Retinal Arter Makroanevrizmalarinin
Klinik ve Morfometrik Ozellikleri
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SUMMARY

RETINAL  ARTERIAL  MACROANEURYSMS

Macroaneurysm of the retinal artery is a relatively rare but potentially hazardous entity. Fluorescein angiograms of 11 patients
with retinal arterial macroaneurysms were studied morphologically to put forward the clinical features and to set up new therapeu-
tical criteria. The morphology and the related clinical appearance of the aneurysm was highly correlated with the diameter of the
retinal artery. The exudate rings, created by the exudative type macroaneurysms, were plotted on a Cartesian coordinate system,
with the center of the macula having the coordinates xO yO. The quadrantic equations of the plotted exudates were derived with
the aid of a personal computer. The polynomial analysis of such equations revealed that the structural features of those exudate
rings depend on the distance of the macroaneurysms from the macular center, the gravitational force and the clearing capacity of
the venm-* "e=>* system. The point where the macroaneurysms lies 3 milimeters from the center of the macula is described to be
the critical point, from which the nearer settlement of the macroaneurysms having a tendency to leak and located 3 milimeters

from the center of the macula, are suggested to be eligible for prompt laser photocoagulation. [Oftalmoloji 1993; 2(3): 232-241]
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OZET

Klinik 6zelliklerini ortaya koyabilmek,
patogenezlerini aciklayabilmek ve te-
daviye uygun olgularin belirlenme-
sinde yararlanilabilinecek olasi yeni
parametreler gelistirebilmek amaciyla,
Retinal arteriyel makroanevrizma tani-
st almis 11 hastanin 11 gozi klinik
ve morfometrik yontemlerle incelendi.
Makroanevrizmalar, klinik tabloya ha-
kim olan bulgularina goére hemorajik
ve eksudatif olmak lizere iki gruba
ayrildi. Kadinlarda ve ileri yasta daha
stk gelisen, makroanevrizmalar igin
aterosklerozis, sistemik arteriyel hi-
pertansiyon ve retina ven dal tikanik-
hgi risk faktorii olarak belirlendi. Ma-
kroanevrizmalarm morfometrik 6zel-
liklerinin, klinik karakterlerini belir-
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leyebildigi ve bu ozelliklerini olustu-
ran mekanik kuvvetlerin de lizerinde
gelistikleri arterin c¢api ile iligkili ol-
dugu saptandi. Eksudatif makroane-
vrizma olgularinda goérme keskin-
liginde azalmaya neden olan Konikal
eksuda halkalari, bilgisayar ortamin-
da formiiliize edilerek, makula merke-
zi orijin olmak lizere, X-Y koordinat
sistemi Uzerine gizildi. Elde edilen
egri denklemlerinin geometrik 6zellik-
leri polinomial analiz yontemleriyle ir-
delendiginde, bu eksuda halkalarinin
yapisal ozelliklerinin belirlenmesinde-
ki ana etmenlerin, makroanevrizma-
nin makula merkezinden uzakhigi ve
alani, yergekimi kuvveti ile venéz ag
sebekesinin dagilimi oldugu saptandi.
Bu analizler sonucu, makula merke-
zinden yaklagik 3 mm. uzaklik Kritik
Nokta olarak belirlendi. Bu mesafe-
den daha yakin makroanevrizmalarin
olusturacagi eksudasyon egrilerinin,
makula merkezini kolaylikla kaplayip,
kalici gorsel hasara neden olabilecegi

vurgulanarak, beklenmeden lazer fo-
tokoagiilasyon tedavisi onerildi.

Anahtar Kelimeler: Arteriyel Makroanevriz-
ma, eksuda, morfometri,
lazer fotokoagiilasyon.

GIRIS

Retinal arterlerin, akkiz dilatasyoniari
olan Retinal Arteriyel Makroanevriz-
malar ayr bir klinik antite olarak, ilk
defa 1973 yilinda Robertson tarafindan
tanimlanmistir(l). Retinal arter makroa-
nevrizmalari, ¢ogjnlukla ana retinal
arterlerin dallanma noktalarinda ve Ilk
U¢ bifurkasyonlari icinde gelisen flzi-
form veya asimetrik genislemelerdir.
Siklikla Heri yaslarda ve kadinlarda
gelisen makroanevrizmalara hipertan-
siyon, aterosklerozis, hiperlipidemi, poll-
sitemi, serebrovaskiler hastaliklar gibi
sistemik veya retinal telenjiektazi, arte-
riyel emboli, retinal ven tikanikligi gibi
okuler bozukluklarin eslik edebildigi bildi-
rilmistir®).
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Resim 1. (Oigu:#1) 78 yasindaki erkek hastanin fundusunda retina art, reti-
na igi, ig limitan membran alti ve vitre igi kanamalara neden olan, Ust

temporal arterde gelismis bir HEMORAJIK makroanevrizma (ok).

Genellikle fibrozis ile spontan ola-
rak iyilesen arteriyel makroanevrizrna(1),
makuler édem ve eksudasyon, seroz
duyu retina dekolmani ve yaygin hemo-
rajilerle ciddi gérme kayiplarina da yol
acabilmektedir(3,4). Makroanevrizmalarin
neden oldugu hemoraji, 6dem, eksuda
ve eplretinal membranlar makroanevriz-
mayi gizleyerek, taninmalarini gugiestire-
bilir(3).

Tanimlanmasindan beri uzun bir
silire gegmesine ragmen, makroanevriz-
malarin gelisimi, gbrsel kayba neden
olabilecek risk faktorleri ve tedavi kriter-
leri konusunda cgesitli yazarlarca fikir bir-
ligine varilamamistir. Bunun nedeni reti-
nal arteriyel makroanevrizma etyopato-
genezinin multifaktériyel olmasi yaninda,
bu olgularin ender olarak dogru tani al-
malari ve bdylece cesitli serilerde ince-
lenebilmen olgu sayisinin yeterli olma-
masidir.

Bu galismada, arteriyel' anevriz-
manin olusumu, dodal seyri ve tedavi
endikasyonlari hakkinda yeni gérusler
ortaya koymak; goérme kaybina yol aca-
bilecek olasi yeni risk faktérlerini belir-
leyebilmek amaciyla, retinal arteriyel
makroanevrizma tanisi alan olgulara
ait klinikk ve morfometrik veriler incelen-
di.

GEREG VE YONTEM

Calisma kapsamina, retinal arteriyel ma-
kroanevrizma tanisi almig olgular arasin-
dan, ilk ve kontrol lundus fléresseln an-
jiyografisinde (FFA), makroanevrizmanin si-
nirlan ile ilgili vaskiiler sistemin, morfome-

trik analize izin verebilecek diizeyde goriin-
tulenebildigi 11 hastanin 11 goézii alindi.

Hastalarin timu basvurularinda lez-
yonun bulundugu goézlerinde ileri gérme
kaybindan yakinmaktaydilar. Duzeltilmis
en iyi gérme keskinliklerinin saptanmasi,
keratometri, biyomikroskopl muayeneleri-
ni takiben pupiller dilatasyon saglanarak
U¢ aynali  Goldmann  kontakt lensi
ile stereoskopik fundus muayeneleri ya-
pildi.

