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1. GIRIS

Vitreoretinal cerrahide, cerrahi sahayi (vitreus ve retina) gorebilmek igin
genis agili non-kontakt ve kontakt yontemler kullanilmaktadir (1). Non-Kontakt
sistemlerde, isminden de anlasilacagi iizere, goriintiileme sistemi gbéze temas
etmemekte ve gz ylizeyinden belli bir yiikseklikte durmaktadir. Kontakt
sistemlerde ise, goriintiileme sistemi goziin lizerine oturmaktadir.

Her iki sistem de indirekt oftalmoskopi esasina dayanmasina ragmen,
kontakt sistemlerin teorik avantajlari bulunmaktadir. Goze daha yakin yerlesimli
olduklar1 i¢in daha genis goriintii alan1 saglayabilmeleri, pupil boyutundan
etkilenmemeleri, daha aydinlik ve kaliteli goriintii aktarimi beklenmektedir (2),
3).

Gerek kontakt gerekse non-kontakt sistemler vitreoretinal cerrahide yaygin
kullanilmaktadir. Ancak, literatiirde genis agili non-kontakt ve kontakt
goriintiileme sistemlerini karsilastiran klinik ¢alisma bulunmamaktadir. Bu
caligma ile her iki sistem ile yapilmig cerrahilerin kayitlar1 ve cerrahi notlardaki
gorlintilleme ile ilgili detaylar retrospektif olarak degerlendirilmistir. Kontakt
vitreoretinal cerrahi goriintiileme sistemi potansiyel olarak, yukarida detayl
olarak bahsedilen, avantajlar1 tasimaktadir. Bu ¢alismada bu avantajlarin sadece
teorik diizeyde mi kaldigi, yoksa pratikte de gergekten fayda saglayip
saglamadiginin degerlendirilmesi amaglanmistir. Bu husus, géz hastaliklarinin en
6nemli cerrahilerinden biri olan vitreoretinal cerrahinin, cerrah agisindan daha iyi

goriintileme ile daha konforlu, daha seri, daha etkin ve daha emniyetli olarak



gerceklestirmesi agisindan dnemlidir. Cerrahinin niteliklerini olumlu etkileyecek
hususlar, ayn1 zamanda hasta i¢in de, daha kisa ve daha konforlu ameliyat ve
tyilesme siiresi ve daha listiin cerrahi sonuclar potansiyelini tasimaktadir.

Bu calismada, vitreoretinal cerrahi uygulanan olgulardan, kontakt ve non-
kontakt goriintiileme sistemleri araciligiyla elde edilen goruntilerin kalite ve
goruntd  alant  genisligi  sonuglarmin retrospektif olarak karsilastiriimasi
amaclanmistir. Esasen klinik sonuglarin karsilastirilmasi amac¢lanmamakla
beraber, bu parametrelerin klinige yonelik bazi hususlari da yeri geldigince

degerlendirilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Vitreoretinal Cerrahi

2.1.1. Tarihce

Ik posterior vitreus cerrahisi 1860’larda Von Graefe tarafindan
gerceklestirilen vitreus igerisindeki membranin igne yardimi ile transeksiyonu ve
forseps yardimu ile goz i¢i yabanci bir cismin ¢ikarilmasidir (4, 5). Takiben, Ford
tarafindan 1890 yilinda ilk kez gérme artis1 amaciyla vitreus opasifikasyonunun
giderilmesi tanimlanmustir (6). Michaelson, 1960 yilinda vitreusta bulunan yogun
membrani transskleral yaklasimla bir igne ile kestigini (7), 1964 yilinda ise Dodo
vitreusta yogun hemorajisi bulunan hastalarda membranlarin kesilmesini
tamimlamustir (8).

Ik olarak Deutschmann tarafindan 1895 yilinda retina dekolmanina
transskleral teknikle yaklasim tanimlanmistir. Retina iizerindeki vitreus
traksiyonunu azaltmak amaci ile kiigiik transfiksasyon bigagi yardimi ile retina ve
vitreusu kesmistir (9).

Elschnig, Lowenstein ve Samuels, 1912 yilinda yaptiklar1 ¢aligmalarda,
g0z icinden 0.5-1 mililitre (ml) kadar vitreusu aspire etmisler ve salin soliisyonu
ile replase etmislerdir (10). Aym1 yil Komoto, salin soliisyonu ile vitreus
kavitesine lavaj uygulamasmin, vitreus hemorajilerinde tedavi amaciyla

kullanilabilecegini belirlemistir (11).



Meyer-Schwickeath, 1956’da  fotokoagulasyonu, Lincoff, 1964’te
kriyopeksiyi bilinen cerrahi yontemler arasina sokmuslardir (12).

Stone tarafindan 1958’de yapilan bir ¢alismada, tavsanlarin gozlerine
degisik viskozitelerde silikon yagi enjekte edilmis ve 2 yillik takip sonucunda
tavsanlarin gozlerinde herhangi bir degisiklik goriilmedigi saptanmistir. Stone‘un
bu ilk calismalarindan sonra silikon yagmin etkinligini belirleyebilmek icin
deneysel ve klinik birgok arastirma yapilmistir (13).

Cibis, 1962‘de onceden inoperabil olarak kabul edilen proliferatif
vitreoretinopati (PVR) vakalarinda hem deneysel hem de klinik olarak silikon
enjeksiyonu ve subretinal drenaj kullanildiginda basarili sonuglar alinacagini
belirlemistir. Ayn1 yil Armoly isimli bir arastirmaci da benzer sonuglar elde
etmistir (14-16).

Kasner 1960 yilinda, ilk “open sky vitrektomi” yi gerceklestirmistir. Bu
yontem vitreus cerrahisinde yeni bir ¢igir agmistir. Yine Kasner tarafindan
amiloidozlu bir hastada, vitreusun tama yakin ¢ikarilmast 1968 yilinda
tanimlanmustir (17, 18). Pars plana yolu ile vitrektomi ilk kez 1970 yilinda
Machemer tarafindan “vitreus inflizyon emme kesme” cihazi ile gelistirilmistir.
Kapali vitrektomi olarak tanimlanan bu yontemde; kesici, emici inflizyon sistemi
ve goz i¢i basincin siirekli olarak istenildigi gibi diizenleyebilen aygitlar ilk kez
kullanilmistir (19-21). Yirmi Gauge (G) aletler ile 3’1 transskleral pars plana
vitrektomi (PPV) uygulamast 1970’lerde O’Malley ve Heintz tarafindan

gelistirilmistir  (22-24). Bu tarihe kadar vitreoretinal cerrahiler binokdler



oftalmoskop ile gerceklestirilmistir. ilk olarak Smith, 1968 yilinda transvitreal
cerrahi i¢in ameliyat mikroskobu ve kontakt lensin gerekliligini bildirmistir.

Intravitreal siilfiirhekzaflorid gazi1 ilk kez 1973 yilinda Nortan tarfindan,
silikon yag1 ile kez 1976°da Haut tarafindan kullanilmistir. Uzun etkili tamponad
saglayan perfloropropan gazinin kullanimi 1984’te Lincoff ve Chang tarafindan
bildirilmis, takiben de intraoperatif perflorokarbonlarin kullanimi ilk olarak
1988’de Chang ve arkadaslari tarafindan tanimlanmistir (25-29).

Gundmuzde bu cerrahi tekniklerin tizerine teknolojik gelismelere paralel
olarak daha kiiciik boyutlu aletlerin kullanimi eklenmis ve 23-25 G
transkonjuktival siitlirsiiz vitrektomi yontemleri yaygin hale gelmistir. Yakin
zamanda kesi kiigiikliigli 27 G diizeyine kadar indirilmistir. Cerrahi teknik ve
cihaz teknolojisindeki tiim bu gelismeler, iyi cerrahi goriintiillemeyi gerekli

kilmaktadir.

2.1.2. Anatomi
2.1.2.1. Glob anatomisi

Erigkinde yaklasik olarak 24 milimetre (mm) kadar uzunluga sahip hafif
asimetrik kiire seklinde bir yapidir. Vertikal uzunluk 23 mm, horizontal ise 23.5
mm kadardir (30, 31). Kornea, skleraya kiyasla daha dik bir yapidadir ve sirasi ile
egrilik yaricaplar1 ortalama olarak 8 mm ve 12 mm dir. Korneanin ortalama ¢ap1
10.6 mm dir. On kamaranm derinligi ortalama 3.15 mm kadardir. Pars plananin

genisligi ise 4-4.5 mm dir ve ora serratada retina ile birlesir.



Ekvatorda bir eriskin goz kiiresinin ¢evresi yaklasik olarak 74 mm dir.
Limbustan arka kutba olan mesafe yaklasik 29-32 mm kadar, limbustan ekvatora
kadar olan mesafe ise yaklasik olarak 9-12 mm kadardir (32).
2.1.2.2. Vitreus anatomisi

Yiizde doksan dokuzundan fazlasi su olan saydam jel kivaminda bir sividir
(11). Vitreus yaklagik 4.0 ml dir ve glob hacminin yaklasik olarak % 70-80° ini
olusturur (11, 33). Kortikal vitreus, vitreusun digindaki 100 pm kalinligindaki
yogun kisimdir ve ora serratanin Oniinde uzanan boliimii 6n hyaloid membran
olarak adlandirilir. On hyaloid zar lens arka yiiziine Wiegert’in hyaloidokapstiler
ligamenti aracilig ile sikica baglidir (34, 35). Berger alani ise 6n hyaloid ile lens
arasindaki potansiyel bosluga verilen isimdir. Arka kortikal vitreusun
yogunlasmasi ile arka hyaloid zar olusur ve i¢ limitan membran ile bu zar ayirt
edilemez (11). Arka hyaloid zar ile optik sinir arasindaki potansiyel bosluk ise
Martegiani alani1 olarak adlandirilir. Martegiani adi verilen huni seklinde ki bu
yap1 6ne dogru ilerleyerek Cloquet kanali ile devamlilik gosterir.

