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Retinal Arteriyel Makroanevrizma: Patogenez, Tanı ve Tedavi

(Retinal Arterial Macroaneurysm: Pathogenesis, Diagnosis and Treatment)

ÖZ
Retinal arteriyel makroanevrizmalar, genellikle retinanın büyük arteriyollerinin santral retinal arterin ilk üç çatallanması içinde 
meydana gelen dilatasyonlarıdır. Sıklıkla görme keskinliğinde azalmaya neden olabilen makula eksüdasyonu ve kanama ile ilişki-
lidirler. Bu tanıda %10’luk bilateral hastalık insidansı ve ortalama %10’luk aynı gözde birden fazla anevrizma görülme riski vardır. 
Makroanevrizmalı birçok hasta için görsel prognoz çoğunlukla iyidir. Bu lezyonların doğal seyri, normale yakın görmenin resto-
rasyonu ile anevrizmanın kendiliğinden kapandığını göstermekte iken bazı durumlarda ise tedavi gerekmektedir. Bu derlemede 
retinal arteriyel makroanevrizmaların güncel patofizyolojisi, tanı ve tedavisi üzerinde durulacaktır
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ABSTRACT
Retinal arterial macroaneurysms are dilatations of the great arterioles of the retina that usually occur within the first three bifur-
cations of the central retinal artery. They are often associated with macular exudation and bleeding, which can lead to a decrease 
in visual acuity. In this diagnosis, there is a 10% incidence of bilateral disease and an average 10% risk of more than one aneurysm 
in the same eye. For many patients with macroaneurysms, the visual prognosis is mostly good. The natural course of these lesions 
indicates the spontaneous closure of the aneurysm with the restoration of near-normal vision, while in some cases treatment is 
required. This review will focus on the current pathophysiology, diagnosis, and treatment of retinal arterial macroaneurysms
Keywords: Acquired retinal macroaneurysm, anti-VEGF, diagnosis, laser, retinal arterial macroaneurysm, treatment 

Giriş

Retinal arteriyel makroanevrizma (RAM), tipik olarak santral 
retinal arterin ilk üç çatallanması (bifurkasyon) içinde meydana 
gelen bir retina arterinin sınırlı genişlemesi olarak tanımlanır.[1] 

RAM’ler, sakküler (yuvarlak) ya da fusiform (iğ şeklinde) geniş-
leme gösterir. RAM çok çeşitli retina bulguları ile ortaya çıkabil-
mekte, diyabetik retinopati, Coats’ hastalığı ve kavernöz heman-
jiom gibi retinal vasküler hastalıkları taklit edebilmekte ve bu 
yüzden bazen yanlış teşhis konabilmektedir.[2] Makroanevrizma-
ların çapı 100 ila 300 μm arasında değişir ve bu çap genellikle <100 
mikron çapında olan kapiller mikroanevrizmalardan ayırıcı tanısı 
için önemlidir. Çoğunlukla ikinci sıra retina arteriyolleri etkilenir 
ve en sık olarak temporal retinada ve üst temporal arter boyunca 
görülür. RAM ile ilişkili bulgular; kapiller telenjiektaziler, vasküler 
yeniden şekillenme ve retina ödemidir.[1,2]

Retina’da makroanevrizmalar; Eales hastalığı, Leber’in milyer 
anevrizması, Coats hastalığı, Von Hippel-Lindau hastalığı (anjiyo-
matozis retina), retinanın arter/ven dal tıkanıklıkları ve İdyopatik 
polipoid koroidal vaskülopati gibi hastalıklarda da görülebilir. An-
cak retinal arteriyel makroanevrizma ayrı bir hastalık tablosudur.[3]

Epidemiyoloji 
1973’te Robertson, “makroanevrizma” terimini kullanan ilk 

kişidir.[4] RAM, yaşlılarda (60-80 yaş) ve kadınlarda (vakaların 
%70’i) daha yaygın iken, yaş ilerledikçe daha yüksek oranda görü-
lebilmektedir.[5] Hastalık %85-90 tek taraflıdır.[5,6] RAM’a sıklıkla 
ileri yaşlarda görülen sistemik hastalıklar eşlik eder. Bunlar; hiper-
tansiyon, arterosklerotik kalp/damar hastalıkları, hiperlipidemi ve 
serebrovasküler hastalıklardır.[4,5] En sık %75 oranında sistemik 
hipertansiyonla beraber görülür.[4,5]

Pekin Göz Çalışmasına göre 40 yaşın üzerindeki Çin popülas-
yonunda RAM insidansı 4,500 kişide 1 ve diğer bir ifadeyle 9000 
gözde 1’dir.[7] Orta Hindistan’da 30 yaşından büyük popülasyon ile 
yapılan çalışmada 1500 kişide 1 RAM vakası bildirilmiştir.[8] Olgu-
ların çoğu (%85-90) tek taraflı iken vakaların %10-15’inde çoklu 
makroanevrizmalar meydana gelebilmekte ve yaklaşık %10’unda 
bilateral görülebilmektedir.[7-9]

Patogenez, Sınıflama ve Klinik
RAM’in kesin patogenezi bilinmemektedir, ancak birkaç teo-

ri mevcuttur. Makroanevrizmalar histolojik olarak, damar duvarı 
kalınlaşması, hyalin değişiklikler ve elastik dejenerasyon içeren 
gerçek anevrizmalardır.[3,5] 
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Patogenezle ilgili bir bilimsel görüş, RAM’leri serebral arter 
anevrizmalarına benzetmektedir. Bu görüşe göre, yaşlanma son-
rası arteriyel duvarda elastikiyet kaybolur, duvardaki hem intima 
hem de düz kas kollajen ile yer değiştirir. Elastikiyetin azalmasıyla 
birlikte kronik hipertansiyon, arter duvarında zayıflık ve önceden 
hasar olan bir alanda yüksek hidrostatik basınç karşısında arter 
duvarında dilatasyon ortaya çıkmaktadır. Hidrostatik basıncı ar-
tan hipertansif hastalarda otoregulasyonun azalmasıyla birlikte 
arter duvarında hyalin dejenerasyonu önemli risk faktörü oluştu-
rur.[3,10] 

Başka bir görüş, makroanevrizmaların arteriyovenöz geçiş 
yerlerinde daha sık tespit edildiğini, çünkü bu yerlerde arteriyel ve 
venöz duvarların adventisyal bir tabaka olmaksızın temas halin-
de olduğunu, bunun da yapısal destek alanını azalttığını ve damar 
duvarının daha zayıf olmasının anevrizma gelişimine neden oldu-
ğunu belirtmektedir.[11] 

Bir diğer görüş, daha önce tespit edilen emboli bölgelerinde 
makroanevrizmaların gelişimine dikkat çekmektedir. Embolizas-
yon veya tromboza sekonder fokal arter hasarının endotel/advan-
tisiyal kılıfa mekanik etki ile anevrizma oluşumuna yol açabileceği 
ifade edilmektedir.[3,12] Bu teoriye karşı Gass, daha önce bildirilen 
emboliler ile ilgili fokal ve sarı arter plaklarının büyük olasılıkla 
ateromlar olduğunu belirtmektedir.[13] 

RAM’in histolojik çalışmaları retinal arteriolün damar duvarı 
içinde anormal bir pıhtı göstermektedir. Trombüs; hyalin, fibrin 
ve köpüklü makrofajlardan oluşur. Odak plağı damar duvarının 
hasar görmesine ve lokal iskemiye yol açmakta, bu da kollajende 
yeniden yapılanma ve patolojik fokal damar duvarı genişlemesi ile 
sonuçlanmaktadır.[14]

Sınıflandırma
RAM birkaç şekilde sınıflandırılmaktadır. Bunlardan biri gö-

rüldüğü yaşa göre sınıflamadır. Hemen her zaman ileri yaşlarda 
görüldüğü için edinsel (akkiz) RAM ifadesi kullanılmaktadır. Bu-
nun yanı sıra çocukluk döneminde de RAM görülebilmektedir.