Klinik goérinimlerine gbére makroa-
nevrizmalar 2 gruba ayrildi:

1. Akut Anevrizma! Dekompansa-
syon (HEMORAJIK):

Bu gruptaki olgularda tabloya ha-
kim olan bulgu degisik duzeylerde ve
genisligi 1 disk ¢capindan daha genis
olan kanamalardi. Agir tablolarda subre-
tinal, intraretinal, subinternal limitan
veya intravitreal hemorajilerin timu  bir-
likte gorilebilmekteydi (Resim 1,2).

2. Kronik Anevrizmal Dekompan-
sasyon (EKSUDATIF):

Anevrizma duvarindan sizan plaz-
manin neden oldugu perianevrizmal in-
tra-retinal eksudalar en belirgin klinik
bulguyu olusturmaktaydi. Sizintinin asiri
oldugu olgularda, anevrizma gevresinde
sirsine eksudalar izlenmekteydi(5,6,7)
(Resim 3).

Tum olgulara ait renkli fundus foto-
graflari ve FFA'lan elde edildi. Bunu ta-
kiben anjiyo negatiflennden, henliiz ma-
kroanevrizma duvarindan digar fedres-
seinln sizmadigi ve dolayisiyla makroa-

Resim 2. (Olgu: #1) Hastanin gekilen anjiografisinde sakkiiler karakterdeki
makroanevrizma izlenmektedir.

nev-rizma sinirlarinin en iyi gézlenebildigi
arteriyel faza ait slaytlar kullanilarak,
asagida belirtilen parametrelerin blyUk-
likleri saptandi:

a) Makroanevrizmanin yatay ve di-
key ¢apl,
b) Makroanevrizmanin alani,

c) Makroanevrizmanin yuvarlakhgi-
nin bir géstergesi olan dikey ve
yatay ¢ap oranlari,

d) Makroanevrizmanin uzerinde bu-
lundugu arterin, makroanevriz-
maya en yakin noktada 6lgllen
gapl,

e) Makroanevrizmanin diskin en
yakin kenarina olan mesafesi,

Resim 3. (Olgu:#10) Diskten uzaga yerlesmis ve
eksuda halkasi ile gevrili, fuziform makroanevriz-
ma.
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Resim 4. (Olgu: #2) Diske yakin yerlesimli, biiyiik ve yuvarlak bir makroa-
nevrizma (ok) ve olusturdugu 'Kum Saati'tarzindaki yaygin kanamalar.

f) Makroanevrizmanin fovea mer-
kezine olanuzakligi.

Littman yontemi kullanilarak, elde
edilen verilerin gergek buyuklukleri he-
saplandi®). Degisken agili Cannon™
CF 60U tipi kpmera kullanilarak yapilan
anallzibiue ucgisal buyltme katsayilari
daha 6nce belirtildigi gibi modifiye edil-
di(9).

Eksudatif tip makroanevrizma olgu-
larinda, eksuda halkalarinin yapisal 6zel-
liklerini inceleyebilmek amaciyla renkli
fundus slaytlari milimetrik kagdit lzerine
projektdrle 10 kez buydtllerek yansitildi.
Eksuda halkalarinin i¢ ve dis sinirlari ile
makroanevrizma odaklarinin yerleri ve
makula merkezi, skala Uzerinde isaret-
lendi. Analizi kolaglastirmak amaciyla
her noktadaki i¢ ve dig eksuda egrilerine
ait ortalama degerler saptanarak "me-
dian eksuda egrisi" c¢izildi. Kaleida
GRAPH™ (Abelbeek Software, 1986-
1988) programi kullanilarak, elde edilen
egrilerin y=M2X*+Mix+Mo seklindeki ikin-
ci derece genel konik denklemleri he-
saplandi. Bu analizlerde X-Y koordinat
sisteminin merkezi (x=0, y»0) makula
merkezi kabul edildi. Belirlenen her egri
denkleminin, ayni program kullanilarak
regresyon degerleri saptandi. Elde edi-
len egrilerden eksudalarin:

teorik odaklan (F),
dogrultmanlari (D),
odagin dogrultmana uzakligi (P) ve
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simetri eksenleri polinomial geo-
metrik analizle belirlendi (Sekil 1).

Hastalarin sistemik muayeneleri es-
nasinda makroanevrizmalar ile birlikte
sikga gbzlenen arteriyel hipertansiyon,
arteroskleroz ve diabetes mellitusun tab-
loya eslik edip etmedigi 6zellikle arasti-
rildi.

istatistiki incelemelerde 386sx ta-
banli bilgisayar Uzerinde calisan
SPSS/PC+(SPSS Inc., Version 3.0,
1988) istatistik Analiz Programi kulla-
nildi. Parametrik ve non-parametrik veri-
lerin, 6nem kontroli chi®, Fisher's exact
chi® veya student's t testi kullanilarak
yapildi. TUum inceleme ve karsilastirma-
larda anlamhlik sinin p<00.5 olarak ka-
bul edildi.

53.85%

Grafik 1. Makroanevrizmalarin yerlesimi

Ust Nazal

Resim 5. (Olgu:#2) Resim 4‘te gosterilen olgunun, anjiyografisinde, list
temporal arterde gelismis yuvarlak yapidaki makroanevrizmanin sinirlar be-
lirgin olarak izlenmektedir.

SONUCLAR
Klinik Bulgular

Calisma kapsamina alinan, "Retinal Ar-
teriyel Makroanevrizma" tanisi almig, 11
hastanin yas ortalamasi 63.63 idi (SD:
15-16; 28-81). Bir olgunun, 28 yasinda,
geng bir birey olmasi dikkat gekiciydi.
Olgularin 7'si (%63.63) kadin, 4'l
(%36.36) erkekti. 9 olguda (%81.82) bir,
2 olguda (%18.18) ise iki adet olmak
Uzere toplam 13 adet arteriyel makroa-
nevrizma saptandi. Makroanevrizma
saptanan gozlerin 8'i (%72.73) sol, 3'U
(%27.27) sag idi. Sol gozlerde daha faz-
la anevrizma saptanmasina ragmen,
aradaki fark istatistiksel olarak anlamlilik
gostermemekteydi (t=1.343, P>0.05).
Olgularin 9'unda (%81.82) saptanan, Ar-
teriyel Hipertansiyon diginda sistemik

7.69%

M’;Temporaf

38.46%
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Sekil 1.  Makroanevrizmalarin btfurkasyonlaro goére dag ilimi.
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Grafik 2. Ortalama caplarin dagilimi
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Grafik 3. Arter birfurkasyonlari arasinda makroanevrizmalarin yerlesimi.

(mikron)

herhangi bir patoloji bulunmamaktaydi. 2
hastada arteriyel makroanevrizmayla be-
raber Retina ven dal tikanikhgr ge-
ligmisti.

Fundus goérinumlerine goére sinif-
landirdiklarinda, 5 olguda (%45.45) ek-
sudatif Tip, 6 olguda ise (%54.56) he-
morajik Tip retinal arteriyel makroane-
vrizma belirlendi. Hernorajik makroane-
vrizmall olgularin ikisinde 'Kum Saati'
tarzinda retina alti, retina igi ve i¢ limi-
tan membran alti hemorajiler gelismisti
(Resim: 1,2,4,5). Diger hemorajik ma-
kroanevrizmalarin 1 'inde retina iginde ve
retina altinda hemorajiler izlenirken, 1
olguda sadece retina icinde ve 2 olguda
da rezorpsiyon evresinde i¢ limitan altin-
da hemorajiler bulunmaktaydi. Tim he-
morajiler g6z 6nune alindiinda en sik
retina i¢i ve i¢ limitan membran alti ka-
namalarin saptandigi (%66.67); bunlari
retina alti (%50) ve intravitreal (%16.67)
kanamalarin izledigi belirlendi.