Periferik retinaya on vitreus siki yapisir ve ora serrata seviyesinde vitreus
bazini olusturur. Periferik vitreus 4 mm’lik pars planaya, ora serrataya ve ora
serrata arkasindaki 2 mm’lik periferik retinaya 360 derece sikica yapisiktir.
Toplam 6 mm ’lik bu alana vitreus taban1 ad1 verilir. Vitreusun retinaya en siki
yapisik oldugu yer onde vitreus tabanidir. Pars plananin 6n 2 mm’lik kismi 6n
vitreus tabani, son 2 mm’lik kism1 orta vitreus tabani, ora serrata arkasindaki 2
mm’lik periferik retina ise arka vitreus tabani olarak isimlendirilir. Vitreus

retinaya optik sinir cevresinde, blylk damar arkadlarinda ve ora serrata



bolgesinde siki bir yapisiklik gosterir. Optik sinirin hemen Oniinde goriilen Weiss
halkast AVD’nin tam olarak olustugunun gostergesidir.
2.1.2.3. Retina anatomisi

Retina kalinlik olarak degiskenlik gdsterir. Paramakiiler bolgede 0.23 mm
iken geri kalan retinanin biiyiik boliimiinde 0.1 mm kadardir.

Damar arklar arasindaki 6 mm’lik alan arka kutup olarak adlandirilir.
Anatomik olarak fovea bdlgesi 1.5 mm capinda merkezde bulunan dairesel
alandir. Fovea merkezi optik sinir bagi merkezinden 0.8 mm asagida ve optik sinir
kenarindan ise 3.4 mm kadar temporalde bulunur (36).
2.1.2.4. Pars plana anatomisi

Siliyer cisim pars plana ve pars plikata olmak {izere iki kisimdan olusur.
Pars plikata, iris kokiinden 2.5 mm geriye uzanir ve 70-80 adet siliyer proses
barmdirir. Bu prosesler hiimor akdz salinimindan sorumludur. Pars plananin arka
kism1 ora serrata ile kaynasmis sekilde bulunur. Nazalde 3 mm, temporalde 4.5
mm genisligindedir ve nazalde daha az, temporalde daha fazla olmak Uzere vitreus
tabani ile Ortiilmiistiir.

Sklerotomi agilirken fakik gozlerde limbustan 4.0 mm, psddofakik
gozlerde 3.5 mm uzakliktan yapilmasi en giivenilir yerdir (37) Boylece pars
plikata ve vitreus tabani korunarak pars planadan sklerotomi agilmis olur. Ora

serrata nazalde temporale kiyasla daha belirgin olan dental prosesler ile pars plana

ile birlesir (38).



2.1.3. Optik bilgiler

Kresel bir yiizeyin kirma giicii (diyoptri: D) su sekilde formiilize edilir:

D=(n2-nl)/R

nl ve n2, kirilma yilizeyi oncesi ve sonrasindaki ortamlarin kirilma
indeksleridir ve R egrilik yarigapini (metre cinsinden) temsil etmektedir.

Goziin birgcok kirict yilizeyi vardir ve goziin toplam kirma giiciinii elde
etmek i¢in bunlar birlestirilmelidir. Refraksiyon giicii D1 ve D2 olan iki optik

sistemin toplam refraktif glci (F) su sekilde hesaplanir;

F=D1+D2-D1D2"

d iki kirici ortam arasindaki (metre cinsinden) mesafedir, n aradaki
ortamimn kirilma indeksidir. iki yiizey birbirine yakimsa (yani d ¢ok kiigiikse)

denklemin son terimi yok sayilabilir ve toplam kirilma giicii bilesenlerin
toplamidir. Ug ortamli optik sistemler i¢in ise ifade sdyle olmaktadir:

F=D1(1-2D3) + D2(1 — --D1) (1 — = D3)+ D3(1 — -=D1)

Burada D1, D2 ve D3 tek tek bilesenlerin kirict giiciinii temsil etmektedir,
d1l ve d2 bilesenler arasindaki uzakliklar ve nl ve n2 aradaki ortamlarin kirilma
indeksleridir.

Insan gozii igin kabul edilebilir bir basitlestirme, korneanm iki yiizeyinin,
kristalin lens korteksinin ve ¢ekirdegin 6n yiizeylerinin refraktif kuvvetlerini ve
kristal lensin c¢ekirdeginin ve korteksinin arka ylizeylerini ikinci denklemi
kullanarak eklemektir. Uclincti denklem, daha sonra (¢ sistemin toplam giicini

vermek i¢in kullanilabilir (39).



Emetrop bir goz, akomodasyon yapmazken + 58.6 D bir kirma giiciine
sahiptir. Goze gelen 1s1kta kirilmanin ¢ogu, 1,000 kirilma indeksine sahip hava ile
1,376 refraktif indekse sahip olan korneadan gecerken anterior korneada meydana
gelmektedir. Normal goziin i¢inde 0,1'den biiyiik kirilma indeksi farki olan

arayuzler yoktur. Akomodasyonsuz degerler tablo 1’de 6zetlenmistir.

Tablo 1. Insan goziiniin optik degerleri (Gullstrand'in sematik godziine ait
akomodasyonsuz degerler)

Faktor Deger
Kirilma indeksi
Kornea 1.376
AkoOz hiimor ve vitreus 1.336
Lensin dis kismi 1.386
Lensin c¢ekirdegi 1.406
Hava 1.000
Kiric yiizeyin vertekse gore konumu (mm)
Korneanin 6n yiizeyi 0.0
Korneanin arka yiizii 0.5
Lensin 6n yuzeyi 3.6
Lensin ¢ekirdeginin on yiizeyi 4.1
Lensin ¢ekirdeginin arka yiizeyi 6.6
Lensin arka ytzu 7.2
Egrilik yaricapi (mm)
Korneanin 6n yiizeyi 7.7
Korneanin arka yiizii 6.8
Lensin 6n yuzeyi 10.0
Lensin arka ytzu -6.0
Refraktif glc (diyoptri)
Korneanin 6n yiizeyi +48.83
Korneanin arka yiizii - 5.88
Lensin 6n yuzeyi +5.00
Lensin ¢ekirdeginin on yiizeyi +2.528
Lensin c¢ekirdeginin arka yiizeyi + 3.472
Lensin cekirdegi +5.985
Lensin arka yuzu +8.33
Kornea +43.05
Lens +19.11
Tiam g0z +58.64



Vitreus ameliyatt sirasinda  ortaya ¢ikabilecek c¢esitli  optik
konfigiirasyonlarda insan goziiniin kirma giicii hesaplanmistir. Lensektomiden
sonra, gozin i¢i sivi ile dolu iken goziin kirma giicii sadece korneanin kirma
giiciine esittir, yani + 43.1 diyoptridir. Afak bir géz hava ile dolduruldugunda,
korneanin her iki tarafinda hava olacagi icin ve korneanin iki yiizeyinde olusan
kirilma yaklasik olarak aymi biiytlikliikte ve birbirini sifirlayacak sekilde olacagi
icin fundusun gortlebilmesi icin optik araclara gerek olmamaktadir (2).

Lens yerinde ve vitreus hava ile degistirilirse lensin arka yiizli kuvvetli bir
refraktif giice sahip olur (+ 64 D) ve gozun toplam refraktif glici +59 dan +102
diyoptriye artacaktir. Lens yerinde iken, goziin 6n kismina ve vitreus bosluguna
hava verilmesi, goziin kirma giictinii +99 D yapar. Biitlin bu durumlarda, retina ve
vitreusun goriilebilmesi i¢in goziin kirict giiclinii azaltacak goriintiileme lenslerine
ihtiyag vardir (40).

Gozln toplam refraktif glici Uzerinde derin etkiye sahip durumlar
retinanin goriintiilenmesini zorlastirir. Mesela, fakik bir gozin vitreus boslugunun
hava ile doldurulmasi en tipik bir 6rnektir ve retinanin goriinttilenmesinin en zor

oldugu durumlardan biridir. (40, 41).

2.2. Vitreoretinal Cerrahide Goruntuleme Sistemleri
Ug girisli pars plana vitrektominin (PPV) ilk kez gerceklestirildigi 1970
yilindan bu yana, gorintilemedeki gelismeler cerrahi tekniklerdeki gelismeler ile

paralel seyretmistir (41, 42). Goriintiilemedeki gelismeler cerrahinin kalitesini
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artirmakla kalmamis, ayn1 zamanda ameliyat siiresini kisaltmis ve cerrahi
travmay1 da minimalize etmistir.