Pediyatrik dönemde görülen supravalvüler pulmonik ste-
nozlu retinal arter makroanevrizmaları, ailesel (familyal) retinal 
arter makroanevrizmadır (FRAM). İlk olarak 2002 yılında 3 ayrı 
aileden oluşan 30 Suudi hastada bilateral RAM olarak tanımlan-
mıştır. Bu tanıda ortalama başvuru yaşı 12,5’dur (1 – 34 yıl) ve 
her iki cinsiyeti de eşit olarak etkilemektedir.[15] FRAM vakala-
rının %88’inde lensin arkasında veya optik diskte hyaloid arter 
kalıntısı görülmektedir.[16] FRAM olgularında, Coats’un periferik 
retinal telenjiektatik anevrizmal genişleme ve periferik kapiller 
non-perfüzyon alanları gibi bulgular görülebilmektedir. Sızıntı 
yapan anevrizmalar intraretinal ve subretinal eksüda birikimine 
yol açabilmekte ve şiddetli ise eksüdatif retina dekolmanı ile so-
nuçlanabilmektedir. Retinal vasküler kılıflanma ve submaküler 
gliotik kitle alanları da görülebilmektedir.[15,16] FRAM vakalarının 
%71’inde tekrarlayan vitreus kanaması, retina önü kanama, re-
tina içi kanama, retina altı kanama ve sızıntı yapan makroanev-
rizmalara ikincil tekrarlayan eksüdasyon epizodları bildirilmiştir. 
FRAM; aslında kardiyak, karaciğer ve intrakraniyal bulgularla 
ilişkili multisistemik bir bozukluktur. Ekokardiyogram yapılan 
FRAM hastalarının çoğunda, cerrahi müdahale gerektiren ve en 
yaygın olarak pulmoner stenoz (valvüler veya supravalvüler) şek-
linde kalp problemleri vardır. FRAM hastalarında karaciğer tutu-
lumu ve siroz bildirilmiştir, ayrıca beyin kanaması ve inme dahil 
intrakraniyal komplikasyonlar da gözlenmiştir.[15,16] Ayırıcı tanıda 
Coats hastalığı düşünülmelidir. Fakat FRAM’in aksine, Coats has-
talığı idiyopatik olup sistemik tutulumu olmayan genç erkekleri 

etkileyen tek taraflı bir hastalıktır. Coats hastalığı, retinal kapil-
lerlerin telenjiektatik anevrizmal dilatasyonu ile karakterizedir ve 
ana retina arter gövdelerini içermez. FRAM’in yönetimi, klinik 
tabloya bağlıdır. Retinal neovaskülarizasyon varlığında iskemik 
alanlara panretinal fotokoagülasyon uygulanabilir ve sızıntı yapan 
makroanevrizmalara fokal/grid fotokoagülasyon uygulanabilir. 
Ayrıca vasküler endotelyal büyüme faktörünü (VEGF) bloke eden 
vasküler endotelyal büyüme faktörü karşıtı (Anti-VEGF) ilaçlar 
intravitreal uygulanabilir. Açılmayan vitreus kanaması için vitrek-
tomi düşünülebilir ve eksüdatif retina dekolmanı olan olgularda 
Coats hastalığında olduğu gibi dışardan drenaj yapılabilir. [15,16] 

Genç olgularda da RAM görülebilir. Bu durumda görülen 
RAM’ler şunlar olabilmektedir; konjenital anormal retinal arter 
ile ilişkili makroanevrizma,[17] konjenial retinal makrodamar ile 
ilişkili makroanevrizma,[18] konjenital arteriyovenöz iletişimin 
şant alanında sızıntı yapan makroanevrizma,[19] sistemik kan ve 
damar hastalıkları ile ilişkili makroanevrizma.[20] 

RAM çoğunlukla ileri yaşlarda görülmekte ve edinsel RAM 
olarak adlandırılmaktadır. Edinsel RAM çoğunlukla kadınlarda 
daha fazla görülmekte, tek taraflı olmakta ve genellikle hipertansi-
yon ve hiperlipidemi ile ilişkili olmaktadır. Genel RAM insidansı, 
40 yaşın üzerindeki 4,500 kişide 1’dir.[7]

RAM bir başka sınıflamasını Lavin ve arkadaşları[11] yapmış ve 
RAM’leri sessiz, hemorajik ve eksüdatif diye sınıflamıştır.

Sessiz formda, görsel semptomlar nispeten nadir olup eksü-
dasyon/kanama ya yok ya da makula korunmuştur (Resim 1). 
Çoğunlukla rutin muayenede belirlenmektedir. Kanama/eksüda 
varsa da genellikle bir disk çapından daha küçüktür (Resim 1).[9]

Hemorajik form, tüm retinal arter makroanevrizmalarının 
%50’sini oluşturur. Hemorajik form, hızlı görsel bozulma ile akut 
olarak ortaya çıkma eğilimindedir. Bir disk çapından daha büyük 

Resim 1: Sol göz sessiz retinal arteriyel makroanevrizma (RAM) 
a) Makula renkli fundus fotoğrafı, b) Disk üst temporalinde RAM 
ve kanamayı gösteren renkli fundus fotoğrafı c) Makula floresein 
anjiyografi fotoğrafı, d) Disk üst temporaline ait floresein anjiyog-
rafi fotoğrafı e) Makuladan geçen kesitte optik koherens tomog-
rafi görünümü
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bir alanın kanamasına bağlı olarak akut ve hızlı görme kaybı olu-
şur.[1,9] Klinik muayenede birinci veya ikinci sıra arter boyunca 
çoğunlukla sakküler veya bazen fusiform dilatasyon görülebilir 
(Resim 2). Yuvarlak görünümlü sakküler veya patlama (blowout) 
anevrizmaları, muhtemelen ince ve gerilmiş bir anevrizma kese-
sinin sonucu olarak yüksek perfüzyon basıncı karşısında göreceli 
olarak daha kolay yırtılarak kanamalara neden olma eğiliminde-
dirler.[5,21] Bunlar, perfüzyon basınçlarının daha yüksek olduğu 
optik sinir başına daha yakın gelişir, çünkü diske daha yakın olan 
arterler daha büyük çapa ve artan transmural stres nedeniyle yük-
sek bir akış hızına sahiptir.[11] Ek olarak, kanayan makroanevriz-
maları olan hastalarda 200 mm Hg’nin üzerindeki sistolik kan ba-
sınçları daha yaygındır. Hemorajik RAM, preretinal, intraretinal, 
subretinal veya vitreus boşluklarını içeren çok katmanlı kanama 
ile ilişkilidir.[1,9] Bazı durumlarda hem preretinal hem de subreti-
nal kanama aynı anda mevcut olabilir ve buna kum saati kanama-
ları denir. Birden fazla düzeyde kanama oluşumu, büyük ölçüde 
anevrizmanın bir sonucudur.[1,9] İntraretinal veya subretinal ka-
nama genellikle posterior veya posterolateral anevrizma yırtılma-
sının bir sonucudur.[9,22] Subretinal kanama genellikle yaygındır, 
yoğundur, bir arteri kaplar, makula merkezli değildir ve vitreus 
uzantıları vardır. Aspirin, varfarin ve klopidogrel gibi antiplatelet 
ve antikoagülan ilaçların kullanımı da subretinal kanamaya neden 
olabilir.[1,9,22] 