Hemorajik tip makroaneevrizmali
hastalarin gérme kayiplarinin, Eksudatif
Tip makroanevrizmali hastalara oranla
¢ok daha kisa surede gelistigi ve daha
agir seyrettigi géze carpmaktaydi, Eksu-
datif tip olgularda ise, goérme kayiplari
ani olmaktan ¢ok, uzun surede, kade-
meli olarak, gelismekteydi. Bu olgular
c¢ogunlukla gérme keskinliklerinde azal-
ma veya bulanik gérme yakinmalari gibi
seke) anevrizmal dekompansasyon
sikayetlerinden yakinmaktaydilar, ilk
muayeneleri esnasinda hastalarin dizel-
tilmis en iyi gdérme keskinlikleri p'p" ile
0.8 arasinda degismekteydi. 3 olgu
(%27.27) 0.1 ve uzerinde, 8'i de
(%72.73) 0.1 altinda goérme keskinligine
sahipti. 0.1 ve Uzerinde g6érme keskin-
ligine sahip 3 olgudan 2'sinin (%66.67)
eksudatif, finin (%33.33) ise rezorp-
siyon asamasindaki hemorajik tip olma-
sinin yanisira, 0,1 ve altinda gérme kes-
kinligine sahip olgulardan sadece 2'sinin
(%25) eksudatif, 6'sinin (%75) ise he-
morajik tip olmasi, bu iki grubun ilk
bagvurulari esnasinda goérme keskin-
liklerinin birbirinden farkh oldugu fikrini
destekler nitelikteydi.

11 olgudan 7si ortalama 12.3 ay
(56-27 ay) izlendi. Bunlardan 4'0 hemo-
rajik, 3'0 eksudatif tip makroanevrizma
grubuna ait olgulardi. Hemorajik olgula-
rin tamaminda kanamalarin degisik Olgu-
lerde rezorpsiyonuna bagh olarak 2 satir
ve Uzerinde 6nemli gérme artigi gozle-
nirken; Eksudatif olgularin sadece bi-
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Tablo 1. Morfometrik veriler

Olgu Tip Dikey cap Yatay cap Ortalama cap  Dikey/Yatay cap Alan Arter gapi Makula merkezine  Optik diske
(mikron) (mikron) (mikron) Orani (mikron) (mikron) uzaklik (mm) uzaklik (mm)
1 H 191.35 186.18 188.68 097 2910040 10343 286 273
2 H 424.89 438.60 431.75 0.96 166779.80 123.36 5.35 415
3 H 17818 191.89 185.04 0.92 30801.60 68.53 267 3.83
4 E 286.15 294.14 290.15 0.68 77818.38 95.94 427 510
5 E 299.40 315.18 307.29 0381 91869.17 105.50 428 3.37
E 306.40 319.13 312.78 0.96 93047.52 108.00 177 222
6 E 27221 28297 277.59 091 72056.20 89.09 748 8.10
7 H 280.63 288.99 284.81 097 75191.26 92.49 252 1.86
8 E 301.26 317.38 309.33 061 92761.58 107.30 5.30 477
9 H 206.87 212.04 209.46 098 36375.50 7240 238 261
10 E 268.74 268.74 268.74 1.00 56724.96 40.31 8.83 9M
1" H 32011 35211 336.11 091 88728.20 105.64 183 225
H 256.09 256.09 256.09 1.00 51508.01 64.02 116 512
Ortalama 276.33 286.42 281.37 0.90 74058.66 90.46 402 427
SD 63.46 6841 63.24 0.12 36492.98 23.01 218 229
SD» Standart sapma H= hemorajik tip

E= eksiidatif tip

Regresyon formiilleri

Dikey Cap (mm) = 132.07+1.59 [Arter Capi (mm)) (r»+0.58, p-0.04. F-5.53)

Yatay Cap (mm) = 124.32+1.79 [Arter Capi (mm)) (—+0.60, p=0.03,, F=628)
Ortalama Gap(mm)» 128.20+1.69 [Arter Capi (mm)] (=+0.59, p=0.03, F-5.93)
Alan (mikronkare)» 1058.31 [Arter Cap1 (mm)}-21678.95 (=+0.68, p=0.01, F-8.84)

Makroangvrizmanin

Makroanevrizmanin

Gapi ) Alani  fji2x1000)
500 1 ] : 200
- Alan 3
400 [ s leey Cap :
300
1600
200
§ 6

0 20 40 60
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Arter Capl ()

Grafik 4. Boyutsal korrelasyonlar.

rinde bu diuzeyde gérme artisi gelisti,
izlenen eksldatif makroanevrizmali
diger iki olguda da gérme keskinligi ayni
dizeyde kaldi.

Makroanevrizmalarin retinal arterler-
deki dagilimlari incelendiginde, en sik
olarak ust temporal arkadda yerlestigi ve
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onu alt temporal ve Ust nazal kadranla-
rin izledigi saptandi. Alt nazal kadranda
ise makroanevrizmaya rastlanmadi (Gra-
fik 1).

Arter bifurkasyonlarina gére dagilimi
incelendiginde ise, en sik temporal arka-
dlarin ikinci bifurkasyonunda (%77) ma-

kroanevrizmanin gelistigi gézlendi. Alt ve
Uist temporal arterlerin Gglincl bifurka-
syonlarinda makroanevrizmalarin %15.2"'
si, Ust nazal arterin ikinci bifurkasyonun-
da ise makroanevrizmalarin %7.6's1 bu-
lunmaktaydi (Sekil 1).

Morfometrik Bulgular

Makroanevrizmalarin  morfometrik
verileri Tablo 1'de goérlUlmektedir. Ma-
kroanevrizmalarin ortalama c¢aplarinin
dagilimi incelendiginde, bunun teorik nor-
mal dagihma uygunluk gésterdigi saptan-
di (Ortalama: 281.37+65.82 mikron,
chi*=0.39, p<0.05)+ 1 standart sapma
sinirlart iginde olgularin %81.82'si to-
planmisken; +2 standart sapma sinirlari
disinda ise higbir olgu bulunmamaktay-
di(Grafik 2).

inceleme kapsamina alinan 13 ma-
kroanevrizmanin arter bifurkasyonlarina
ve arter-ven caprazlasim noktalarina ya-
kin yerlesme egiliminde olduklar gézlen-
di. Makroanevrizmanin arteriyel bifurka-
syona olan uzakhginin, Gzerinde yer aldi-
klari arteriyel damar segmentinin
baslangi¢c ve bitis noktalarini olusturan
iki bifurkasyon arasindaki mesafeye ora-
ni incelendiginde, makroanevrizmalarin
%46.15'inin bifurkasyonlar arasi mesafe-
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Tablo 2. Karsilastirmali morfometrik veriler.