Fundusun goriintiillenmesinde, oftalmoskopinin kurallar1 gegerlidir. Burada
da direkt oftalmoskopide oldugu gibi, diiz, daha ayrintili ve kiigiik bir alani
gosteren ya da indirekt oftalmoskopide oldugu gibi, ters, daha az ayrintili ve daha
genis bir alan1 gostermekte olan tekniklerden yararlanilmaktadir (2).

Direk oftalmoskopide, pupil alanindan paralel olarak, genis ve diffiiz bir
demet halinde g6z dibine ulasan 1s1n demetleri, fundustan yansiyarak ve yine
pupil alanindan ama es eksenli olarak dondiiglinde bu eksen iizerinde yer alan
hekimin goziine ulasacaktir. Bu amagla belli bir kesimi yansitici, belli bir kesimi
de saydam olan ayna sistemleri kullanilir. Genellikle buradaki aydinlatilabilir alan
yaklasik 10 derece ve biiyiitme katsayis1 da yaklasik 15 kattir.

Indirekt oftalmoskopide ise 1s1k, yogunlastirici bir lensin kullanilmast ile
fundusa gonderilebilir ve fundus reflesi de yine bu lensten gecerek, ters donmek
sureti ile muayene edenin goziine ulasir. Dolayisi ile goriintii zahiri (sanal) dir ve
hekim ile lens arasinda olusan ters bir goriintiidiir. Bu anlamda daha genis bir
alan, fakat daha az ayrint1 elde edilmektedir. Indirekt oftalmoskopide kullanilan
yogunlastirict lensler, farkli diyoptrilerde olabilir ve diyoptri yiikseldikge goze
daha yakin tutulmalar gerekir ve diyoptri ile aydinlatma alani arasinda da dogru
orant1 vardir. Bu kural geregince biyomikroskopta da kullanilmak {izere daha
yiiksek diyoptrili lensler lretilmis ve kullanimi giderek yayginlagmistir. Bu
kurallar ayn1 sekilde vitreoretinal cerrahide de gecerlidir (2, 43) Tablo 2’de farkli

diyoptrilerde yogunlastirici lensler ve 6zellikleri listelenmistir.
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Tablo 2. Lensler ve ozellikleri

Yogunlastirici Lens

Diyoptrisi Calisma Mesafesi Goriintiileme Alam Buyttme
14 72,0 28 4,17
20 47,0 50 297
22 39,0 60 2,73
28 27,0 58 2,11
>4 9.8 86 1,10
60 9.8 88 0,99
N 78 91 0,91
72 6,8 102 0,83
8 7.0 98 0,77
84 5,0 105 0,71
% 5,0 110 0,67

100 4,0 120 0,60
120 4,0 120 0,50

Basgarili vitreus cerrahisinde fundusun iyi gorsellestirilmesi ¢ok dnemlidir
ve fundusun goriintiilenmesine yardimer olmak i¢in bir dizi lens ve lens sistemi
gelistirilmistir (44). Vitreoretinal cerrahide, goriintiileme i¢in kullanilmakta olan
lensler esas olarak iki grupta toplanabilir: kontakt ve non-kontakt. Kontakt lensler,
kornea yiizeyine konularak kullanilirlar. Kontakt lensler iki gruptur. Bir kismi
sadece kornea uUzerine konularak direkt oftalmoskopi ilkesine gére gorlnti
saglarlar. Bunlara direkt kontakt lensler denir. Bir de, igindeki lens sistemi ile,
kornea tizerine konulmus olmakla birlikte ters goriintli elde edilmesini saglayan
kontakt indirekt sistemler vardir. Non-kontakt olanlar ise, korneaya temas
etmeksizin, korneadan uzakta yer alirlar ve indirekt goriintiileme esasina gore ters

goriintii saglarlar (45).
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Genis agili (panoramik) goruntileme sistemleri indirekt oftalmoskopik
ilkeye dayanan kontakt indirek sistemler ve non-kontakt sistemlerden
olusmaktadir (46-50). Genis a¢ili goriintiileme sistemlerindeki en 6nemli sorun,
gorlintiiniin ters ve kornea ile cerrahin (mikroskopun) arasinda ortaya ¢ikan bir
zahiri (sanal) goriintii olusmasi olmustur. Ik kez 1987°de Almanya’da
“stereoskopik diagonal inverter (SDI), Spitznas tarafindan gelistirilmis ve
boylece, elde edilen ters goriintii yine binokiiler olarak kullanilabilecek sekilde
diizeltilmistir (47, 51, 52).

Zaman icinde bu duzelticiler birgok mikroskoba monte edilebilir hale
getirilmistir. VOLK firmasi tarafindan iiretilen ROLS (Reinverting Operating
Lens System) sistemi ve Ocular Instrument firmasi tarafindan tretilen OIVS
(Ocular Inverter Vitrectomy System) en bilinen sistemlerdir.

2.2.1. Non-kontakt sistemler

Non-kontakt lensler, korneadan belirli bir mesafede yerlestirilirler, ters bir
goriintii  olustururlar ve internal (6rnegin Peyman-Wessels-Landers; Ocular
Instruments, Bellevue, CA) veya ayr1 bir prizma sistemi (6rnegin Binokiiler
Indirekt Oftalmomikroskop-BIOM; Oculus) ile gorintiiyli yeniden cevirmeye
ithtiya¢ duyarlar. Cerrah, dnceden yerlestirilmis lens ile kornea ylizeyi arasindaki
mesafeyi degistirerek goriis alanini ayarlayabilir (3).

Cerrahi islemler bu sistem ile daha esnektir ve 6n taraftaki lensleri tutmak
icin yetenekli bir asistan gerekli degildir. Bu nedenle non-kontakt lens tipi genis
ac1 goriintiileme sistemi, kontakt sisteme kiyasla daha az egitim siiresi ve daha

kiiciik bir 6grenme egrisi gerektirir (46, 53).
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Non-kontakt lens sisteminin dezavantajlarindan birisi  goriintiinln
bulaniklasmasina neden olan kornea yiizeyinin kurumasidir. Asistanin periyodik
olarak kornea yiizeyini hidrate etmesi gerekmektedir. Kornea yilizeyinde
viskoelastik bir malzeme kullanilmasi sik hidrasyon ihtiyacini azaltabilmektedir.
Ancak su damlaciklar1 lens yiizeyi ile temas edebilmekte, bu da cerrahi alan
goriiniimiiniin kalitesini diigiirmektedir. Yerlestirilen lensin bugulanmasi, islem
sirasinda bir bagka dezavantajdir. Bu sorunun 6niine gegmek igin goziin optimal
ortilmesi 6nemlidir (53). Kontakt sisteme gore gorlntilenen alan daha kiglk
olmasi da diger bir dezavantajidir.

Uretici firma tarafindan saglanan goriis alani cerraha sistemin nitelikleri
hakkinda bir fikir verirken, farkli cerrahi kosullar altinda degisiklik gosterebilir.
Mesela, blylk pupili olan, afak ve hava ile doldurulmus bir gozde, daha genis bir
goriis alan1 saglanabilmektedir (3, 54, 55). Yaygin kullanilan non-kontakt genis

acil1 gorilintiileme sistemleri ve 6zellikleri tablo 3' de verilmistir.

Tablo 3. Non-kontakt genis ag¢ili goriintiileme sistemlerinin 6zellikleri

URETICI LENSIN REFRAKTIF GORUNTULEME

CAPI GucU ACISI
BIOM Oculus 19 132 102,9
RESIGHT 500 Carl Zeiss 17 128 94,9
OFFISS Topcon 21 120 130,2
MERLIN Volk 14 140 88,9
Ocular
PWL 18 132 99,9
Instruments
Haag-Streit
EIBOS . 20 132 105,8
(Moller-Wedel)
RUV800 Leica 20 132 105,8

14



Binokuler indirekt oftalmomikroskop (BIOM) sistemi 1987 yilinda
tanitilmistir ve ilk tanitilan sistemdir. Belirli mikroskoplara takilabilen ve goriintii
cevirici ile birlikte en sik kullanilmakta olan sistemlerden birisidir. Yalnizca
goruntd cevirici olarak stereoskopik diyagonal invertor (SDI) ile kullanilmaktadir.
SDI ile birlikte daha hizli gegislere imkan saglamak tizere, ayaktan kumandali,
otomatik duzeltici (SDI) o6zelligi olan, ayrica optiklerinin kiricilik indeksi
yiikseltilmis 4. jenerasyonu tanitilmistir. Lensleri 70, 90 ve 110 derecelik agilarda
gorinti vermektedir ve yeni jenerasyonda korneaya daha yakin g¢alisilabilmekte
ve boOylece hareketli goriintii alan1 daha genis bir agiya ulagmaktadir. Netlik
manuel olarak, lens saftindaki vida sistemi ile veya otomatik olarak
saglanabilmektedir (47, 56, 57).