Eksüdatif forma sahip RAM’de fusiform dilatasyonlar daha 
çok görülüyor olup eksüdasyon ve görme keskinliğinde kademeli 
bir bozulma meydana gelmektedir.[23] Burada genellikle bir disk 
çapından daha fazla eksüdasyon görülür. Anevrizmayı çevreleyen 
hasarlı damarlardan sızıntının neden olduğu intraretinal ödem 
ve subretinal sıvı birikimi (seröz maküla dekolmanı) ile birlikte 
anevrizma çevresinde sirsine lipid birikimi görülebilir ve uzun sü-
redir devam eden eksüdaların ve kronik maküler ödemin ortaya 
çıkmasına yol açar ise merkezi görme kalıcı olarak kaybedilebi-
lir (Resim 3).[9,11,22] Bazen görme keskinliğini pek etkilemeyen ve 
prognozu iyi olan perianevrizmal eksüdalar da görülebilir. İzole 
bir makroanevrizma durumunda arteriyel duvarla bitişik spontan 
pulsasyonlar görülebilir. Bu pulsasyonun varlığı, bekleyen yırtıl-
mayı düşündürdüğü yorumlanmakta ise de yaklaşan bir yırtılmayı 
öngörecek göstergeler net olmadığı için bu yorum hala tartışma-
lıdır.[9,24] 

Resim 2: Sağ göz hemorajik retinal arteriyel makroanevrizma 
(RAM) a) makula renkli fundus fotoğrafı, b) erken dönem flo-
resein anjiyografi fotoğrafı c) geç dönem floresein anjiyografi 
fotoğrafı, d) makuladan geçen kesitte optik koherens tomografi 
görünümü e) anevrizma üzerinden geçen kesitte optik koherens 
tomografi görünümü

Resim 3: Sağ göz eksudatif retinal arteriyel makroanevrizma 
(RAM) a) makula renkli fundus fotoğrafı, b) erken dönem flore-
sein anjiyografi fotoğrafı c) geç dönem floresein anjiyografi fotoğ-
rafı, d) makuladan geçen kesitte optik koherens tomografi görü-
nümü e) 3 doz bevacizumab sonrası ödemin azaldığını gösteren 
makuladan geçen kesitte optik koherens tomografi görünümü

Sonuç olarak hemorajik komplikasyonlara yol açan anevriz-
maların nedeninin daha çok hipertansiyon ve kardiyovasküler bo-
zukluk ile damar duvarı hasarına bağlı olduğunu, eksüdasyona yol 
açanların ise daha çok lokal vasküler faktörler ve venöz tıkanıklık 
ile ilişkili olduğunu söylemek mümkündür.[23,25] Ayrıca, baskın bir 
hemorajik veya eksüdatif bileşene sahip olan karışık varyantlar da 
görülebilir.[9,26]

Nadiren silioretinal arter veya optik sinir başında makroa-
nevrizmalar görülebilir.[27,28] RAM optik disk gibi atipik bir yerde 
bulunuyorsa ve kanama ile komplike ise, ayırıcı tanıda diskin gra-
nülomatöz ve neoplastik hastalıkları içeren kitle lezyonları düşü-
nülmelidir. Optik disk üzerindeki RAM’ler çoğunlukla herhangi 
bir müdahale olmaksızın involüsyona uğrar ve sadece semptoma-
tik ve komplike vakalarda tedavi gerekir.[27,28]

Makroanevrizmalar dinamik bir yapı ile karakterizedirler. 
Genişleyebilirler ve bir süre sonra giderek tromboze ve fibroze 
olarak kendiliğinden gerileyebilirler. Bu gerileme esnasında ge-
nellikle, arterin o bölgesinde Z- şeklinde dirseklenmeye, anevriz-
manın öncesindeki bölgede arterioler daralmaya ve sonrasındaki 
bölgede ise arterioler kılıflanmaya neden olurlar.[5] Bu durumun 
ortaya çıkma sebebi; medyal arter duvarındaki fibröz değişiklik-
ler ile fibrotik değişikliklerin uyguladığı traksiyona karşı koyan iç 
limitan membranın adventisyal kısmının gerilme gücü arasındaki 
denge bozukluğudur.[9]

Ayrıca retinal venöz makroanevrizma ve retinal kapil-
ler makroanevrizmaya da rastlanabilmektedir. Retinal kapiller 
makroanevrizmalar genellikle çevre retina dokusunun ödemi ile 
ilişkili iken retinal venöz makroanevrizma premaküler kanama ile 
ilişkili olabilir.[29, 30]

Laboratuvar ve Görüntüleme
RAM’ın tanısı klinik bulgularla konur. Görüntüleme yöntem-

leri özellikle ayrıcı tanıda yararlı tetkiklerdir.
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Laboratuvar
Olguların iç hastalıkları/kardiyoloji/endokrinoloji klinikleri-

ne konsültasyonu düşünülmelidir. Hipertansiyon varlığının tespiti 
ve düzenli takibinin yapılması önemlidir. Olgularda serum lipidle-
ri yükselebilir ve tespiti gerekebilmektedir. Kan şekerinin referans 
aralıkta olması muhtemeldir, ancak etiyolojisi belirsiz olan eksü-
datif retinopatili hastalarda teşhis edilmemiş diyabeti dışlamak 
için yine de test yapmak gerekebilir. Erken yaşlarda ortaya çıkan 
RAM için hematolojik/romatolojik değerlendirme ve kardiyolojik 
hastalık tespiti düşünülmelidir.[9]

Renkli Fundus Fotoğrafı (RFF) ve Fundus Flöresein 
Anjiyografi (FFA)