Hemorapk Eksudatif P
Tip Tip Degeri
Dikey/Yatay
Gap orani 0.96+0.03 0.8310.16 0.03
Makula merkezinden
uzaklik (mm) 5.957.63 4.30 + 247 031
Optik diskten
uzakhk (mm) 3.22+1.17 549 + 276 0.04
Alan
(mikron2) 68354.9149001.6 80712.9+14700.4 028
Arter gapi
(mikron) 88.98 +22.32 91.02+25.93 047
Tablo 3. Eksuda egrilerinin polinomial denklemleri
Olgu Fonksiyon Regresyon Degeri

1 x=0201 y2+0.624y-0.678 0.943

2 y=0.069x2-0.619x+3.589 0.999

3 x=-0.276y2-0.672y+1.122 0931

4 y=0.071x2+0.012x+4.741 0.992

5 y=0.194x2-0.92x+7.243 0.963

Tablo 4. Eksudatif makroanevrizmalarin morfometrik verileri

Olgu Makroanev- Makroanev- Eksuda tepe Eksudalarnn
rizmaile teorik  rizma ile makula noktasi ile ma- ortalama
odagi arasindaki merkezi arasin- P2 kula merkezi ara- kalinhgn

uzaklk (mm) daki uzaklik (mm) (mm) sindaki uzaklik(mm) (mm)

4 1.35 4.27 1.95 263 049

5 127 4.28 167 123 123

5 2.03 177 143 091 1.60

6 0.38 748 201 625 118

8 112 5.30 204 447 0.59

Ortalama 126 445 125 125 1.02

SD 0.68 234 1.50 1.50 047

SD- standart sapma
Regresyon formiilleri:

Teorik odak-makroanevrizma (mm)- 2.55-0.28 jmakroanevhzma-fovea (mm)] (r--0.99, p-0.0003, F-343.58)
p/2 (mm)- 1,74+0.68 (makroanevrizma-tovea (mm)] (r-+0.88, p-0.047, F-10.49)
Tepe noktasi-toveola (mm)- 0.99 [makroanevrizma-fovea (mm)}-1.52 (—+091, p-0.03, F-15.30)

nin %10 persentili iginde toplandigi sap-
tandi. Ancak %7.69'unun goézlenebildigi
%40 persentil sinirlari disinda makroa-
nevrizma bulunmaktaydi(Grafik 3).

Makroanevrizmanlarin Uzerinde ge-
listikleri arterlerin caplariyla olan iligkileri
arastirildiginda ise, gerek makroanevrlz-
ma alaninin, gerekse de yatay veya di-
key capinin, arter gapiyla anlamli korre-
lasyon gosterdigi saptandi (Tablo 1)
(Grafik 4). Tiplerine gore incelendiginde
hemorajik tip makroanevrizmalarin eksu-
datif tipe oranla diske daha yakin

yerlesimli oldugu ve dikey/yatay cap
oranlarinin daha yuksek oldugu belirlen-
di. Her iki grup arasinda makroanevriz-
manin alani, makula merkezinden uza-
kliklari ve Uzerinde gelistikleri arterlerin
¢aplari agisindan herhangi bir istatistik-
sel fark saptanmadifTablo 2).

Polinomial Analiz Bulgulari

inceleme kapsamina alinan eksudatif
makroanevrizmalarin olusturdugu koni-
klerin belirleyici parametreleri ve regres-
yon degerleri Tablo 3'de gosterilmigtir.

KLINIK VE MORFOMETRIK OZELLIKLERI

1. Teorik odagin gergcek makroa-
nevrizmanm yerlesimi ile ilgisi:

Formuliuze edilen eksuda egrilerinin,
teorik odaklarinin tamami, makroanevriz-
manin gercek lokalizasyonuna oranla,
makulaya ¢ok daha yakindi. Ayrica, bu
odaklarin tim0 gergcek makroanevrizma
odagina oranla daha asagida yerlesimliy-
di(Tablo 4), Teorik odak ile makroane-
vrizmanin yerlesimi arasinda, anevriz-
manin fovea merkezinden uzakligina
bagh negatif bir korrelasyon saptandi.
Korrelasyon katsayisinin r=-0.99 oldugu,
bu iligkinin anlami, fovea merkezine
dogru yaklasildikga egrinin gercek odagi
olan teorik odadin makroanevrizmadan
uzaklasarak, onu fovea merkezine bag-
layan aks Uzerinde foveaya dogru kay-
maslydi. Makroanevrizma fovea merke-
zinden 9.11 mm. uzakta iken teorik
merkez makroanevrizrnanin Ustiine rast-
lamaktaydi(Tablo 4).

2. Eksuda halkalarinin kollarinin
genisgliginin, makroanevrizrnanin
yerlesimi iie iliskisi;

Genel formilleri y*-2px seklinde
ifade edilen, parabollerde p ile gosteri-
len parametre degerinin artmasi sonucu
her x'e karsilik gelen y degerinin artacak
ve dolayisiyla parabolin kollari ge-
nisleyecektir(Sekil 2). Odak-tepe noktasi
mesafesine karsilik gelen p/2 degeri ile
makroanevrizrnanin fovea merkezinden
uzakligi arasinda r=+0.88 olan pozitif bir
korrelasyon saptandi(Tablo 4). Bu
iliskiye gore makroanevrizmanin tam fo-
vea merkezinde olustugu varsayilirsa,
yani makroanevrizma-fovea mesafesi 0
mm. iken, parametresi (p) 1.74 mm.
olan genis parabolik bir eksuda halkasi
olusacaktir. Bu halkanin parametresinin
(-) olmasi, parabolik eksuda egrisinin te-
pesinin makulaya yoneldigini ifade et-
mektedir. Makroanevrizma, foveadan
uzaklastikga p/2 degerinin sifira ulastigi
makroanevrizrnanin foveadan 2.56 mm.
uzaktaki yerlesimine kadar devam ede-
cektir. Bu noktadan daha uzaktaki ma-
kroanevrizmalarin olusturdugu parabolik
eksuda egrilerinin alacagi teorik p/2
degerleri (+) olacaktir. Bu da egrilerin
tepe noktalarinin makulaya degil, tam
aksi yOne doéndugund belirtmektedir.
Diger bir deyisle, parabolik egrilerin tepe
noktalarinin makulaya uzanmak Uzere,
ybn degistirmeleri makroanevrizmalarin,
fovea merkezinden 2.56 mm uzakta
yerlestigi an gerceklesmektedir(Sekil 3).
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Sekil 3.  Eksudalarin morlolojik 6zellikleri
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Sekil 4.

3. Eksuda egrilerinin tepe noktala-
ri ile fovea merkezi arasindaki uza-
khgin, makroancvriznianin yerlesimi ile
iligkisi:

Parabolik eksuda egrisinin tepe
noktasinin fovea merkezine uzakligi, ma-
kroanevrizmanin ayni noktaya uzakligina
bagimllik gostermekteydi (=+0.91)(Tablo
4). Bu regresyona gore paraboliin ma-
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Eksudalarin yayiimasina yer ¢ekiminin etkisi.

kulaya uzanmaya basladigi, yani rna-
kroanevrizmanin fovea merkezinden
2.56 mm uzaga yerlestigi, noktada
olusan eksuda egrisinin tepe noktasi fo-
vea merkezine 1.01 mm mesafeye kadar
ulagsmaktadir. Bu nokta ise foveanin his-
tolojik sinirini olusturan ve saptanabilen
sinir liflerinin baslangicina rastla-
maktadir. Eksuda egrilerinin ortalama
kalinhiklari 1.02+0.47mm. olarak saptan-

3

masi (Tablo 4), makula merkezinden
2.56 mm uzaklikta yer alan eksudatif
makroanevrizmalarin olusturacagi eksu-
da halkalarinin pratik olarak makula
merkezini kaplayacagini géstermekteydi.