Peyman Wessels Landers (PWL) lens sistemi 1990 yilinda Ocular
Instruments tarafindan tanitilmigtir. Ameliyat esnasinda masaya veya sandalye ya
da baglik kenarma monte edilebilmekte ve mikroskoptan bagimsiz olarak
kullanilabilmektedir. Fiyat avantaji vardir. 132 dioptrilik yogunlastirici lensi ile,
0.45 dolayinda bir biiyiitme ile yaklasik 100 derecelik bir alani goriintiileme
olanagr vardir. GOruntl ters cevirici (inverter) yogunlastirict lens ile
birlestirilmistir, dolayisiyla ameliyat mikroskobunda herhangi bir ters cevirme
sistemine ihtiyac yoktur. Ideal galisma mesafesi korneadan yaklasik 0,6 cm'dir.
Odaklama da ameliyat mikroskobu ile yapilmaktadir. Bu gorlntileme sisteminin
dezavantajlar1; lens-prizmanin buharla sterilize edilememesi ve mikroskop ile
sabitlenememesidir (58). Birlesme yeri gevsediginde veya cerrahi masa hareket

ettirildiginde, goriintli odagin disina ¢ikabilir ve lensin elle diizeltilmesi
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gerekebilmektedir. Potansiyel bir diger dezavantaj ise lensin géze yakin olmasi ve
bu nedenle sivinin lensin optik yiizeyi ile temas edebilmesidir. Bununla birlikte,
bu dezavantaj, diger tiim non-kontakt gorintiileme sistemlerinde de bir 6l¢iide
bulunmaktadir (48).

Optik Fibersiz Intravitreal Cerrahi Sistemi (OFFISS), Topcon firmasi
tarafindan gelistirilmis olan ve Topcon OMS 800 model mikroskobu ile birlikte
kullanilmas1 Onerilen bir sistemdir. Bu sistem de indirekt oftalmoskopi esasina
dayalidir, ancak digerlerinden farki mikroskobun koaksiyel 1sin demetini
kullanarak fundusun aydinlatmasini saglamasidir. Bu sekilde aydinlatma ile
bimantiel caligma kolaylastirilmaktadir, 40 ve 120 diyoptrilik yogunlastirici
lensleri vardir ve ¢evirici sistemde sabit olarak vardir. Sirasi ile bu lensler ile 50
ve 120 derecelik alanlarin gorilmesi mimkindir. Bu sistemin en 6nemli
dezavantajlari, sadece kendi mikroskopu ile kullanilabilmesi ve bir de santralde
ortaya ¢ikan genis ve zaman zaman kuvvetli olan yansimalardir. Netlik ve
biiylitme mikroskop ayagi ile saglanmaktadir. Bu sistemin en 6nemli iki avantaji
ise slit 1g1k ile yansimalarin azaltilmasi ve 1g18a iligkin toksikasyonun azaltilabilir
olmasidir. Diger 6nemli bir avantaji ise, ameliyat sirasinda fluoresein anjiografi
yapilabilir olmasidir (59).

EIBOS sistemi ilk olarak 1993 yilinda sunulmustur, takiben farkli
mikroskoplar icin uyumlu hale getirilmistir. Esas olarak 90 ve 110 diyoptrilik
yogunlastirict lensleri vardir. Degistirici, sistemin iginde sabittir. Alan genisligi
korneaya uzakliga baghdir ve mikroskoptan ayarla saglanir. Netlik ise sistemin

yan tarafindaki koldan asistan tarafindan zaman zaman ayarlanmalidir. Goriinti
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alani, korneaya yaklastikga genisler ama bu kez de korneaya temas gibi ¢alisma
zorluklart artmaktadar.

Zeiss tarafindan iretilen RESIGHT 500 sisteminde farkli olarak
rediiksiyon lensi yukar1 ve asagi hareket ettirilerek bir i¢c odak sistemi
olusturmaktadir. Bu sayede genis a¢1 goriintileme igin odaklanmak igin
mikroskop ana govdesini yukari-asagi hareket gerektirmez. Dolayisiyla, kontakt
lens ve genis agili goriintiileme ile normal goriintiileme arasinda kesintisiz gegis
mumkandur. Cevirici mikroskopun igine yerlestirilmistir ve bir motor vasitasiyla
otomatik devreye girmektedir. Ayrica, lenslerin yiiksek indeksli ve ince olmasi
korneaya yakin calisma imkami saglamaktadir. Ayrica, netlik, elde edildikten
sonra bilyiitme ile bozulmamaktadir.

ME-NON sistemi, Prof. Dr. Mustafa Elgioglu tarafindan ftiretilmis bir
indirekt non-kontakt sistemdir. PWL sistemine benzer sekilde hasta basligina
monte edilerek kullanilir. Mikroskopa bagli olmamas1 ile kontakt sistemlerin
kullanim avantajlarini, ayn1 zamanda da non-kontakt olmasi nedeni ile de bunlarin
avantajlarini tagir.

Leica RUV800 retinal dikey gorintileme sistemi EIBOS 2 tabanlidir,
Leica oftalmik mikroskoplarla ¢alisacak sekilde tasarlanmistir. Cihaza entegre
ceviricisi olan Leica RUV800, mikroskop optiginin altina monte edilir ve cerrah,
asistan ve video kamera ile retinanin ayni dik goriintiisii elde edilmektedir.
Ameliyat sirasinda cerrahi aletleri yerlestirmek ve konumlandirmak, sistemin
periferinden goziin disaridan goriilmesi sayesinde miimkiindiir. Sadece lensin,

odaklama kolunun ve silikon kilifin sterilizasyonu ve degistirilmesi
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gerekmektedir. Buna ek olarak, AgProtect™ nano giimiis kaplama Leica
RUV800'e antibakteriyel nitelik kazandirmustir. Leica RUV800 optik yolaga
basitce dondiiriiliir ve odaklama kolu, genis acili 132 diyoptrilik XL lensi
(yaklasik 124”’lik goriintii alan1 saglar) veya daha ¢ok biiyilitme i¢in 90 diyoptrilik
lens (yaklasik 90’lik gdriintli alan1 saglar) aracilifiyla retinanin keskin, kaliteli
goriintlisii i¢in ayarlanabilmektedir. Cevirici, cihaza direk entegre oldugu igin,
mikroskoba ayrica ¢evirici monte edilmez.
2.2.2. Kontakt sistem

Vitreoretinal cerrahide korneal kontakt lenslerin kullanimi, fundusun
goriintlilemesini milkemmellestirdigi i¢in giderek popiiler olmustur. Pek ¢ok farkli
kontakt lens sistemleri gelistirilmistir. Geleneksel kontakt lens sistemlerinde;
skleraya suture edilmis lens halkasi ile veya elle tutularak sabitlestirilen
irrigasyonlu planokonkav lens sistemi yer almaktadir (60-63).

Daha sonra, bir kapak spekulumuna elastik silikon bantlar ile sabitlenen,
vitreoretinal cerrahi igin sutursuz bir kontakt lens halkasi sistemi tanitilmistir (64).

Geleneksel sistemlerde goriis alani siirli olmasi nedeniyle, ameliyatin
evresine gore farkli lensler kullanilmigtir. Kor vitrektomi i¢in arka kutup plano-
konkav lens, makdler cerrahi icin blyutucu lens ve periferik vitreus cerrahisi icin
prizma lensi gerekmistir. Ancak, prizma lensi ile gorintulenebilen periferik alan
da sinirlidir ve ora serratay1 goriintiilemek i¢in belirgin skleral indentasyon gerekir

(65).
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Pars plana vitrektomi icin gelistirilen cerrahi kontakt lensler; 1) optik
tasarim, 2) korneada sabit kalma mekanizmasi ve 3) irrigasyon ile iligkisi
temelinde ay1rt edilebilirler (62).

1) Bu kontakt lensler genellikle plastik, cam veya kuvarts' tan
yapilmaktadir (66). Cap1 10 mm'yi asan lensler periferik fundusun gézlemine izin
vermek icin kornea yuzeyi Uzerinde serbestce hareket etmezken kucilk lensler
serbestge hareket etmeye daha yatkindir (67, 68). Kornea ile temas eden yizey,
korneanin refraktif giiciinii ndtralize etmek i¢in konkavdir; kontakt lens ile kornea
arasinda hava kabarciklar1 veya kan birikme olasiligin1 en aza indirmek igin,
korneadan daha uzun bir egrilik yaricapina sahiptirler (61, 67-69). On ylizey,
genellikle plano olup lens plastikten yapildiginda kolayca ¢izilebilmektedir. Bu
yiizeydeki parlama, yansima Onleyici kaplama ile azaltilabilir. Plano-konkav
lensler ile ekvatoral ve periferik vitreusun gorintilenmesini zordur ve asistan
acisindan zor olan skleral ¢okertme gerektirir. Plano ylzeyi lense bir prizma
konfigiirasyonu verecek sekilde egilebilir ve fundusun daha periferik goriiniimiinii
sunulabilir. Cok dik bir 6n yiizey, lensin goriintiileme alanini siurlar, bununla
birlikte lensin agir1 kalinhig: periferi goriinttlerken distorsiyona ve astigmatizmaya
neden olabilmektedir. Bimanuel bipolar diyatermi, pars plana yaklagimi ile
kullani1ldiginda, metal bir jant i¢ine konan bir lens (6zellikle lens c¢apr biiyiik
oldugunda), iki alet arasinda kisa devreye neden olabilmektedir (61, 70).