Hemorajik formda, RFF’de ilgili arter alanında makroanevriz-
ma ile ilişkili preretinal, intraretinal, subretinal, vitre içi kanama 
veya çok katmanlı kanama görülür (Resim 1a ve 2a). Arteriolar 
duvarın sakküler dilatasyonu hastalığın tanısı için önemlidir. FFA, 
makroanevrizma tanısında en yararlı görüntülemedir ve özellikle 
vasküler yapıyı gizleyen kanama ortaya çıktığında tanı koymada 
önemlidir. Sakküler RAM’ler durumunda, kanama alanlarında 
makroanevrizmanın erken arteriyel fazda kendisinin hiperflore-
sansı ile erken dolması, orta ila geç aşamalarda tam dolması ve 
retinal kanamadan kaynaklanan blokaj yüzünden o bölgede or-
taya çıkan hipofloresan görüntü makroanevrizmaların karakteris-
tiğidir (Resim 2b ve 2c).[31] Dolma hızı anevrizmanın boyutuna 
bağlıdır. Erken arteriyel fazda görülen dolum kusurları ve parsiyel 
dolmanın sebebi, tromboz veya endotelyal hücre oluşumu sonucu 
lümenin tıkanmasına yol açan pıhtı oluşumu veya skar oluşumu-
dur.[22,31]

Eksudatif formda, RAM’i çevreleyen hasarlı damarlardan 
sızıntının neden olduğu intraretinal ödem ve seröz maküla de-
kolmanı ile birlikte anevrizma çevresinde sirsine lipid birikimi 
görülür (Resim 3a). Bu formda mikroanjiyopati alanları sızıntı 
yapmakta ve anevrizma çevresindeki dilate kapiller damarlardan 
floresein sızıntısı alanları olarak kendini gösteren kistoid makula 
ödemine katkıda bulunmaktadır (Resim 3b ve 3c). Bloke veya be-
lirgin olarak gözüken hipofloresans, üstte veya altta yatan yoğun 
kanama nedeniyle oluşmaktadır. Makula bölgesinde bulunan li-
pid, küçük miktarda ise floreseini bloke etmeyebilir iken büyük 
miktarda ise floreseini bloke eder.[22,31] FFA’nın geç fazında makro-
anevrizmadan sızıntı ya da damar duvarında boyanma görülebi-
lir. Tutulan arter tipik olarak açıktır ancak makroanevrizmanın 
proksimal ve distalinde daralma olabilir. FFA ayrıca makroanev-
rizmanın çevresinde olabilen kapiller mikroanevrizmalar, perfüze 
olmayan alanlar, intraretinal mikrovasküler anormallikler ve te-
lenjiektaziler hakkında da bilgi verir.[22,31]

İndosiyanin Yeşil Anjiyografi (ICG)
FFA, üstte yatan kanama veya eksüda varlığında RAM’i tespit 

edemeyebilir. Bu durumda yakın kızılötesi aralığında absorpsiyon 
ve emisyon spektrumlarını kullanan ICG kullanılabilir. Yakın kızı-
lötesi ışığın daha fazla nüfuz etmesiyle ICG, RAM’in özelliği olan 
retina arteriyollerine bitişik yuvarlak hipersiyenasans odak nokta-
ları gösterebilir ve makroanevrizmanın doğru konumunu önere-
rek tanı ve tedaviye daha fazla yardımcı olur. Ek olarak, RAM’lerin 
pulsasyonlarını göstermek için ICG videoanjiyografi kullanılabi-
lir.[14] ICG, fovea merkezli olmayan benzer subretinal kanamalara 
neden olabilen idiyopatik polipoidal koroid vaskülopati tanısını 
dışlamak için de önemli bilgiler verir.[9]

Optik Koherens Tomografi (OCT)
OCT, retinal arter makroanevrizma tanısında yardımcı bir 

araçtır. Normal retina damarları retina yüzeyinde seyreden ve 
içindeki kan nedeni ile hiperreflektans özellikte olan yapılardır. 
Altlarında neden oldukları gölgelenme sonucunda damar lume-
ninin tam yuvarlak yapısı hemen hiçbir zaman görüntülenemez. 
Ancak makroanevrizmalı damarın lumen yapısı OCT kesitlerinde 
kısmen anlaşılır.

RAM’ler, OCT incelemesinde iç retina tabakalarında yuvar-
lak veya oval hiperreflektif lezyonlar olarak ortaya çıkar ve iç li-
mitan membranı ve ganglion hücre tabakasını yükselterek daha 
derin dokuların gölgelenmesine neden olur (Resim 2e ve 3e). 
OCT kesitinde yüzeydeki kanamanın neden olduğu hiperreflek-
tif alanın hemen altında anevrizmal damarın yüzeyel yuvarlak 
kavsi görülebilir. Ayrıca hipo-yansıtıcılıkta görünen intraretinal 
veya subretinal sıvının birikimini ve kapsamını belirlemede de 
yardımcı olur. İntraretinal lipid birikintileri/retinal eksüdalar, 
OCT ile hiper-yansıtıcı görüntü vermektedir.[9,23] OCT özellikle 
maküler etkilenmenin ayırt edilmesinde, retinada oluşan akut ve 
kronik yapısal değişikliklerin tespit edilmesi ve görsel prognoza 
etkilerinin tahmin edilmesinde oldukça faydalı bir yöntemdir. Ek 
olarak OCT, epiretinal membran oluşumunu belirlemek ve ayrıca 
makülanın etkilendiği RAM olgularında tedavi cevabını takip et-
mek için de kullanılabilir. OCT, makula ödemi miktarını ölçebilir, 
çeşitli kan birikimi düzeylerini ayırt edebilir ve idiyopatik polipoi-
dal koroid vaskülopati’de görülen pigment epitel dekolmanı (PED) 
gibi subretinal değişiklikleri gösterebilir.[3,5,9,14]

OCT ile ilk muayenede retina yapısının çoğu sağlam olmasına 
rağmen, subretinal kanama veya retina makroanevrizmasından 
kaynaklanan kapsamlı eksüdatif değişikliklerin varlığında fove-
al dış fotoreseptör tabakasının bozulması kötü görsel sonuçlara 
neden olabilir. Retina makroanevrizmaları ve diğer patolojik sü-
reçler dahil olmak üzere eksüdatif maküler hastalıklarla ilgili bir 
çalışmada, “inci kolye” işareti, retinanın dış pleksiform tabakasın-
daki kistoid boşlukların iç duvarının etrafındaki bitişik bir hal-
kada hiperreflektif noktalar olarak görülmüştür. Bu işaret, retinal 
makroanevrizmaya özgü değildir, ancak klinisyeni bu tür eksüda-
tif hastalıklarla ilişkili çeşitli nedenlere karşı uyarabilmektedir.[9,32]

Optik Koherens Tomografi Anjiyografi (OCT-A)
FFA’ya göre daha az bilgi vermektedir. OCT-A, fokal vasküler 

yapıları göstermek ve zamanla sıvı ve damarlardaki değişiklikleri 
gözlemlemek için kullanılabilir ve tanı ile tedaviye daha fazla yar-
dımcı olur. Ayrıca eksüdatif RAM durumunda sıvının bulunduğu 
dairesel bölgede artmış olan sinyali gösterir.[9]