4. Eksuda egrilerinin p/2 degeri ile
niakroanevrizmanin alani arasindaki
iligki:

Her iki parametre arasinda zayif bir
korrelasyon mevcuttu (r=-0.46, p=0.43).
Bu da eksuda egrilerinin genisligi Uzerin-
de makroanevrizma alaninin, anatomik
ve topografik faktorler kadar belirleyici
olmadigini géstermekteydi.

TARTISMA

Retinal arterin makroanevrizmalari, ta-
nimlandiklarindan bu yana gerek pato-
genezleri, gerekse de tedavi yaklagsimla-
rn tartisma konusu olmustur. Bu seride
de saptadigimiz gibi, makroanevrizmalar
genellikle ileri yasta ve sistemik arteriyel
hipertansiyonlu olgularda gelismektedir
(2,10-15). Bunun nedeni, her iki fakto-
rin de makroanevrizma olugsumuna ne-
den olan damar duvar hasarina yol ag-
masinda yatmaktadir. Yaslanmay ve ar-
teriyel hipertansiyon damar duvarindaki
dliz kas hicrelerinin progresif kaybina
ve yerlerini kollajenéz bazal laminanin
almasina yol agmaktadir. Hyalinizasyon
olarak adlandirilan bu degisim sonucu,
damar duvari kalinlagir ve esnekligini yi-
tirir. Laplace Kanununda ifade edildigi
gibi, damar duvarindaki gerilim damar
ici basing ile orantili oldujundan, artan
transmural basing, daha rijidlesen da-
mar duvarini uzunlamasina yaracak yuk-
sek bir gerilime ulagabilir. Bu sekilde
olusan gelisen flziform genislemelerin,
damar duvarinin Uzerindeki basinci iki
kat azaltarak, butlnliginun korunmasina
katkida bulundugu bilinmektedir (16).
Basincin daha da artmasi olugan anev-
rizmanin sakkiler nitelik kazanmasina
ve sonugta yirtilmasina neden olmakta
dir.

Makroanevrizmalarin arteriyel em-
boli odaklarinda olugsmasi veya, tam ter-
si, bunlarla beraber retinal arteriyel am-
bolilerin sikga gbézlenmesi, mekanik et-
kenlerin yaninda lokal vaskuler hasarin
da makroanevrizma patogenezinde etkili
olabilecegi fikrini dogurmustur. Makroa-
nevrizmanin c¢evrelerinde siklikla gozle-
nen, fokal kapiller anomalinin de kiiglk
ve yaygin trombus embolisine bagh ol-
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masi bu goérisu desteklemektedir(6).
Normalde makdler venillerinkine esit ol-
masi gereken arteriyel kiviim sayisi arte-
rlyel hipertansiyonlu olgularda artmakta-
dir(17). Bu ise, damar igcinde akan kanin
daha sik olarak kdse noktalarina carp-
masina ve endotel hasari ile trombus
olusumun kolaylasmasina neden olabilir.
Makroanevrizmali olgularda saptanan ve
anevrizmal genislemeyi baslatan etmen-
lerden biri kabul edilen, endotel hasari
ve trombusun olusumunda arteriyel hi-
pertansiyonun, bu yolla da etkili olabile-
cegi akla uygun gelmektedir(18).

Bu calismada retinal arteriyel me-
kroanevrizmalarin kadinlarda erkeklere
oranla 1.75 kat daha siklikla gelistigini
gozledik. Gerek retinal gerekse de int-
rakranial makroanevrizmalarin kadinlar-
da daha sik gelistidi bircok calismada
da saptanan ortak bir demografik 6zel-
liktir(2,5,10-15,19-22). Bunun nedeni he-
niz tam olarak agiklanabilmis olmamak-
la beraber, genetik faktérlerin ya da
postmenopozal hormonal degisikliklerin
arter duvarina etkisinin rol oynayabile-
cegi dusunulmektedir(2).

2 olgumuzda saptadigimiz ven dal
tikaniklari, arteriyel makroanevrizmalara
siklikla eslik etmektedir(2,5,6). Her iki
klinik tablonun da yaslanma ve arteriyel
hipertansiyon gibi ortak predispozan ne-
denlere bagli olarak gelismesi bu birlik-
teligi aciklamak icin yeterli gorilmektedir.
Ote yandan, kronik vendz stazin neden
oldugu lokal arteriyel tromboz ve endotel
hasarinin anevrizmaya neden olabilecegi
veya makroanevrizmanin mekanik basi
ile veni tikayabilecegi tarzinda bir neden-
sonug iliskisinin gecerliligi de g6z
6niinde tutulmahdir.

Calismamizda makroanevrizmalarin
c¢ogunun arterlerin dallanma ve venlerle
caprazlasma noktalarinda gelistigini géz-
ledik. Arter dallanma noktalari hemodi-
namik olarak pulsatil non-Newtonian aki-
min bozuldugu, endotel ve damar duva-
rnin zedelenme sonucu hasara ugrama
sansinin en yuksek oldugu noktalar-
dir(23). Arter-ven caprazlama noktalar
ise, her ki damarin adventisyel tabaka-
larinin olmadigi ve birbirleriyle temas ha-
linde bulunduklari yerlerdir. Bu temas
noktalarinda her iki damarin ortak bir ki-
Iif igine sarili olduklari bilinmektedir. Bu
da arterin gaprazlasim noktasindaki des-
tek dokusunun goreceli olarak azalmasi-
na neden olmaktadir. Venin etkilendigi
cesitli patolojilerden, arterin bu noktada

etkilenme sansi diger lokalizasyonlara
oranla daha fazladir(6). Nitekim, histo-
patolojik calismalarda anevrizma gelisen
artere eslik eden vende kronik inflama-
tuvar hucrelerin goézlenmesi lokal hasar
olusumunda cesitli vendz patolojileri de
akla getirmektedir(18).

Saptadigimiz makroanevrizmalarin
%53.8'i Ust temporal arterde yerlesmisti.
Kan akiminin nazal taraftan yaklasik 3
kat daha fazla oldugu temporal damar-
larda”®), lokal vaskuler ve mekanik
faktorlerin makroanevrizma olusturma
sansi daha fazladir. Bunun yanisira,
¢ogu makroanevrizma bulgu vermezken,
Ust temporal damar arkinda gelisen bir
makroanevrizmanin makulavi daha sik
ve cabuk etkilemesi ve bunun sonucu
hastalarin hekime daha sik bagvurmasi
da makroanevrizmalarin bu damar yo-
lunda daha sik gelistigi goriniminl ya-
ratabilir.