2) Korneanin 6n ylizeyinde duran veya diigilk vakumla sabitlenen kontakt
lensler, vitreus periferinde calisilmas1 gerektiginde daima istenen yerde sabit

kalmazlar (70, 71). Kendi kendine stabil duran lensler, ameliyat sirasinda belirgin
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bir glob rotasyonu gerekli olmadiginda kullanishdirlar. Lensler, ayrica
bitisigindeki skleraya suture edilebilir veya skleraya suture edilen bir halkaya
sabitlenebilir (72-74). Suturasyon yapilan alanlarda perilimbal kanamaya egilim
olabilmekte ve bu alanlar vitrektomi 6ncesi titizlikle koterlenmezse intraoperatif
gorunttye zarar verebilmektedir (69). Ayrica lens korneaya sabitlendiginden
retinanin ug¢ periferinin gézlenmesi zor olabilmektedir. Lens, ameliyat sirasinda
fundusun gorsellestirilmesini veya yanliglikla cerrah tarafindan tutulan aletlere
dokunmadan asistan tarafindan tutulabilmesi i¢in yeterince uzun ve uygun agiyla
sekillendirilmis bir tutma kolu vasitasiyla da stabilize edilebilir. Bununla birlikte
asistanin korneaya uygun bir basin¢ uygulayabilmesi ve ayn1 zamanda lensi uzun
siire dogru yerde sabit tutmasi zordur. Lens ile korneaya asir1 basing¢ uygulanmasi,
korneal kirisikliklar olusturabilir ve bu durum fundus goruntisini bozabilir.
Ameliyat sirasinda glob rotasyonunda asistanin kontakt lens ile goz hareketini
takip etmesi ve ayni zamanda bulanik goriintiiyli engellemek i¢in kornea ile uygun
temasi siirdiirmesi 6nemlidir. Bu problem, asistanin lensi kornea tizerinde duizgun
ve hafif¢e konumlandirmasina izin veren, saglam bir tutacagi olan bir lens
kullanarak kismen onlenebilir. Ancak, elle tutulan bir fundus kontakt lensi ile
goriintli netligi degiskendir ve asistanin deneyimi kadar globun konumuna da
baglidir (65).

3) Vitrektomi sirasinda kontakt lensin altina sizan kan ve hava kabarciklari
intraoperatif fundus goriintiistinii ciddi sekilde bozabilmektedir. Kontak lens, arka
yiizeyi ile kornea arasinda sulama saglamak icin bir infUzyon sistemi ile

donatilabilir. Bu sistem, viskoz bir stvinin (hiyaliironat veya metil seliiloz gibi)
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aralikli inflizyonu i¢in veya sulanabilen bir ¢6zeltinin siirekli inflizyonu ig¢in
kullanilabilir (75). Irrigasyon sistemi, lensin, tutma halkasmnin veya lens kolunun
kenarma sabitlenebilir. irrigasyon sistemi, korneanm sulanmas1 i¢in s1v1 saglar ve
ayrica biriken herhangi bir artiZi veya kani temizlemek i¢in kullanilir. Sulama
ayrica, korneadaki diizensizlikleri telafi etmek igin sivi meniskiisii veya kontakt
lensin kornea tizerinde uygun konumda tutulmasini saglar (48).

Klasik planokonkav kontakt lenslerle, periferik retina ancak belirgin
skleral cokertme ile goriilebilmektedir. Bununla birlikte, ¢Okertme siklikla
vitreusun ameliyat edilecek olan retina ile li¢ boyutlu iligkisini bozmaktadir.

Panoramik  genis a¢ili  kontakt sistemler, vitreus tabaninin
gorsellestirilmesine olanak tanimaktadir, bu da hafif bir skleral ¢okertme ile veya
hic cokertmesiz cerrahi erisim saglamakta, periferik vitreoretinal lezyonlarin
cerrahi sirasinda rutin gézlemden kagmasini 6nlemektedir (44, 76).

Genis agili kontakt lens sisteminin ilk parcasi, géziin 6n kornea yiizeyinin
optik glictinii etkisiz hale getirir. Bununla birlikte, yiiksek kirilma indeksi
nedeniyle, etkin optik gii¢, kornea yiizeyi ile temas halindeyken yaklasik olarak
+13 D' dir ve bu da hastanin goziinii miyopik yapmaktadir. Korneal
astigmatizmanin nétralizasyonu saglanir. ikinci lens, bir indirekt oftalmoskopun
30-D lensine benzer sekilde 1sinlar1 gozlemcinin pupiline dogru biiker. Bu lensin
etkin guct 150 D’ye kadar ¢ikabilir. Korneanin 6ninde retinanin ters ¢evrilmis
gercek goriintiislinii olusturmaktadir (2).

Goriis alan1 ve biiyiitme, farkli modeller ve fireticiler arasinda farklilik

gostermektedir. Tablo 4 de gesitli genis agili kontakt lensler gosterilmistir.
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Tablo 4. Genis agil1 kontakt lensler

Statik Dinamik
Uretici Blyitme  Goruntuleme  Goéruntileme

Acqist® Acqist”®
MiniQuad Volk Optical 0,48x 106 127
MiniQuad XL Volk Optical 0,39x 112 134
HRX Volk Optical 0,43x 130 150
ClarivIT Volk Optical 0,38x 110 127
Landers genis acili lens Ocular 0,38x 130 146
Tek. kullanimlik cerrahi SMT 0,42x ) 155
genis acili lens
AVl lens AVI 0,48x 130 -

ClariVIT lens sistemi (Volk Opticals, Inc., Mentor, OH, ABD),
vitreoretinal cerraha genis bir fundus goruntiisti sunabilmektedir. ilk versiyonda
lenslerin ¢ap1 18 mm iken, daha sonra 16,2 mm'ye distiriilmiistiir. Ancak, korneal
kisminin egrilik yar1 ¢ap1 6nceki tasarimlarla ayn1 kalmistir (11,5 mm), bdylece
mevcut hareketli lensler i¢in kullanilan normal bir sabitleme halkasiyla uyumlu
hale getirilmistir. Daha kii¢iik ¢capa ek olarak, skleral portlara engel olmamasi i¢in
lensin bir kism1 kesilmistir. Boylece aletlerin goz igine sokulmasi problemsiz
yapilabilmekte, cerrahi aletlerin hareket araligi bilyiik 6lgiide artmaktadir. Kiglk
capina ragmen, goriis alan1 (127 derece) ve gorlintii bliyiitmesi (x 0.384), eski
genis agili Landers kontakt lensler ile aynidir. Bu lens, vitreus boslugu gazla
dolduruldugunda bile kiigiik pupilden iyi bir goriis saglamaktadir (1). ClariVIT" in
kisithiligl, biiyiitiilmiis bir gorlintii saglayamamasidir. Bu nedenle, ClariVIT'in

diger lenslerle birlikte kullanilmasini 6nerilmektedir (77).
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Miniquad lens (Volk Opticals, Inc., Mentor, OH, ABD), kendi kendini
dengeleyen bir kontak lens olarak modifiye edilmistir. Lensin arka temas yiizeyi,
dort adet ayak plakasi ile biiyiitiilmiistiir. Lensin arka i¢ kisminin egrilik yarigap1
7.7 mm'dir ve korneanin ortalama kavis yarigapina esittir. Bununla birlikte, ayak
plakalarinin egrilik yaricapi, lensin egrilik yarigapindan daha azdir ve boylece
lensin daha stabil hale gelmesine ve korneada santralize olmasina izin
vermektedir. Lensin taban plakalariyla birlikte toplam ¢ap1 17 mm civarindadir,
bu da korneada daha stabil bir temas ylizeyi saglamaktadir. Her ayak tabani 2,15
mm uzunlugunda, 5,5 mm genisliginde ve 1,5 mm kalinligindadir. Lensin kiricilik
katsayist 1.49 'dur. Kirma giicii 150 diyoptri, agirligt 4.0 gramdir. Tahmini
biiylitmesi 0.387'dir. Bununla birlikte, goriintii cerrahin ihtiyaclarina gore
mikroskopla biiyiitiilebilmektedir. Lensin statik goriis alan1 106°, dinamik goriintii
alan1 ise 127 °'dir.

Ayak plakalari, birinin saat 12 konumunda tutulacagi sekilde
tasarlanmistir. Bu 0zel pozisyon, sklerotomilerle hizali olan ayak plakalari
arasindaki bosluklar1 diizenleyerek daha iyi manipiilasyon saglamakta ve kornea
tizerindeki lens ile temas olmaksizin sklerotomiler yoluyla aletlerin giris ve
cikislarini engelsiz bir sekilde saglamaktadir. Ayak plakalari ile arka i¢ kisim
destegi ile ve lensin hafif ve kiicik boyutu sayesinde lens sabit kalabilmektedir.
Cerrah, manipiilasyonlar1 sirasinda asistana ¢ok fazla bagimli olmaksizin, globun
kolayca rotasyonunu ve retinanin dinamik olarak goriintiilemesini elde
edebilmektedir. Bu lens hem merkezi hem de periferik fundusun iyi bir goruntdsu

ve stereopsisine olanak saglar. Mevcut standart lens tutacagi ile uyumludur.
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Lensin stabil olmadigi zor durumlarda, asistanin lensi tutmasi i¢in gerekebilir.
Viskoelastik ve negatif emme etkisi, lens ve kornea arasina kanin sizmasin
azaltmakta ve islem sirasinda fundusun kesintisiz goriintiisiinii kolaylastirmaktadir
(44).