RAM, iç retina kanaması ile retinanın orta tabakasında yer 
almakta olup, Doppler OCT-A görüntüleme ile RAM’ler saptan-
mayabilmektedir. Çünkü Doppler OCT ile katmana özgü hiçbir 
en-face OCT anjiyogram sunulamamaktadır. Bölünmüş spekt-
rumlu genlik-dekorelasyon anjiyografisi (Split-spectrum amp-
litude-decorrelation angiography-SSADA) tabanlı veya swept 
source tabanlı OCT anjiyografi ile ise boya enjeksiyonu yapıl-
madan RAM’ler noninvaziv saptanabilmektedir. Ayrıca, iki özel-
lik OCT-A da klasik FFA’ye göre ön plana çıkmaktadır. Bunlar; 
RAM’in kesin üç boyutlu (3D) lokalizasyonu ve farklı retina kat-
manlarında kan akışının lokalizasyonunun belirlenmesidir.[33] 

OCT-A incelemesinde RAM’lerle ilgili önemli sınırlamalarından 
biri şudur; OCT-A yalnızca kan akışını gösterdiği için doğrudan 
RAM’in yapısal ve morfolojik yapısını göstermemektedir. Özel-
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likle kısmi tromboze RAM olan durumlarda bu durum dikkate 
alınmalıdır. Bununla birlikte, bu sınırlamalara rağmen, OCT-A 
boya enjeksiyonu olmaksızın retinal RAM’in önemli detaylarının 
görselleştirilmesi için yararlı, invaziv olmayan bir yöntem olarak 
görülebilir.[33]

Ultrasonografi
Bu tetkik, fundusun aydınlanmadığı veya yoğun vitreus kana-

ması durumunda faydalıdır. Ayrıca RAM’i retina yırtıklarından/
dekolmanlarından, polipoidal koroidal vaskülopatiden ve diğer 
tanılardan (koroid melanomu gibi) ayırt etmeye yardımcı olur.[9]

Yukarıda belirtilen araştırma yöntemleri retinal kapiller ve re-
tinal venöz makroanevrizmaları tanımlamak için de kullanılabilir. 
RAM’in bu tanılardan farklı olan en önemli ayırt edici özelliği; bir 
arteriol ile doğrudan iletişimi olması ve çoklu retina katmanların-
da kanamaya neden olmasıdır.[9]

Ayırıcı Tanı
RAM’lar klinik olarak çok değişik görünümde olabilirler ve 

birçok hastalıkla karıştırılabilirler. RAM’in başlıca ayırıcı tanıları, 
diyabetik retinopati, retinal ven tıkanıklığı, radyasyon retinopati-
si, retina telenjiektazisi (Coats hastalığı), retinal kapiller anjiyom 
(von Hippel-Lindau hastalığı), kavernöz hemanjiyom, coats has-
talığı, IRVAN sendromu, valsalva retinopatisi, polipoidal koroid 
vaskülopati, yaşa bağlı makula dejenerasyonu ile birlikte olan he-
morajik pigment epitel dekolmanı ve malign melanom dahil ol-
mak üzere çeşitli retinal hastalıklardır.[32,34]

Ayırıcı tanı göz bulgularına göre yapılmalıdır. RAM’deki vit-
reus kanaması, retinal ven tıkanıklığı, akut arka vitre dekolmanı, 
retinal yırtık veya proliferatif diyabetik retinopati ile karıştırıla-
bilir. Benzer şekilde, submaküler kanamanın nedenleri arasında 
koroid melanomu, yaşa bağlı makula dejenerasyonu, polipoidal 
koroidal vaskülopati, oküler histoplazmoz, patolojik miyopi, trav-
ma ve valsalva retinopatisi yer alır. Subretinal kanama ile ilişkili 
durumlar, anjioid streaks (çizgiler), koagülopatiler, tümörler, di-
yabetik retinopati, santral retinal retinal ven tıkanıklığı, koroid 
neovaskülarizasyonu veya aspirin, varfarin ve klopidogrel gibi 
ilaçlardır. RAM’in yanı sıra travma (sarsılmış bebek sendromu), 
anemi, lösemi ve yüksek irtifa retinopatisi durumlarında retinada 
birden fazla seviyede kanama görülebilir. RAM’dan kaynaklanan 
RPE altına kanamaları bazı durumlarda koroidal malign mela-
nom ile karışabilir. Büyük kanama ve eksüdasyonlarla seyreden 
RAM’lar ise metastatik göz içi tümörlerini taklit edebilirler Retinal 
kapiller makroanevrizmalar diyabetik retinopati ve venöz-tıkayıcı 
bozukluklara sekonder iskemi ile ilişkilidir. Diğer sistemik ilişkiler 
arasında enfeksiyöz, inflamatuar, hematolojik ve radyasyonla ilgili 
bozukluklar yer alır. Retinal kanamalar veya eksüdasyonlarda du-
rumunda, diyabetik retinopati, ven kök ve dal tıkanıkları, venöz 
makroanevrizmalar, Coats hastalığı, Leber miliyer anevrizmaları, 
Von Hippel-Lindau hastalığı (anjiyomatozis retina-retinal kapiller 
hemanjiom), radyasyon retinopatisi, ve kavernöz hemanjiom ile 
ayırıcı tanıya gidilmelidir.[5,11,21]

RAM için önemli tanısal ipuçları, etkilenen gözde bir arteriyol 
bifurkasyonu çevresinde yoğunlaşan lipid veya kan ile asimetrik 
bir vasküler lezyon durumu ve diğer gözde ciddi hipertansif reti-
nopatinin varlığıdır. FA’dan önce, kanama ile seyreden RAM’ların 
%75’e varan oranlarda yanlış olarak tanı alabildiği bildirilmiştir.[11]

Retinal venöz obstrüksiyona bağlı büyük kapiller anevrizma-
lar RAM’leri taklit edebilir. Retina dal damar tıkanıklığı ile ilişkili 
çalışmada, 147 hastanın 154 gözü incelenmiş ve ven tıkanıklığı 
alanında dört tip anevrizma bulunmuştur. Bunlar, arteriyel, ka-

piller, venöz ve kollaterallerle ilişkili anevrizmalardır. 154 gözün 
25’inde (%16.2) 59 lezyon belirlenmiş ve lezyonların çevresinde 
sıklıkla intraretinal lipid eksüdasyonu ve kanama gözlenmiştir. 
Ancak bu komplikasyonlar genellikle görme keskinliğini etki-
lememiştir. Floresein anjiyografide makroanevrizmalar kapiller 
nonperfüzyonla ilişkilendirilirken, makroanevrizmaları olan 25 
gözün sekizinde (%32) retinal neovaskülarizasyon meydana gel-
miştir.[26]

Proliferatif diyabetik retinopati (PDR) retina önü kanamaya 
neden olabilir ve PDR asimetrik olabilse de bilateraldir. Ayrıca ol-
gularda çoğunlukla tanısı konmuş diabetes mellitus öyküsü vardır. 
Yanı sıra diğer gözün fundus muayenesi ve iki taraflı hastalık dü-
şünüldüğünde RAM tanısı ön plana çıkacaktır.[35]

