10. Mərkəzi  seroz xorioretinit

Sifilis retiniti (xorioretiniti) anadangəlmə və qazanılma sifilisdə inkişaf edə bilər. Anadangəlmə sifilisdə xorioretinitin dörd növü mümkündür:
1.	göz dibinin uzaq periferiyasında böyük miqdarda duz istiot qarışığını xatırladan açıq sarı və qara ocaqlar;
2.	göz dibinin periferiyasında damarlı qişanın ayrı-ayrı atrofiya sahələri ilə iri piqment ocaqları;
3.	ikinci növü xatırladan şəkil, lakin xorioydeyada atrofik ocaqların üstünlük təşkil etməsi;
4.	göz dibi dəyişiklikləri torlu qişanın piqment degenerasyasını xatırladır.
Görmə həmişə pozulur. Anadangəlmə sıfılis xorioretiniti həmişə görmə funksiyalarının kəskin pozulması ilə müşyiət olunur.
Qazanılma sifilis üçün diffuz xorioretinit daha xarakterdir ki, bu da adətən ikincili və üçüncülü sifılisdə meydana çıxır. Xəstəlik görmə sinirı dıski və torlu qişanın diffuz ödemı ilə süşəvarı cisimdə zərif diffuz, daha iri üzən bulanmalar ilə müşayiət olunur. Torlu qişaya qansızmalar da mümkündür. Kəskin faza sönərkən göz dibində çoxsaylı hissəvi piqmentləşmiş xorioydeyanın atrofiyası ocaqları formalaşır.
Torluu qişanın sifılitik dəyişiklikləri çox zaman torlu qişa damarlarının vaskuliti ilə müşayiət olunurlar. Sifilis retiniti olan xəstələrin müalicəsi kompleks şəkildə olub mütləq veneroloqla birgə aparılır. Aktiv spesifık müalicə, kortikosteroidlərin və torlu qişanın metabolizmini yaxşılaşdıran dərman vasitələrinin yerli və ümumi tətbiqi göstərişdir.
Toksoplazma retiniti (xorioretiniti) göz dibinin iltihabi xəstəlikləri arasında mühüm yer tutur.
Toksoplazma retiniti anadangəlmə va qazanılma ola  bilər: anadangəlmə ikitərafli xorioretinit şəklində keçir və çox zaman hidrosefaliya və mikrosefaliya fonunda aşkar olunur.
Rentgenoloji olaraq intrakranial kalsifıkatlar aşkar olunur. Xəstəliyə adətən iltihab əlamətləri olmadıqda göz dibində bətndaxili keçirilmiş xorioretinitdən sonra inkişaf edən çapıq və atrofık dəyişikliklər aşkar olunduqda diaqnoz qoyulur. Göz dibindən çapıq dəyişiklikləri formasına görə sarı ləkənin kolobomasını (psevdokoloboma) xatırladır.
Qazanılma toksoplazma xorioretiniti kliniki şəklinə görə müxtəlif olur. Toksoplazma xorioretinitinin tipik şəkli perifokal ödem və çox zaman qansızmalarla müşayiət olunan mərkəzi girdə formalı bozumtul sarımtıl rəngli təzə kövşək ocağın əmələ gəlməsi ilə xaraklerizə olunur. Köhnə toksoplazma ocaqları çapıq və ya atrofık ocaqlar şəklində bəzən subrelinal neovaskulyar membran əmələ gəlməsi ilə təzahür edir. Vaskulit (angiit), torlu qişanın müxtəlif dərəcəli arteriiti əlamətləri müəyyən olunur. Çox vaxt şüşəvarı cismin bulanması müəyyən olunur. Ocaq görmə siniri diskinin yanında peripapilyar zonada yerləşdikdə neyroretinıt ınkışaf edən zamanproses disseminə olunmuş xorioretinıti xatırladır. Nəzərə çarpan ekssudasiya torlu qişanın ikincili qopmasına səbəb ola bilər.
Qazanılma toksoplazma xorioretinitinin müalicəsi kompleks şəkildə olub terapevt və digər mütəxəssislərlə razılaşdırılmalıdır. Göz dibində nəzərə çarpan ekssudasıya olduqda pulsterapıya üsulu ilə kortikosteroidlərin tətbiqi göstərişdir: metipred 3,6 mq/kq, deksazon 0,5 mq/kq, prednizolon hemi suksinat 1 mq/kq. Prosesin tez aradan qaldırılması üçün gün aşırı 5-6 venadaxili inyeksiyalar kifayətdir. Sonra kortıkosteroidlər saxlayıcı dozada daxilə verilir (metipred, prednizolon, deksametazon) və ya uzunmüddətli təsirə malik kortikosteroidlər parabulbar vurulur.