Kendiliginden stabilize olabilen bir diger genis a¢ili kontakt sistemde,
Shah ve arkadaslar1 (78) tarafindan tasarlanmustir. Dis kilif olmaksizin tek parca
halinde tasarlanmistir, genis goriis alan1 ve iyi ¢oziiniirlik korunurken lens daha
hafif hale getirilmistir. Lense vakum yardimli bir enjektor eklenmis, bu sekilde
kendiliginden sabit duracak sekilde modifiye edilmistir. Bu enjektor, lensi aktif
aspirasyon yoluyla negatif emme ile korneaya sabitlemektedir. Lensin agirlig1 5.5
gram, refraktif giicii yaklasik 150 diyoptri olup, etkili odak uzaklig1 yaklasik 6.65
mm'dir. Gorlis alan1 statik olarak 110 derece ve dinamik gorlntileme ile 132
derecedir. Buyitme x0.39 dur. Lensin optigi, geleneksel genis agili sisteme
benzemektedir.

Pediatrik vitrektomide, kontakt sistemin cerrah ve asistan icin daha fazla
bos alan avantaji saglamasi nedeniyle Peyman ve arkadaglar1 (50) tarafindan iki
parcali bir cam lens tasarlanmistir (Ocular Instruments, Inc., Bellevue,
Washington, ABD). Temas ¢apt 7 mm ve en bilylik ¢cap 13.6 mm'dir. Lensin
fiziksel ~boyutundaki azalmanmn, performansinda kayba yol agmadig:
sOylenmektedir. Bir model gozdeki laboratuar Olctimlerinde, 61 derecelik bir
binokiiler goriis alani, 94 derece statik goriis alan1 ve 0.50'lik bir goriintii
biiyiitmeyle 129 derecelik maksimum goriis alan1 sagladigi gosterilmistir. Bu lens,

ergonomik tutma yerinden tutacakla sabitlenmektedir (50).
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A.V.I. panoramik goriintileme sistemi, 1989 yilinda Avi Grinblat
tarafindan Stanley Chang ile beraber gelistirilmistir. New York Cornell Tip
Merkezinde ve daha sonra Columbia Universitesinde medikal denemeler sonrast,
sistem piyasaya ¢ikmis ve vitreoretinal cerrahiyi gorsellestirme ve gerceklestirme
yolunda 6nemli bir gelisme olarak kabul gérmistiir. Yiksek ¢ozlndrlige imkan
saglayan asferik tasarimi ile lensin periferik kismimin goriintiisiiniin de santral
kismm diizeyine ¢ikarilabildigi soylenmektedir. Volk Transequator veya
Quadraspheric lenslerinden daha kiguktirler. Detayli membran diseksiyonuna
imkan verecek duzeyde stereopsis saglayabildigi iddia edilmektedir. Ekvator lensi
68 derece goriintii genisligine sahiptir, epiretinal diseksiyon ve makila bdlgesinin
gorsellestirilmesi  igin  ekvatora kadar yiiksek biylitmeli goruntileme
saglamaktadir. Periferik vitreus ve periferik retina cerrahisi icin, 130 derecelik
lens kullanilmaktadir. Olusan ters goriintiiyii diize ¢cevirmek i¢in kullanilan A.V.I.
Stereo cevirici, tek hamlede ¢evirme saglayan bir ¢ubuk kol ile kumanda

edilmektedir.

2.3. Goruntu Kalitesi
Goruntt  kalitesi, ideal veya muikemmel bir gorintlinin aktarimi
sonrasinda algilanan goriintiiniin ne kadar bozulmaya ugradiginin o6l¢limiine
dayanmaktadir. GOruntileme sistemleri, sinyalde bir miktar bozulma ya da
artefaktlar igerebilir, bu nedenle kalite degerlendirmesi 6zellikli bir konudur (79).
Keskinlik, farkli tonlarn veya renklerin bdlgeleri arasindaki simirlarla

tanimlanir, bir goriintiiniin gosterebilecegi ayrinti miktarint belirler. Sistem
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netligi, lensten (tasarim ve tlretim kalitesi, odak uzakligi, diyafram agikligi ve
goriintii merkezinden uzaklik) ve sensorden (piksel sayisi ve kenar yumusatma
filtresi) etkilenebilir. Sahada netlik, kamera titremesinden (iyi bir tripod yararh
olabilir), odak dogrulugundan ve atmosferik bozukluklardan (termal etkiler ve
aerosoller) etkilenebilir. Kaybolan netlik, bileme ile dizeltilebilir, ancak
bilemenin de sinirlart vardir. Asir1 netleme, kontrast smirlarinin yakininda
"halelerin" goriinmesine neden olarak goriintii kalitesini diislirebilir. Bircok
kompakt dijital kameradan gelen goriintiiler, daha diisiik goriintii kalitesini telafi
etmek ic¢in bazen asir1 keskinlestirilmektedir.

Keskinlik tartismasiz en 6nemli goriintii kalitesi faktoriidiir, ¢linkii bir
goriintliileme sisteminin liretecegi ayrintt miktarmi belirler. Keskinligi 6l¢menin
bir yolu, piksel seviyesinin son degerinin %10'undan % 90'1na gecmesi igin
kenarin yiikselis mesafesidir. Buna, % 10-90 yiikselis mesafesi (rise distance)
denir. Yiikselis mesafesi, goriintii netliginin 1yi bir gdstergesi olmasina ragmen,
onemli bir smirlamaya sahiptir. Komple bir goriintiileme sisteminin bilesenlerin
yiikselme mesafesinden lens, dijital sensdr ve yazilim bileme alanlarindan
hesaplanmanin basit bir yolu yoktur. Bu sorunun {istesinden gelmek icin, frekans
bolgesi, donguler veya cizgi ciftleri (milimetre, in¢, piksel veya gorinti
yiiksekligi) ile Olciilen frekans alaninda yapilmaktadir. Film i¢in en yaygin
mekansal frekans tnitesi milimetre (LP: line pairs / mm) basina ¢izgi ¢iftleri dir,
ancak donguler/piksel (cyc/pxl: cycle/pixel) ve ¢izgi genislikleri/resim yiiksekligi
(LW/PH: line width/pixel height) dijital sensorler i¢in daha elverislidir. Belirli bir

bosluk frekansinda (¢ikis kontrast1 / giris kontrast1) goreli kontrasta Modiilasyon
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Aktarim Fonksiyonu (MTF: Modulation transfer function) veya Mekansal Frekans
Tepki (SFR: Spatial Frequency Response) denir. Keskinligi 6lgmenin altin
standart yontemi olarak kabul gérmektedir (79).

Goriintli netliginin en iyi gostergeleri, MTFnin diisiik frekans degerinin
(MTF50) % 50'sinin veya zirve degerinin (MTF50P' nin) % 50'sinin oldugu
uzamsal frekanslar oldugu gosterilmistir (80, 81).

Kirlilik (noise), dinamik aralik, kontrast, renk dogrulugu, distorsiyon,

lateral kromatik aberasyon, lensin parlamasi diger kalite faktorleridir.
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3. GEREC ve YONTEM

Calismaya Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onay1
alindiktan sonra baglanmistir (Karar No:81, 08.02.2016). Calisma retrospektif

olarak gerceklestirilmistir.

3.1. Olgularin Segimi

Calismaya, Agustos 2016-Subat 2017 tarihleri arasinda Gazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda vitreoretinal cerrahi
uygulanan 38 olgunun 38 gbzii dahil edilmistir. Olgular secilirken; ameliyat
oncesinde ve sonrasinda detayli retina muayenesi ile degerlendirilmis olmak,
cerrahi esnasinda hem kontakt hem de non-kontakt gorintuleme yontemi ile kayit
alinmis olmak, ameliyat dncesi ve sonrasi takipleri ve dosya kayitlari tam olmak

kriterlerine dikkat edilmistir.

3.2. Gruplarmm Olusturulmasi ve Goriintiileme Sistemleri

Cesitli hastaliklar nedeniyle uygulanan vitreoretinal cerrahilerin hepsi,
ayni ameliyat mikroskobu (Leica M844 F40, Leica) altinda ayni vitrektomi cihazi
(Stellaris PC, Bausch&Lomb) ile cerrah bagimli faktorleri ortadan kaldirmak
amaci ile tek bir cerrah tarafindan uygulanmistir (Dr.Ahmet M. Hondur). Cerrahi
asistans, cerrahi retina birimi asistanlar1 tarafindan gerceklestirilmistir. Cerrahiler,
kontakt sistem (68 ve 130 Derece A.V.l. lensleri, Advanced Visual Instruments

Panoramik Gorlntiileme Sistemleri) ve non-kontakt sistem (90 D ve 132 D XL
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lensleri ile Leica RUV800, Leica Panoramik Goriintiileme) araciligiyla

gorlntiilenmis ve goriintiiler kaydedilmistir (Resim 1,2).

A V. L
STEREOQO INVERTER
MAOE N UB A M, OZ-T

oUT®R___ N

Resim 1. Solda AVI 68 derece arka kutup lensi, 130 derece genis ag1 lensi; sagda
goruntd cevirici izlenmektedir.

Resim 2. Solda 90 D arka kutup lensi ve 132 D XL genis ac1 lensi, sagda Leica
RUV800 aleti izlenmektedir.