Submaküler kan ve eksüdasyon sıklıkla yaşa bağlı makula de-
jenerasyonu (YBMD) ile karıştırılır. YBMD’nin iki taraflı yapısı 
bu tanıyı ekarte etmeye yardımcı olabilir; ek olarak YBMD’si ola-
bilecek hastalarda FFA veya ICG uygulanması tanıyı belirlemeye 
yardımcı olacak ve kanamanın kaynağının RAM olduğunu ortaya 
koyacaktır.[35]

Preretinal kanama ile birlikte arka vitre dekolmanı durumun-
da semptomlar flaşları içerecektir, genellikle şimşek çakmaları 
tanımlanmaktadır ve muayene/tetkik ile arka vitre dekolmanı be-
lirlenebilir.[11,21,35]

Yoğun subretinal kan düz veya yükselmiş olabilir ve malign 
melanomu taklit edebilir. Böyle bir durumda ultrason, FFA, man-
yetik rezonans görüntüleme ve gözlem, tanı koymaya yardımcı 
olmak için düşünülebilir.[11,21,35]

Valsalva retinopatisi, makula yakınında retina öncesi kanama 
ile kendini gösterir, tek taraflı veya iki taraflı olabilir. Yaş, ırk veya 
cinsiyet tercihi yoktur, ancak olgular sorgulanırsa valsalva manev-
rası öyküsü vardır.[21,36]

Retinanın kapiller hemanjiyomları, vazoproliferatif tümörler 
ile birlikte edinilmiş ailesel olmayan anjiyomlardır. Kapiller he-
manjiom, retinal ödem, eksüdasyona neden olurlar ancak perifere 
yerleşirler ve santral retinal arterin ilk üç sırası içinde meydana 
gelme eğiliminde olan RAM’den farklı olarak arka kutupta gö-
rülürler. Ayrıca tortuositesi olan getirici ve götürücü damarlara 
sahiptirler. Kapiller hemanjiom genellikle Von Hippel Lindau 
sendromu ile ilişkilidir. Von Hippel Lindau sendromunun kom-
ponentleri; serebellar hemanjioblastom, renal hücreli karsinom, 
feokromasitoma ve retinal kapiller anjiomdur.[1,9,35]

Eksüdasyon klinik tabloya hakim olduğunda, Coats hastalığı, 
Leber’in milier anevrizmaları ve Von Hippel-Lindau hastalığı (an-
jiyomatozis retina) dikkate alınması gereken tanılardır. Görünüşte 
benzer olmakla birlikte, bu durumların epidemiyolojisi farklıdır. 
Retina Telenjiektazisi (Coats Hastalığı), yoğun lipid eksüdasyonu, 
bunun sonucunda eksüdatif retina dekolmanı ile birlikte floresein 
anjiyografide büyük telenjiektazik damarlar ve çok sayıda sızıntı 
yapan anevrizmalar ile seyreder. Unutulmamalıdır ki Coats hasta-
lığı, genç yaşta görülür, çoğunlukla erkek cinsiyeti etkiler ve hem 
venöz hem de kapiller sistemi etkilemektedir.[1,2,9]

Retinal arter anevrizmaları, IRVAN sendromunda (idiyopa-
tik retinal vaskülit, anevrizmalar ve nöroretinit) veya idiyopatik 
retinal arterioler anevrizmalarda da görülebilir. Genellikle arka 
kutupta ve arterin çatallanma noktasında çoklu retina arter anev-
rizmaları görülür. Bu tür anevrizmalar optik disk üzerinde de bu-
lunabilir. Tipik olarak, IRVAN’daki makroanevrizmalar ekvatorun 
önünde görülmez, retinal arterin çapı anevrizmalar arasındaki 
segmentte değişmektedir ve anevrizmaların çeşitli şekilleri arasın-
da sferoid, Y şeklinde ve fusiform formu yer almaktadır. Genel-
likle, aynı arterin birden fazla yerinde anevrizmalar vardır ve bu 
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artere ‘çoklu kordon düğümü’ görünümü verir. Sert eksüdaların 
birikmesi nedeniyle bir maküler star (yıldız) görülür. Şiddetli ka-
piller non-perfüzyon mevcut olabilir ve makülayı kapsayarak kötü 
bir görsel prognoza neden olabilir. Unutulmalıdır ki; IRVAN, genç 
hastaları etkiler, multiple anevrizmalar bilateral ve majör retinal 
arterlerdedir, nöroretinopati vardır, vitreus ile ön kamarada reak-
siyon mevcuttur ve FFA’da arterit görünümü mevcuttur.[9,37]

Oküler sarkoidoz tanılı inflamasyonlu bir gözde çoklu RAM 
görülebilir. Göz içi inflamasyonu olan sarkoidozlu 97 hastadan 
oluşan bir veri tabanından 9 gözde (7 hasta, %7.2) bu tür anev-
rizmalar bildirilmiştir. Yalnız, akut dönemde retinal arter anev-
rizmaları görülmemiş, oküler sarkoidozun kronik fazında be-
lirlenmiş ve 9 gözün 5’inde birden fazla makroanevrizma rapor 
edilmiştir.[9,38]

Perifoveal Eksüdatif Vasküler Anormal Kompleks (PEVAC), 
tek taraflı, izole perifoveal anevrizmanın görüldüğü ve ileri yaş-
larda sağlıklı bireylerde görülen bir durum olup RAM ile ayırıcı 
tanısı kısmen daha kolay yapılabilmektedir.[9,39]

Retinal ven makroanevrizması genellikle retina ven dal tıka-
nıklığı ile birlikte bulunur, ancak oküler veya sistemik öyküsü ol-
mayan izole venöz makroanevrizma da görülebilmektedir.[30]

Klinik Seyir ve Tedavi
Makroanevrizmaların doğal seyri ve tedavi yanıtı hakkında 

farklı sonuçlar vardır. Bazı araştırmacılar, makroanevrizmaları 
olan ve tedavi almayan hastaların çoğunda görme prognozunun 
mükemmel olduğuna inanmaktadır, çünkü lezyonlar trombo-
ze olabilir veya maküler eksüdanın temizlenmesi ile anevrizma 
spontan involüsyona uğrayabilir.[7] Ayrıca RAM’ler birçok siste-
mik hastalıkla birliktelik gösterebilmektedir ve hastaların sistemik 
hastalıklar açısından detaylı incelenmesi, yani mutlidisipliner bir 
yaklaşım gereklidir. Özellikle sistemik hastalıklar kontrol altına 
alındığında, RAM’ların büyük çoğunluğu herhangi bir görme 
kaybına neden olmadan kendiliğinden gerilediği için, takip etmek 
yeterli olabilmektedir.[1,5]

Makulada ödem ve eksudasyona neden olmayan makroanev-
rizmalar spontan gerileme potansiyelleri olduğundan tedavisiz 
izlenebilir ve hemorajik olguların çoğu bu şekilde takip edilebilir. 

Ancak eksüdatif süreç farklı olup özellikle bazı olgularda kli-
nik kötüleşme ortaya çıkabilir ve RAM, görme kaybıyla birlikte 
makulada yapısal hasara neden olabilir. 