Bifurkasyonlara goére incelendiginde,
makroanevrizmalarin %84.6'sinin arterle-
rin ikinci bifurkasyonlarinda toplan-
masinin olasi nedeni arterlerin yapisal
organizasyonundan kaynaklanmaktadir.
Diskten ayrildiktan sonra, perifere dogru
ilen ?n bir arterin basinci giderek aza-
Iir. Diger taraftan ekvatora dogru ilerle-
dikce arterin Horton dallanma katsayisi
artar. Bu katsayi, arterin dallanmasi so-
nucu kag dalcik olusacadini gostermek-
tedir. Disk kenarinda 2,29 olan katsayi,
preekvatoryal alanda 2.55, periferde
ideal olarak ikiye ayrilmaktadirlar(25).
Buna llaveten retinal damarlarin boyut-
sal incelemesi de periferden diske dogru
arterlerin, "fraktal boyutlarinda" azalma
gosterdigini saptamistir. Bu da arterin
periferden diske dogru daha kivrim sayi-
sinin arttiginin  belirtisidir(26). Sonugta
gerek damar duvarina olan basincin,
gerekse damar dallanma ve venle ca-
praz sayisinin diger bolgelerden fazla ol-
dugu Ikinci bifurkasyonlar makroanevriz-
ma gelisimi icin en uygun bdlgeler ola-
rak gbzukmektedir.

Arter duvarlarinin artan transmural
basinca karsi en zayif yeri i¢ limitan
membrana bakan yuzudur. Bunun nede-
ni, bu ylzde intrensek doku direncinin
sadece Miller hucrelerinin sitoplazmlk
uzantilari ve i¢ limitan membran tarafin-
dan olusturulmasidir. Kaldi ki, bu ylzde
yer yer Miuller hucrelerinin sitoplazmik
uzantilari arasinda bosluklarin oldugu da
saptanmistir(27). Bu yuzden, hangi ne-
denle gelisirse geligsin, anevrizmal dila-
tasyonun buylklugu UGzerinde 6nemli bir

rol oynayan mekanik nedenlerin, eger
yaygin bir damar duvar hasari mevcut
degilse, anevnzmayi vitreal yéne dogru
biiylimeye zorlayacaktir. Damar igi ba-
sing, duvar direncinin uzerine ¢iktigi an-
da, duvar butunligid c¢ogunlukla zayif
olan Ust ve yan duvardan bozulacaktir.
Diske yakin yerlesimli ve dolayisiyla ar-
teriyel basincin yuksek oldugu damar
segmentlerinde gelisen hemorajik tip
makroanevrizmalarin %66.67'sinde ka-
namalarin i¢ limitan membran alti ve re-
tina icine olmasi da anevrizma duvarin-
daki yirtigin zayif olan ust ve yan duvar-
lardan gelistigini gdstermektedir. Bunun
yanisira, damar i¢i basincin tim duvar
segmentlerinin direncinin Uzerinde olma-
sI, 2 olguda da (%33.33) gérdugumiz i¢
limitan membran alti, retina i¢i ve retina
altina yayilan 'kum saati' seklinde kana-
malar-" neden olabilir. Eksudatif makroa-
nevrlzmalar ise genellikle basincin azal-
dig1, diskten uzak arter segmentlerinde
gelismektedir. Bu ise anevrizmanin sak-
kiler gérunim almasina neden olur. Bu-
na karsin, basinci dislUk diskten uzak
arterlerde mekanik kuvvet hasarli seg-
menti daha rahat dilate ederken, hasarli
segmente komsu saglam arteriyel duva-
ra dogru bu etki azalmaktadir. Sonugta,
duvar her yoéne esit olarak genisle-
meyecek ve fuziform gérinum alacaktir.

Morfometrik analizlerde, makroane-
vrizmanin yatay ve dikey capi ile alani-
nin Uzerinde gelistidi arterin gapi ile po-
zitif korrelasyon gosterdigi saptandi. Bu
iliski kan akimi ve basincin arter ¢apina
bagimh degisikligi ile agiklanabilir. Retinal
arterlerdeki kan akimi Poiseuille formu-
line uygunluk gdstermektedir (24):

Bu esitlikten de goruldugu gibi kan
akimi, damar capinin artmasiyla ekspo-
nansiyel olarak artmaktadir. Dogal olarak
bu da damar duvari (zerindeki basinci

I Pffl., F.,im 1
Plak.m)* .[D(Dajnar gap)]

V (Viskozite)

128 L(Uzunluk)

cap arttikgca artmasina neden olacaktir.
O halde anevrizma ne kadar diske ya-
kinsa, o derece blyiuk mekanik kuvvet-
lerin etkisi ile olusacak ve boyutlarn da
o derece buyuk olacaktir. Bu kural, ma-
kroanevrizmali olgularin rastgele muaye-
neleri esnasinda gecerli olmayabilir. Bu-
nun nedeni, makroanevrizmanin geligimi
esnasinda degisik buyume evrelerinde,
degisik sureler sessiz kalabilmesldir
(28).
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Makroanevrizmalarin ortalama ¢ap-
lari medyan degeri 281.37 mm olan teo-
rik normal dagilisa uygunluk gdstermek-
teydi. Regresyon egrilerinin eksplo-
rasyonu, makroanevrizmalarin minimum
capinin yaklagik 128.2 mm. olabilecegini
gbstermekteydi. Bu Wise, Dollery ve
Henkind'in mikroanevrizmalarin Ust siniri
olarak tanimladiklari 100 mm. degerine
yakin bir degerdi (29).

Retinal arteriyel makroanevrizmalar
olustuktan sonra, herhangi bir degisiklik
gOstermeden uzun sure sessiz kalabil-
mektedir. Sonunda ¢ogu tromboz ve fib-
rozise ugrayarak kendiliginden ortadan
kalkar ve gérme keskinligi eski duzeyine
cikar. Serimizde hemorajik makroane-
vrizmalarin, involisyon sonrasi gérme
keskinliginin artmas! agisindan, eksudatif
olanlara oranla, daha avantajli oldukla-
rini gézledik. Retina ve vitre igine kana-
malar ortalama olarak 6-10 hafta iginde
ortadan kalkmaktadir. Hemorajik mak-
roanevrizmalarin rezorbsiyonu sonrasi
gérme keskinligini azaltabilen G¢ ana ne-
den bulunmaktadir: Retina 6nii kanama-
lar sonrasi geligen epiretinal membran-
lar (30), retina altt kanamalar sonrasi
gelisen ve bazen neovaskiler makulo-
patiye yol acabilen (31) sari-gri renkli
subretinal fibrotik plaklar (5, 10, 32) ve
daha siklikla anevrizmanin eksudatif
hale dénusmesi.