Gorilintii  karsilastirmasi, her bir hastanin ayni goziiniin ayni cerrahi
esnasinda kontakt ve non-kontakt sistem ile alinan goriintiileri arasinda

yapilmistir. Bunun igin cerrah tarafindan goriintii en net haline getirilerek, harici
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video ekrani lizerinde de goriintiiniin biiyiikliigii ve santralizasyonu ayarlanarak,
her iki yontemle de en net goriintii alinmaya ¢alisilmistir.

Genis acili lensler (AVI 130 derece ve RUV 132 D XL) ile goruntileme
yapilan 21 olgunun 21 goziinden alinan kayitlar (Resim 3) grup 1, arka kutup
lensleri (AVI 68 derece ve RUV 90 D) ile goriintiileme yapilan 36 olgunun 36

goziinden alinan kayitlar (Resim 4) grup 2 olarak ayrilmistir (Tablo 6).

Tablo 6. Gruplarin Siniflandirilmasi

Hava Altinda (a) Siv1 Altinda (b) Toplam
Grup 1
21 21 42
(genis ag1)
Grup 2
36 36 72
(arka kutup)
Toplam 57 57 114

Dolayisiyla, 2 olgudan sadece genis agili lensler ile, 17 olgudan sadece
arka kutup lensler ile, diger 19 olgudan hem genis hem arka kutup lensler ile kayit
alimmistir. Cerrahi sirasinda vitreus boslugunun hava veya sivi dolu olmasina
gore; Grup 1 ve 2’ye ait goriintiiler kendi i¢lerinde grup la (hava altinda 21 kayzt)
ve 2a (hava altinda 36 kayit), grup 1b (siv1 altinda 21 kayit) ve 2b (siv1 altinda 36

kayit) olacak sekilde ayrilmistir (Tablo 6).
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Resim 3. Bir olgunun AVI 130 (Soldaki) ve RUV XL (Sagdaki) lensleri ile hava
altinda alinan genis a¢1 goruntileri izlenmektedir.

Resim 4. Bir olgunun AVI 68 (Soldaki) ve RUV 90 (Sagdaki) lensleri ile hava
altinda arka kutup goriintiileri izlenmektedir.
3.3. Goruntd Kayitlarinin Degerlendirilmesi

Ameliyat sirasinda alian goriintii kayitlari, kaydedilmis olan goriintiiniin
alan genisligi (derece olarak) ve goriintii kalitesi agisindan objektif yontemler ile

degerlendirilmistir.
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3.3.1. Goriintliniin genisligi (derece) degerlendirilmesi

Biitiin hastalarin cerrahi 6ncesi ¢ekilen Optik Koherens Tomografi (OKT)
goriintlileri ve infrared fundus goriintiileri, hastalarin optik disk boyutlarini
Olemek icin kullanilmistir (Resim 5). Retinada 250 mikron 1 derecelik alana
karsilik olarak kabul edilmis (82), olgularin optik disk ¢api Olglimlerinin kag
derecelik agiya denk geldigi hesaplanmistir. AVI ve RUV sistemleri ile elde
edilen goriintiilerde; optik disk c¢aplarinin, tiim goriintiiye olan oranlar

Ol¢iilmiistiir ve goriintiilerin tamaminin genisligi derece olarak hesaplanarak

kaydedilmistir.

Resim 5. Bir olgunun cerrahi dncesi ¢ekilmis olan infrared OKT goriintiisiinde
optik disk gapinin 6lgiilmesi izlenmektedir.

3.3.2.Goriintiiniin kalitesinin degerlendirilmesi
Goriintiileme kayitlari, kalite agisindan goriintii kalite analiz programi olan

Imatest Master 4.5.13 (Imatest LLC, Boulder, ABD) ile degerlendirilmistir
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(Resim 6). Bu program ile degerlendirmede goriintiiler sisteme yliklendikten sonra
goruntt  Kkalitesinin degerlendirilmesinde en &nemli parametre olan gorinti
netliginin degerlendirilmesi i¢in SFR modiilii kullanilmistir. Bu modiilde,
degerlendirme sonucu ¢ikan ekranda, goriintii kalitesinin degerlendirilmesinde

altin standart olarak kabul edilen MTF50 degerleri kaydedilmistir (Resim 7) (79).

{4 Imatest Master 4.5.13 x64 - X

File Fixed Modules  Interactive/Postprocessors  Utility ~ Settings Display INI File Settings ~ Help

Fixed Sharpness Interactive
SFRplus Auto »
eSFR SO Auto
SFRreg Auto »

» imatest ™

.| Checkfor update
e, = 223
Help guide

=

Manage settings i

Checkerboard Auto Checkerboard Setup == 4
z Error handling
Random/Dead Leaves Postprocessors - o]
Log F-Contrast Batchview Sl ST
Star Wedge MTF Compare Al t
" Utility modules g
Find Sharpest Files OlS/image Compare —e——
Rename Files
Coloritone
Test Charts
Colorcheck Multicharts
Stepchart Dynamic Range
Multitest Setup
Uniformity Flat-field Pass/Fail

—

Blemish Detect Img Proc

Uniformity Interactive

Geometry Last module

Distortion SFR

Dot Pattern Help mode

Close Figures ROI Options Options Il

Resim 6. Imatest Master 4.5.13 programinin ana ekran goriintiisi

33



AVI 130 HAVA ALTINDA. jpg

Edge profile: Horizontal 04-Mar-2017 13:36:02
|- 1920 x 1072 pixels (WxH) g
B G
T | ROE 182x173 pixels | -
2 15% right of ctr E =
= | o 10-90% rise = -9.09 pixels i
2 Y-chasinel [YRt:35) .. .= -118 per PH
S Gamma = 0.50 t“:I_F_ ca 2 ad RGBise—=--438---83.7-...172 nxis___
o | Edge 4 a7 deas Over / undershoot = 540.5% / 50.7% |
= iz, Chart contrast = 10
= 2 M o L e
Lt dk ivis = 115.8, 856 Ltidk= 1.35
Imatest4.5.13
-6 -4 -2 o 2 4 6 8 10 ROI: 182x173 pixels
Pixels (Horizontal) LR TB=1049 1230 449 621
20 B 3
Edge angle = -4.47 degs
MTF50 = 0.01962 Cy/PxI| o5 2 B B s e s
=42.07 LW/PH NR
Selected EXIF data
(RGB) = 0.0185:0.0197 0.0496 Cy/Px
15 | g
MTFS0P = 0.017 C/P = 36.47 LW/PH :
= Oversharpening 63.1%
=
= MTF30 = 0.021 Cy/Pxl
g 10T MTF at Nyquist = 0.338 3
o
w
5
o - s —
o 0.1 02 0.3 04 0.5 06 07 o8 0.9 1 =
> imatest®

Frequency, Cycles/pixel

Resim 7. Imatest Master programi ile SFR degerlendirilmesi yapilan bir
gOriintliniin sonug ekran
3.4. Istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde; tanimlayici istatistikler frekans, yiizde, ortalama ve
standart sapma degerleri kullamlarak degerlendirilmistir. Iki grubun &lgiim
degerleri arasindaki farkin analizinde bagimsiz t testi kullanilmistir. Calismada
0,05'den kiigiik p degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Analizler

SPSS 22.0 paket programi ile yapilmustir.
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4. BULGULAR

Calismamizdaki 38 olgunun 22' si erkek (%57,89), 16' s1 kadin (%42,11)
idi. Olgularin 18'1 (%47,36) sag, 20' si (%52,64) sol gozden cerrahi gecirmistir.
Olgularin yas ortalamasi1 49,73+18,82 (yas aralig1 4,5-79) idi.

Olgularin vitreoretinal cerrahi sirasinda lens durumu; 4'i afak (% 10,54),
11" fakik (%28,94) ve 23"l psddofakik (% 60,52) idi. Cerrahi sirasinda olgularin
pupil boyutlarinin ortalamasi 6,83-1,31 (4-9,5 mm) idi. Olgulardan 6'sinda pupil
boyutu 5 mm ve altinda idi.

Vitreoretinal cerrahi endikasyonu; 1 olguda g6z igi yabanci cisim (GIYC),
5 olguda makuler hol, 7 olguda proliferatif diyabetik retinopatiye (PDR) bagl
vitreus hemorajisi (VITHEM) ve/veya traksiyonel retina dekolmani (TRD), 4
olguda intravitreal silikon alinmasi, 1 olguda nikleus diismesi, 8 olguda epiretinal

membran (ERM) ve 12 olguda da yirtikli retina dekolmani (YRD) idi (Tablo 7).

Tablo 7. Vitreoretinal cerrahi uygulanan olgularin endikasyonlara gére dagilinu

Endikasyonlar Olgu sayisi
GIYC 1
Makuler Hol 5
PDR' e bagli VITHEM/TRD 7
Nukleus Drop 1
ERM 8
YRD 12
Vitrektomi opere iv silikon 4
Toplam 38
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Uygulanan vitreoretinal cerrahi; 2 olguda sadece pars plana vitrektomi
(PPV), 17 olguda PPV ve membran soyulmasi (MP), 6 olguda PPV ve katarakt
cerrahisi (fakoemilsifikasyon), 9 olguda PPV ve skleral sorklaj (SBS) ve 4
olguda iv silikon almmas1 idi. Intravitreal tamponat olarak cerrahi sonunda 7
olguda silikon, 6 olguda sulfur hekzaflorid (SF6) gaz1 ve 10 olguda hava

kullanilmistir (Tablo 8).