RAM’in en yaygın hasarı makula ödemidir. Makula ödemi, 
lipidlerin kronik eksüdasyonundan dolayı makula yapılarında 
kalıcı hasara ve görme kaybına neden olabilir.[40] Bunun yanı sıra 
kanama, makulada ikincil morfolojik değişikliklere neden olursa 
orta derecede görme kaybı oluşabilir.[40]

RAM’in tedavisinde, lipid eksüdası foveayı tehdit ediyorsa 
ilk olarak makroanevrizmanın doğrudan lazer fotokoagülasyonu 
düşünülmüştür. Ama lazer fotokoagülasyon tedavisi için net bir 
endikasyon yoktur ve bu tedavinin faydalı etkisi kesin değildir.[32] 

Lazer direkt anevrizma üzerine ya da indirekt anevrizmayı çevre-
leyecek şekilde ya da bu iki yöntem birlikte uygulanabilir. Direkt 
tedavi sızıntının kaynağı olan anevrizmanın küçülmesini sağlaya-
rak etki eder ve sızıntının kaynağı yok edilmiş olur. Hafif bir yanık 
oluşturmak için kısmen uzun bir süre (200-500 milisaniye), büyük 
bir lazer spotu boyutu (200-500 mikron) ve minimum güç (100 ila 
300 mW) kullanılarak anevrizmanın kapatılması önerilmektedir. 
Fakat direkt lazer tedavisi uygulamasında arter tıkanması riskine 
karşı dikkatli olunmalıdır. İndirekt tedavi ile anevrizma çevre-
sindeki retina ile makula arasına baraj lazer oluşturulur. Böylece 
oksijen tüketimi ve anevrizmaya giden kan akışı azaltılır ve çev-

redeki kapiller damarlardan eksüdasyon azalır. Daha kısa süreli 
(100-200 milisaniye), orta güçte (400 mW), orta spot boyutunda 
(200 μm), anevrizma çevresinde ve daha spesifik olarak retinal 
kapillerlere birleşik lazer atışları yapılır.[1,3] Lazer sonrası görüle-
bilecek komplikasyonlar arasında; arteriolar tıkanıklıklar, retina 
yırtığı, arterden vene şant, ani kanama, kapiller perfüzyon kay-
bı, koroid neovaskülarizasyonu oluşumu eksüdasyonun uzaması, 
retinada traksiyon, subretinal bölgede skarlaşma ve semptomatik 
skotomlar yer alır ve bu durumlarda görme düzeyinde kayda de-
ğer bir düşüş meydana gelebilir.[41] Lazer ile tedavi edilen ve edil-
meyen hastaların retrospektif incelemesi, lazer fotokoagülasyon 
veya vitrektomi ile gözlenmiş veya tedavi edilmiş olsalar da uzun 
vadede görme keskinliği sonuçlarının karşılaştırılabilir olduğunu 
bulmuştur. Araştırıcılar bu vaka serisinden, daha uzun takip sü-
resinde, çoğunun tedavi olsun veya olmasın makul derecede iyi 
görüşe sahip olduğu sonucuna varmıştır.[32,42]

RAM’de güncel lazer uygulamaları da yapılmaktadır. Bir ça-
lışmada RAM’de eşik altı lazer ile eşik lazer tedavisi karşılaştırıl-
mıştır. Eşik altı grubunda azalmış epiretinal membran oluşumu ile 
gruplar arasında karşılaştırılabilir görsel ve anatomik sonuçlar bu-
lunmuştur.[43] Ayrıca RAM tanısında eşik altı lazer parametreleri 
kullanılarak yapılan lazer, vasküler lezyon bölgesine uygulanmış, 
takipte görme keskinliği ile OCT’de kademeli olarak düzelme ol-
duğu ve son takipte, OCT ile saptanan subretinal sıvının tamamen 
düzeldiği bildirilmiştir.[44] RAM’de mikropulse lazer uygulanan 
bir olgunun işlem öncesi fundus muayenesinde subretinal sıvı ve 
makulada sert eksüda varlığı ile çoklu RAM saptanmış ve en bü-
yük RAM’e, teşhisten 2 gün sonra 1400 mW güç, 200 ms maruz 
kalma ve %10 görev döngüsü ile kızılötesi diyot lazer ile eşik altı 
mikropulse lazer tedavisi uygulanmıştır. Tedaviden beş ay sonra 
subretinal sıvının kaybolmasına rağmen arka kutupta artan sert 
eksüdalar gözlenmiş ve en iyi düzeltilmiş görme keskinliği değiş-
memiştir. Takibe devam edilen olguda tedaviden 18 ay sonra sert 
eksüdalar ile sıvı neredeyse tamamen kaybolmuş ve görme kes-
kinliği artmıştır.[45]

Premaküler (subhyaloid) kanamaları tedavi etmek için ne-
odymium: yitrium alüminyum garnet (Nd:YAG) lazer kullanıla-
bilmekte ve Nd: YAG lazer fotodisrupsiyonu ile preretinal kanın 
drenajı ile kanamada gerileme ve görsel iyileşme gerçekleşebil-
mektedir.[46]

Makroanevrizma rüptürü ile ilişkili maküler kanamayı temiz-
lemek için vitrektomi yapılabilmektedir. Vitrektomi sonuçları, 
kanamanın konumuna bağlı olarak değişkendir. Görme, vitre içi 
hemoraji ve preretinal hemorajide belirgin olarak artmaktadır, 
ancak intraretinal ve yoğun submaküler kanaması olan hastalar-
da görme keskinliğinde artış kısıtlıdır.[32] Doku plazminojen ak-
tivatörü (TPA) kullanarak veya TPA kullanılmadan pnömatik yer 
değiştirme cerrahisi makroanevrizma ile ilişkili submaküler ka-
namanın tedavisinde kullanılmış ve her iki yöntem etkin olarak 
bulunmuştur. Sekiz RAM’li gözü içeren bir çalışmada olguların 
üçünde, doku plazminojen aktivatörü kullanılmış, 5 gözde kulla-
nılmamış ve tüm olgularda retinotomi yoluyla subretinal kanama 
çıkarılmıştır. Ameliyat sonrası görme keskinlikleri yedi gözde dü-
zelmiş ve birinde değişmemiştir. Ameliyat sonrası komplikasyon-
lar olarak iki gözde hafif vitreus kanaması, bir gözde makula deliği 
ve iki gözde katarakt gelişmiştir.[32,47]

Makas ve diatermi ile retinal makroanevrizmanın cerrahi 
eksizyonu ve ardından submaküler kanamanın drenajı iki vaka-
da yapılmış ve görmede bir miktar iyileşme sağlanmıştır. Birinci 
vakada makroanevrizma fotokoagülasyon ile tedavi edilemeyecek 
kadar büyük iken ikinci vakada ilk vitrektomi sırasında direkt fo-
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tokoagülasyon kanamaların tekrarını engellememiştir. Olgulara 
makas ile diatermi kullanılarak retinal makroanevrizmanın cer-
rahi eksizyonu ve submaküler kanama drenajı ile vitrektomi ya-
pılmıştır. Birinci hastada görme keskinliği tedavi öncesi ışık algısı 
ve eksizyondan 16 ay sonra 2/200 iken ikinci hastada görme kes-
kinliği tedavi öncesi 20/667, eksizyondan 11 ay sonra 20/40 olarak 
kaydedilmiştir.[32,48]

