerlerinde ise fléresein anjiyografi ile yeni da-
mar olugumlari izlenebilir (vaskiller PED). Ornegin Sekil
6 ve 7'de PED bdlgesinin hemen yukarisinda yer alan

dizensiz ve genigleme godsteren hiperfloresans, neo-
vaskiler membrana aittir. Eger floresein anjiyografide
membrani direkt olarak gérmek mimkin olmuyorsa
lezyonun bazi 6zellikleri, érnegin dizensiz ve ge¢ hi-
perfléresans godstermesi, PED'nin normalde yuvarlak
olan kenarinda girinti olmasi (bdbrek seklinde PED),
PED kenarinda belirgin hiperfléresans (sicak nokta) ve
pigment epitel yirtiginin saptanmasi vaskiler PED'inin
kanitlari olarak kabul edilmektedir. Ayrica oftalmoskopik
olarak dekolman altindaki sivinin bulanik olmasi, subre-
tinal hemoraji ve eksudanin bulunmasi da vaskiler PE-
D'in1 go&sterir belirtilerdir (11,15,16).

Casswell ve ark. PED'larini fléresein anjiyografik
olarak 4 gruba ayirmislar ve her grubun ayri prognostik
Ozellikler gosterdigini belirlemislerdir: 1) Erken hiperfl6-
resans gOsteren PED'larinin ortalama 1/3'inde neovas-
kilarizasyon saptanmistir. PED'larinin spontan rezolius-
yonu da en ¢ok erken hiperfloresans gdsteren grupta
ortaya ¢ikmistir. 2) Geg hiperfléresans gosteren PE-
D'larinda neovaskdllarizasyon orani daha yuksek bulun-
mustur. Ayrica pigment epitel yirtiklari en gok bu grup-
ta saptanmisgtir. 3) Si§ ve daha az fléresans olusturan
drusen tipi PED'larinin genellikle kuru tip makula deje-
nerasyonu ile sonuglandigi goézlenmistir. 4) Dizensiz
floresansa yol agan PED'larinin neovaskilarizasyonun
gelismesine en yatkin PED tipi oldugu belirlenmistir
17).

Sekil 6.
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Pigment Epitel Yirtiklari

PED'larinin %10 kadarinda dekole pigment epiteli-
nin kenari yatisik olan kisimdan yirtilarak ayrilir ve rulo
seklinde katlanir. Bu, kendiliginden ortaya c¢ikabildigi gibi
laser tedavisine baglh olarak da geligebilir. Gass, koroid
kokenli neovaskiiler membrandan sizan seréz sivinin
dekole pigment epitelinin kenarinda olusturdugu asin
gerilmenin yirtiga yol agtigini 6ne siurmiustir. Oftalmos-
kopik olarak yirtigin bulundugu bolge kirmizi-oranj renk-
tedir, pigment epitelinin katlandigi kisim ise kirli gri renk
alir. Uzeri retina pigment epiteliyle ortiilii olmayan bo-
limde koroid floresansi gorildigl igin hiperfloresans
ortaya cikar. Retina pigment epitelinin retrakte olup
katlandigi boélimde koroid maskelendigi icin hipoflore-
sans gelisir (11,12,13).

Hastaligin Dogal Seyri

Hastaligin dogal seyri ¢ok degiskenlik gosterir. Ba-
z1 olgularda ciddi gérme kaybi olmadan hastalik yillarca
siirebilir. Bazi olgularda ser6z dekolman kendiliginden
rezorbe olabilir. Vaskiiler PED'larinin sik goruldiugii 55
yasin uzerindeki olgularda ise bir yil iginde ciddi gérme
kaybi orani yiiksektir (15,18).

Tedavi

SSR'nin bir varyanti olan geng yastaki PED'li ol-
gularda prognoz iyidir ve genellikle tedavi gerekmez.

ileri yastaki PED'l olgularda &nceki yillarda gesitli
laser tedavi metodlari uygulanmistir. Lezyonun tempo-
ral periferinin koagiilasyonu uzun yillar 6nce denenmis
ve terkedilmis bir yontemdir. Avaskiiler PED'larmda
PED bodlgesine grid (kafes) tarzinda laser uygulamasi-
nin ciddi gérme kaybiyla sonuglandigi bildirilmigtir. G6-
rilemeyen neovaskiilarizasyonu kapatmak amaciyla
yapilan, fovea digsinda tim PED bodlgesinin fotokoa-
giilasyonu da genis bir alanda makulanin tahribine yol
actigl igin artik uygulanmamaktadir. Giiniimiizde avas-
kiler PED'larmda laser tedavisi endikasyonu bulunma-
digi bildirilmektedir (15).

En uygun yontem klinik ve anjiyografik olarak
neovaskiiler membranin saptanmasindan sonra bunun
fokal laser tedavisi ile kapatilmasidir. Foveanin merke-
zini tutan PED'inin varliginda, PED'nin dig kisminda
veya kenarinda bulunan ekstrafoveal yerlesimli neovas-
kiiler membranin kapatilmasiyla dekolmanin yatistig: ve
gormenin arttigi bildirilmistir. Eger membran PED'inin al-
tinda yerlesmisse tedavi onerilmemektedir (19).
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