Makroanevrizmalarin neden oldugu
gec dénem gdérme kayiplarinin esas ne-
deni kronik makuiler 6dem ve eksudala-
ra bagh yapisal hasardir. Sizintinin ana
kaynag! anevrizma duvari olmakla bera-
ber, anevrizmanin gevresindeki sizdiran
kapiller yatak da buna katkida bulunabi-
lir (10, 20). olusan hasarin, eksuda hal-
kasinin makulay! etkileme suresi, siddeti
ve yayginligi ile orantili oldugu da bilin-
mektedir. Makulay! iceren eksudalarla
karakterize olgularda lazer fotokoa-
gulasyon tedavisinin, dogal sey e bir Us-
tinlGglnin saptanama-asi (5,6,20) ya-
ninda, tedavi amaciyla yapilan lazer fo-
tokoagulasyonun arteriyel oklizyon, ka-
nama ve retina alti yeni damar olusum-
larn gibi olumsuz etkileri de bulunmakta-
dir (2,10,33). Bu yuzden eksudatif bir
makroanevrizmanin olusturacagi eksuda
halkasinin makulaya uzanip uzanmaya-
caginin belirlenmesi, tedaviye uygun ol-
gularin erken taninmalari ve tedavileri
ile gérme keskinliginin korunmasi agisin-
dan son derece 6nem tagimaktadir.
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Bu calisma ile gosterildigi Uzere,
eksuda halkalarinin yapisal 6zellikleri,
makroanevrizmanin konumu ile yakin-
dan iligkilidir. Sizintiya neden olan ma-
kroanevrizmanin olusturdugu eksuda
halkasi, teorik odagi, makroanevrizmaya
oranla daha asagida ve makula merke-
zine daha yakin yerlesimli bir parabol
ile uyumluluk gosterir. Teorik odagin,
makroanevrizmaya goére daha asagi
yerlesmesinde yercekimi kuvvet vektoru-
nun roli oldugu kuskusuzdur. Makulaya
yaklastikca makroanevrizmanin dikey
tanjanti ile yaptigi Q agisi giderek (0)
degerine yaklasir (Sekil 4). Bu da eksu-
da halkalarinin retina tabakalari arasinda
ilerlemesini sadlayan yercekiminin a vek-
tord (f. CosQ)'niin giderek blylmesine
neden olur. Boylece, eksuda halkalarinin
teorik odaklari, makroanevrizma maku-
laya yakinlastikca, makulaya makroane-
vrizmadan daha cok yaklagirlar. Bunu
calismamizda makroanevrizma-teorik o-
dak uzakliinin makula merkezine yak-
lastikca artmasindan da anlamaktayiz.
Ne var ki, eksuda halkalarinin yayihmi
sadece yergekimi vektérinden etkilen-
memektedir. Glnkiu sadece yergekimi
f.CosQ vektorine bagli olarak yayilsalar-
di, bu vektérin (0) degerine esit oldugu,
fakat f.sinQ vektoriniin ise en ylksek
degerine ulastigi, makula merkezine ya-
klagtk 18mm. uzaklikta, her ybne esit
olarak yayilip, merkezi anevrizma olan
bir daire gizmeleri gerekirdi. Halbuki ek-
suda halkalarinin kanatlarinin birlesip ir-
reguler bir ellipsoid oldugu tek olgumuz
makula merkezinden 8.83mm. uzaklikta
yerlesmesi ve makroanevrizma ile teorik
odaginin gakistiklari anin, makuladan
9.11 mm. uzaklikta olmasi baska bir
faktoriin varligini akla getirmektedir. Bu
sapmalari yaratan olasi faktér vendz
klerenstir. Vendz dallanma disk kenarin-
dan itibaren artarak, pre-ekvatoryal
alanda en yuksek degerine ulagmaktadir
(25). Bu bolgede daha yaygin olarak
dagilan venuller sayesinde sizinti daha
kolay temizlenebilmekte, eksudalarin
makulaya dogru ilerlemeleri 6dnlenmekte-
dir. Diske yaklastikca vendz ag sebekesi
azaldigindan (25) sizinti ortamdan daha
zor uzaklastirimakta ve dagiimina yer-
cekimin a vektoériyel kuvveti etkin olmak-
tadir.

Eksuda halkalari, makula merke-
zine 2.56 mm. mesafede yon degistirip,
tepe noktalan makulaya dogru uzanmak-

tadir. Bu noktadan itibaren, merkeze ya-
klastikga eksuda egrilerinin, tepe nokta-
lari makulaya dogru hizla ilerlemekte ve
makula merkezini de igerebilen ¢ok da-
ha genis bir alani etkileyebilmektedirler.
Vendz dallanmanin diske dogru azalma-
sI ve gittikce artan yercekimi kuvvet
vektérunlin etkisiyle makula merkezine
hizla ilerleyen sizintinin daha zor temiz-
lenmesi disinda bu mesafenin sinirini
olusturan makdler bdlgenin 6zel anato-
mik yapisi bu konuda etkin gbzikmekte-
dir. Bilindigi gibi bu bdélgede dis pleksi-
form tabaka, retinanin diger bdlgelerine
gbére daha uzun ve egimlidir. Bu da, re-
tina tabakalarinin, hemoraji ve eksuda
gibi patolojik materyalin birikmesiyle
dider bolgelerdeki lateral ayirnminin ak-
sine, antero-posterior aksta ayrimini ko-
laylastirir. Muller hicrelerinin bu lifler
arasina uzanmasi da, bu alandaki yarik
dizlemlerinin birbirinden kolay ayriimasi-
na neden olur (27,34). Ayrica makroa-
nevrizma bu konumda iken olugturacagi
eksuda halkasinin tepe noktasi makula
merkezinden 1.01 mm mesafede bulun-
maktadir. Bu uzaklik, i¢ retinal yuzl
konkav olan fovea'nin baslangi¢ noktasi-
ni olusturur (27,34). Tepe noktasinin
makula merkezine bu mesafeden daha
yakin olmasi, hem umbonun anatomik
yapisindan hem de temizleme kapasitesi
dlslik foveal avaskiler zonun yetersiz
kalmasindan dolayi, eksudalarin makula
merkezini hizla kaplayip, kalici hasar
vermelerine neden olabilir. Bu ylzden,
eksuda halkalarinin ortalama kalnliklarini
da g6z 6nune alarak, daha yakin
yerlesimli makroanevrizmalarin olustura-
cagl eksuda halkalarinin yén degistirip,
makulaya hizla ilerleyecegi; tepe nokta-
larinin makula merkezine ulasip kalici
santral skotom ve gérme keskinliginde
azalma yaratacagi, makula merkezinden
yaklasik 3 mm. uzaklidi Kritik Nokta ola-
rak adlandirmanin dogru olacagi kanisin-
dayiz. Nitekim, makroanevrizmanin
yerlesimi ve goérme keskinligi Uzerinde
ilk defa dikkati ceken Palestine ve arka-
daslarinin bildirdigi ve tanimladigimiz kri-
tik noktanin icindeki higbir eksudatif olgu
da tedaviden yararlanmamistir (20). O
halde eksudatif tipe aday diskten uzak
ve dikeyl/yatay cap orani dusik olup,
makula merkezine 3 mm'den yakin olan
bir makroanevrizmaya lazer fotokoa-
gulasyon tedavisi uygulanmalidir. Maku-
lada olusabilecek hasar igin henlz ta-
nimlanmig bir zaman limitinin bulunma-
masi, tedavinin ivedilikle yapilmasini ge-
rektirmektedir.



RETINAL ARTER MAKROANEVRIZMALARININ KLINIK VE MORFOMETRIK OZELLIKLERI

Eksudalarin yayilimi ve gérme kes-
kinligini azaltmalar zerinde etkili baska
faktorler de bulunmaktadir. Bunlardan
biri makroanevrizmanin buyuklGguddr.
Makroanevrizma buyudikce sizintiya ne-
den olan duvarinin i¢ yizeyi de artmasi
ve daha fazla sizdirmasi beklenmesine
ragmen, eksuda egrilerinin morfolojisi
makroanevrizmanin buydkliginden etki-
lenmektedir. Makroanevrizmanin kritik
noktadan uzaklagsmasi da eksuda egrile-
rinin ters yonde genislemesine neden
olabilir. Bazi yazarlarin makulayi igerdigi
ve prognozlarinin son derece kéti ol-
dugunu bildirdigi bu olgular (5), eksuda
egrilerinin makula merkezini icerecek de-
recede genislemesiyle olusabilir. Bu da
makula merkezine 3 mm'den uzak ma-
kroanevrizmalarin, yakindan izlenmeleri-
nin zorunlulugunu ve makulay! tehdit e-
debilecek 6dem veya eksudasyon ge-
listigi an anevrizmanin tedavi edilmesi
gerektigini gostermektedir.