Bununla birlikte, McCabe ve arkadaşları, RAM’lere sekonder 
maküler kanaması olan 41 vakayı retrospektif olarak gözden ge-
çirdiklerinde, sadece gözlemle yönetilen hastaların cerrahi uygu-
lanan hastalarla karşılaştırılabilir iyi görsel sonuçlara sahip olduk-
larını bulmuşlardır.[32,49]

Bevacizumab, ranibizumab ve aflibercept dahil olmak üzere 
intravitreal anti-VEGF ajanları da maküla ödemi ve/veya RAM’le-
re ikincil kanamaları tedavi etmek için kullanılmıştır. En az 2 aydır 
makroanevrizmaları ve semptomları olan 37 hasta, üç doz intra-
vitreal bevacizumab ile tedavi edilmiş ve 12. haftada klinik ve is-
tatistiksel olarak anlamlı görme keskinliğindeki iyileşme ve mer-
kezi retina kalınlığında azalma tespit edilmiştir.[50] Bu çalışmada, 
ikinci intravitreal bevacizumab enjeksiyonunu takiben, hastaların 
%94’ünde RAM kapanması olmuştur. Üçüncü bevacizumab en-
jeksiyonunu takip eden dördüncü haftada, hastaların %100’ünde 
maküla ödeminin tamamen düzeldiği ve görme keskinliğinde iyi-
leşme olduğu görülmüştür. Anti-VEGF’in RAM’deki etkisi için, 
RAM ile ilişkili maküler ödemin çözülmesine yardım ettiği, daha 
sonra pıhtılaşma kaskadını ve vazokonstriksiyonu aktive eden en-
dotel hücrelerinden nitrik oksit üretimini uyardığı yorumu yapıl-
maktadır.[50] İntravitreal bevacizumab kullanımını değerlendiren 
başka bir retrospektif bir vaka-kontrol çalışmada, tedavi edilen 
gözlerde kanama ve maküler ödemin daha hızlı çözülme eğilimin-
de olduğu bulunmuştur.[51]

Ayrıca intravitreal ranibizumab, aflibercept ve deksametazon 
kullanımına ilişkin olumlu raporlar da bulunmaktadır. Ülkemiz-
den yapılan bir çalışmada semptomatik RAM tanısı konan 7 göze 
ranibizumab uygulanmış, ortalama 12 aylık takip süresi boyun-
ca 7 gözün tümünde görme keskinliğinde 3 veya daha fazla satır 
iyileşme ile önemli görsel ve anatomik iyileşme gözlemlenmiştir. 
Ayrıca ortalama santral maküla kalınlığı anlamlı olarak azalmış ve 
intravitreal ranibizumab enjeksiyonu ile herhangi bir komplikas-
yon gözlenmemiştir.[52] Yine ülkemizden yapılan bir çalışmada 74 
yaşında ve RAM rüptürü ve hemorajik RAM tanılı bir hastaya 4 
hafta arayla üç intravitreal aflibercept enjeksiyonu yapılmış ve ek 
olarak arteriyel tansiyonu düzenlenmiştir. İlk aflibercept enjeksi-
yonundan dört hafta sonra, superior-temporal arkadlarda ikinci 
bir RAM varlığı ile iç limitan membranla retina sinir lifi tabaka-
sı arasındaki yüzeyel retinada retina kanaması tespit edilmiştir. 
Aflibercept enjeksiyonlarını takiben maküla ödemi ve makula 
kanaması gerilemiş, takipte görme keskinliği düzelmiş ve tedavi 
ile ilgili herhangi bir yan etki gözlenmemiştir.[53] RAM tanısında 
intraviteal deksametazon kullanımı da bildirilmektedir. Bilateral 
retinal makroanevrizma ile başvuran 32 yaşında erkek hastanın 
sağ gözünde çoklu sızıntı yapan retinal arteriyel makroanevrizma 
nedeniyle kalıcı bir maküler ödem gelişince intravitreal ranibizu-
maba cevap alınamamış ve intravitreal aflibercept’e kısmen yanıt 
alınmıştır. Bunun üzerine sağ göze intravitreal deksametazon 
implantasyonu yapılmıştır. Olguda belirgin görsel ve yapısal dü-
zelme belirlenmiş ve intravitreal deksametazon enjeksiyonlarının, 
Anti-VEGF enjeksiyonlara yetersiz yanıt veren kalıcı makula öde-
mi olan RAM hastalarında faydalı anatomik ve görsel sonuçlara 
sahip olacağı bildirilmiştir.[54]

Prognoz
Sessiz RAM’ler her zaman en iyi görsel sonuca sahiptir. Semp-

tomatik RAM’li gözlerin görsel prognozu maküler patolojiye bağ-
lıdır. Hemorajik RAM’lar ve bunların içinde özellikle vitre içi veya 
premaküler kanamaya neden olanlar, tromboza eğilimi gösterir ve 
hemoraji düzeldiğinde iyi bir görüşe kavuşurken, submaküler/int-
raretinal kanamalı hastalarda görme zayıf kalır. Hemorajik RAM 
olan hastalarda görsel sonuç, maküla ödemine yol açan ve bu yüz-
den tedavi edilmesi gereken eksüdatif RAM’i olanlara göre daha 
iyidir.

Sonuç
RAM’ler hakkında birkaç çalışma yayınlanmış olmasına rağ-

men, tedavileri konusunda net bir kılavuz yoktur. Moosavi ve ar-
kadaşlarının bu tanıda önerdiği yönetim yönergeleri şunlardır.[22]

•	 Rüptüre olmamış RAM’ler gözlemlenmelidir.
•	 Z-şeklinde bükülme, yırtılmış, çözülmüş ve stabil bir RAM’i 

gösterir ve tedavi gerektirmez.
•	 RAM sonucu meydana geldiği düşünülen vitreus kanaması 

3-4 ay boyunca izlenmeli ve düzelmezse vitrektomi yapılmalı-
dır.

•	 Subhyaloid veya preretinal kanama, YAG lazer membranek-
tomiye yanıt verebilir. Kan aşağı doğru akmalı ve vitreusun 
arka hyaloid yüzünün arkasında kalmalıdır. Bu durum olursa 
vitrektomiye gerek yoktur.

•	 Subretinal veya intraretinal maküler hemoraji lazer tedavisi 
ile giderilemez ve genellikle ciddi görme kaybı ile sonuçlanır. 
Böyle bir durumda anti-VEGF uygulaması, vitrektomi, doku 
plazminojen aktivatörü destekli tromboliz ve submaküler ka-
nın pnömatik yer değiştirmesi ile birlikte submaküler cerrahi 
uygulanabilir.

•	 Eksüdatif RAM’ler, mikroanjiyopati ile ilişkili olduklarında 
özellikle erken safhada ise büyük ölçüde tedavi edilebilirler ve 
bu durumda lazer veya intravitreal Anti-VEGF tedavisi kulla-
nılabilir.
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