Bu calisma Ne lzerinde durmak is-
tedigimiz, degisik duzeylerdeki kanama
gibi, birgok patolojinin neden olabildigi
semptomlarda, Ozellikle hasta yash ve
hipertansif ise, makroanevrizmanin akil-
dan c¢ikariimamasi gerekliligidir. Morfo-
metrik analiz makroanevrizmalarinin
hem patogenezlerini agiklamada, hem
de makiiler eksudasyon lle gérme kay-
bina yol acgabilecek olanlarin erken tani
ve tedavileri icin kullanilabilir. Bundan
sonraki ¢abalar, bu verilerin 1s1§1 altinda,
terapatik uygulamalari incelemek yolun-
da olmalidir.

KAYNAKLAR:

1. Robertson DM. Macroaneurysms of the retinal ar-
teries. Tr Am Acad Ophth&Oto, 1973; 77:55-67,

2. Panton RW, Goldberg MF, Farber MD. Retinal ar-
terial macroaneurysms: risk factors and natural
history. Br J Ophthalmol, 1990; 74:595-600.

3. Psinakis A, Kokoiakis S, Theodossladis PG, Kout-
sandrea C. Pulsatile arterial macroaneurysm:ma-
nagement with argon laser photocoagulation. J Fr
Ophthalmol, 1989; 12:10,739-40.

4.

1.

12.

16.

17.

18.

19.

Noble KG, Retinal macroaneurysms. Ophthalmo-
logy, 1984;91(1):108-9.

Abdei-Khaiek MN, Richardson J, Retinal macroa-
neurysms: natural history and guideliness for treat-
ment. BrJ Ophthalmol, 1986; 70:2-11.

Lavin MJ, Marsh RJ, Peart S, Rehman A. Retinal
macro-aneurysms;a retrospective study of 40 pa-
tients. Br J Ophthalmol, 1987; 71:817025.

Menchini U, Bandello F, Leoni G, Guarnaccia G,
Brancato R. Macroaneurismi arteriosi retinici. Clin
OculPatOcul, 1986;7:351-5.

Littmann H. Zur bestimmung der wahren grosse
eines ob|ektes auf dem hintergrund des lebenden
auges, Klin Mbl Augenheilk, 1988; 192:66-7

Tezel TH, Gobelezoglu G, Giirsel E. Primer agik
acill glokomlularda optik disk morfometresi. in: Ké-
ker OF, Ersoz RT, Kaya A, eds. TOD XXIIl. Ulusal
Kongresi Biilteni. Gukurova, Adana: Universite Ba-
simevi, 1989: 2:764-8.

Attali P, Sterkers M, Coscas G. Les macroané-
vrysmes artériels rétiniens. J Fr Ophthalmol, 7,
11:697-710.

Castier P, Frangois P, Constantinides G, Fallas P,
Pascal F. Les macroaneurysmes artériels réti-
niens. BullSocOpht France, 1984;4:485-9.

Nyman N. Retinal arterial macroaneurysms. J Am
Optom Assoc, 1989; 60:45-7,

Moser LA, Simpson DE, Young DD. Retinal arte-
rial macro-aneurysms:natural history in four pa-
tients. Optom Vis Sei, 1989;66:877-83.

Adamczyk DT, Olivares GE, Petito GT.Retinal ar-
terial macroaneurysmsia longitudinal case study. J
Am Optom Assoc,

Frangois P, Hochart G, Ribiere M. Les rnacro-ane-
vrysmes artériels attitude du photocoagulateur.
Bull Soc Opht France, 1087; 3:385-7.

Lin W, Essner E. Uitrastructural and permeability
characteristics of retinal vessels in strokeprone
spontaneously hypertensive rats. Grafe's Arch Clin
Exp Ophthalmol, 1988; 226:559-66.

Somova W. On the question about windingness
of retinal vessels. Oftaimol Z, 1987; 8:487-91.

Fichte C, Streeten BW, Friedman AH. A histopa-
thologic study retinal arterial aneurysms. Am J
Ophthalmol, 1978;85:509-18.

Hogan MJ, Alvarado JA, Wedell JE. Histology of
human eye: an atlas and textbook. WB Saunders
Co Philadelphia 1971.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Palestine AG, Robertson DM, Goldstein BG. Ma-
cro-aneurysms of the retinal arteries. Am J
Ophthalmol, 1982;93:164-71.

Nadel AJ, Gupta KK. Macroaneurysms of the reti-
nal artones Arch ophthalmol, 1976;94:1092-6.

Sekhar LN, Heros RC. Origin, growth and rupture
of saccular aneurysms: a review, Neurosurgery
1981;8:248-60.

Perktold K, Peter R, Resch M. Pulsatile non-new-
tonian blood flow simultion through a bifurcation
with an aneurysm. Biorheology 1989;26:1011-30.

Feke GT, Tagawa H, Deupree DM, Goger DG,
Sebag L, Weiter JJ. Blood flow in normal human
retina. Invest Ophthalmol Vis Sei 1989; 30:58-65.

Schréder S, Schrnid-Schonbein GW, Schmid-
Schonbein H, Brab M, Reim M. Methode zur erfas-
sung der netzwerktopologie der menschlichen reti-
nagefasse. Kim Mbl Augenheilk 1990; 197:33-9.

Mainster MA. The fractal properties of retinal ves-
sels: embryological and clinical implications. Eye
1990; 4:235-41.

Fine BS, Yanoff M. Ocular histology. A text & at-
las. New York: Harper & Row, Publisher, 1972;
6:88-105.

Iwasawa A, Majima A, Shirai S, Taki M. Bilateral
prepapillary macroaneurysm. Report of a case.
Jap J Clin Opthal 1989; 43:619-23,

Wise G, Dollery C, Henkind P. The retinal circula-
tion. New York: Harper & Row, 1971; 278-84.

Rabb MF, Gagliano DA, Teske MP, Retinal arterial
macro-aneurysms. Surv Ophthalmol 1988; 33:73-
96.

Giovanmni A, Pazzaglia A, Amato GP, Longhena
P. Neovascolarizzazione subretinica complicante
un macroaneurisma arterioso reinico. Bull Oculist,
1987; 66: 819-23.

Joondeph BC, Joondeph HC, Blair NP. Retinal
macroaneurysms treated with the yellow dye laser.
Retina, 1989;9:187-92.

Rissel SR, Folk JC. Branch retinal artery occlu-
sion after dye yellow photocoagulation of an ante-
rial macroaneurysm. Am J Ophthalmol, 1987; 104:
186-7.

McDonnel JM, Ocular embryology and anatomy.
In: Retina, Ryan, SJ ed. The CV Mosby company
St Louis, 1989,vol:1 pp,5-16.

241