Tablo 8. Olgulara uygulanan vitreoretinal cerrahi prosediirlerin dagilimi

Uygulanan Cerrahi Olgu sayisi
PPV 2
PPV EL MP 1V SILIKON 1
PPV EL iV SILIKON 1
PPV MP ILMP EL SIVI HAVA DEG. 3
PPV MP ILMP 7
PPV MP SF6 DEG. 1
PPV NUKLEUS CIKARILMASI 1
FAKO FOLD GIL iMPL PPV MP ILMP 3
FAKO FOLD GIL iMPL PPV EL 2
IV SILIKON ALINMASI 4
PPV EL SIVI HAVA DEG. 2
PPV GiYC CIKARIMI EL SIVI HAVA DEG 1
SBS PPV 2
SBS PPV EL SF6 DEG 4
SBS PPV EL iV SILIKON 4
Toplam 38

(EL:endolazer, GIL:g6z ici lens, IMPL:implantasyon)
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4.1. Genis Ac1 Lensleri ile Alinan Goriintiilerin Kalite ve Genislik
Karsilastirilmasi

Hava altinda AVI 130 lensi ile alinan gorlntilerin, RUV XL lensi ile
alinan kayitlardan goriintii kalitesi yoniinden istiin oldugu izlenmistir (t=3,21,
p=0,01, resim 8). Hava altinda, AVI 130 lensi ile RUV XL lensine kiyasla daha
genis bir alanin goriintiilenebildigi de tespit edilmistir (t=9,62,p=0,01). Ayrica,
RUV XL lensi ile elde edilen ortalama goriintii genisliginin ortalamada teorik 132

derecenin altinda kaldig1 izlenmistir (Resim 9, Tablo 9).
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Resim 8. Hava altinda genis agili lensler ile kayit yapilan bir olgunun goriintii
kalitelerinin karsilastirilmasi izlenmektedir (Solda AVI 130, sagda RUV XL).
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Resim 9. Ayni olgunun hava altinda genis acili lensler ile alinan goriintiileri
izlenmektedir (Solda AVI 130 ile goriintii genisligi 165° , sagda RUV XL ile
gorlintii genisligi 110°)

Tablo 9. Genis Ac¢i Lenslerinin Hava Altinda Goriintii Kalitesi ve GoOriinti
Genisligi Karsilastirmasi

Lens n Ortalama t p
AVI 130
gorintu kalitesi 21 0,0740,17
321 0,01
RUV XL 21 0,01+0,01
gorunt kalitesi e
AVIISO 21 152,62+23,85
goriintli genisligi 962 001
RUV XL ’ ’
e 21 113,71+15,64
goriintli genigligi

*: Kalite 6lcumi cyc/pxl , Goriintii Genisligi 6l¢timil derece olarak ifade edilmektedir.

Sivi altinda da AV 130 lensinin goriintl kalitesinin RUV XL lensine gore
daha yiiksek oldugu (t=4,24, p=0,01) ve daha genis bir alanin gdriintiilenebildigi
gorillmiistiir (t=13,52, p=0,01) (Tablo 10, Resim 10) Ancak, her iki lens ile elde
edilen ortalama goriintii genisligi, lenslerin teorik goriintii genisliklerinin altinda

gerceklesmistir.
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Resim 10. Siv1 altinda genis agili lensler ile kayit alinan bir olgunun goriintiileri
izlenmektedir (Solda AVI 130 ile alinan goriintii 110°, sagda RUV XL ile alinan

goriintli 90°)

Tablo 10. Genis A¢1 Lenslerinin Sivi Altinda Goriintii Kalitesi ve GoOriinti

Genisligi Karsilastirmasi

Lens n Ortalama t p
AVI 130
goruntd kalitesi 21 0,03+0,02
RUV XL 4,24 0,01
goruntd kalitesi 21 0,01+0,01
csraﬁt\'/ul 1;? . 21 120814832
& Ru\fxf g 1352 0,01
oriintii genislii 21  97,86+10,56

AVI 130 lensi ile hava ve sivi altinda elde edilen goriintiiler kalite

yoniinden karsilagtirildiginda, sivi altinda elde edilen goriintii kalitesi daha iyi

olmakla bereaber fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamstir (t=1,28, p=0,21).

RUV XL lensi icin de bulgular benzerdir (t=0,04, p=0,97). Her iki lens (AVI 130

ve RUV XL) ile de hava altinda siviya gore daha genis retina alani

gorintiilenebildigi goriilmiistiir (t=5,77, p=0,01) (Tablo 11).
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Tablo 11. Genis Ag¢i Lensleri ile Hava ve Sivi Altinda Elde
Kalitesi ve Gorintl Genisligi Karsilagtirmasi

edilen Goruntua

Olgiim Ortam n Ortalama t P
AVI 130 Hava 21 0,07+0,17
goruntu kalitesi Sivi 21 0,03+0,02 128 021
RUV XL Hava 21 0,01+0,01
goruntu kalitesi Sivi 21 0,01+0,01 0.04 057
AVI 130 Hava 21 152,62+23,85 577 001
goriintli genisligi Sivi 21 120,81+8,32 ' '
RUV XL Hava 21 113,71+15,64 385 001
goriintii genisligi S1vi 21 97,86+10,56 ' '

4.2. Arka Kutup Lensleri ile Alinan Goriintiilerin Kalite ve Genislik

Karsilastirmasi

AVI 68 lensi ile gerek hava altinda gerekse siv1 altinda alinan goriintiilerin

RUV 90 lensi ile alinan goriintiilerden daha yiiksek kalitede oldugu izlenmistir.

AVI 68 lensi ile RUV 90 lensine gore hem hava hem de siv1 altinda daha genis bir

retinal alanin goriintiilenebildigi izlenmistir (Tablo 12-13, Resim 11-12). Ayrica,

RUV 90 lensi ile elde edilen ortalama goriintii genisliginin hem sivi hem de hava

altinda 90 derecenin altinda kaldig1 izlenmistir. Buna karsilik AVI 68 lensi ile

hem hava hem de sivi altinda 68 derece iistiinde goriintii genisligi elde

edilebilmistir.
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Tablo 12. Arka Kutup Lenslerinin Hava Altinda Goriintii Kalitesi ve Goriinti
Genisligi Karsilagtirmasi

Lens n Ortalama t p
AVI 68
goruntd kalitesi 36 0,10+0,17
301 0,01
RUV90 36 0,01+0,01
goruntd kalitesi T
_AVIBS s 10558+12,03
goruntl genisligi
RUV 90 13,83 0,01
el 36 83,83+12,22
goriintii genisligi

Tablo 13. Arka Kutup Lenslerinin Sivi Altinda Goériintii Kalitesi ve Goriintii
Genisligi Karsilastirmasi

Lens n Ortalama t p
AVI 68
goruntd kalitesi 36 0,06+0,11
3,06 0,01
RUEY 36  0,01:0,01
goruntd kalitesi e
gérﬁrﬁ;/'ggfishgi 36 853141022
RUV 90 17,23 0,01

e L. 36 64,58+9,66
goriintii genisligi

Resim 11. Hava altinda arka kutup lensleri ile kayit alinan bir olgunun goriintiileri
izlenmektedir (Solda AVI 68 ile alinan goriintii 110°, sagda RUV 90 ile alinan
gordntl 75°)
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Resim 12. Ayni olgunun siv1 altinda arka kutup lensleri ile kaydedilen goriintiileri
izlenmektedir (Solda AVI 68 ile alinan goriintii 70°, sagda RUV 90 ile alinan

goriintli 50°)

AVI 68 lensi ile hava ve s1v1 altinda elde edilen goriintiiler kalite yoniinden

karsilagtirildiginda, hava altinda elde edilen goriintii kalitesi daha iyi olmakla

bereaber fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (t=1,28,p=0,21,p>0,05).

RUV 90 lensi icin de bulgular benzerdir (t=0,97,p=0,34,p>0,05). Her iki lens

(AVI 68 ve RUV 90) ile de hava altinda siviya gore daha genis retina alam

goriintlilenebildigi goriilmistiir (t=7,71 ve 7,41, p=0,01) (Tablo 14).

Tablo 14. Arka Kutup Lensleri ile Hava ve Sivi Altinda Elde edilen Goriintii

Kalitesi ve Gorlintii Genisligi Karsilastirmast

Olgiim Ortam n Ortalama t p
AVI 68 Hava 36 0,10+0,17
goruntu kalitesi Sivi 36 0,06+0,11 0.97 0.34
RUV 90 Hava 36 0,01+0,01
gorunti kalitesi S1ivi 36 0,01+0,01 0,50 0.62
AVI 68 Hava 36 105,58+12,03 7,711 0,01
goriintii genisligi Sivi 36 85,31+10,22
RUV 90 Hava 36 83,83+12,22 741 0,01
goruntd genisligi Sivi 36 64,58+9,66
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4.3. Genis A¢1 ve Arka Kutup Lenslerinin Goriintii Kalitesi ve Genisligi

Karsilastirmasi

AVI 130 ve AVI 68 lenslerinin hava ve sivi altinda Kkalite dizeylerinin
birbirlerinden farkli olmadigi izlenmistir (t=1,01, t=1,98; p=0,26, p=0,05). Benzer
sekilde, RUV XL ve RUV 90 lenslerinin de hava ve sivi altinda Kalite
diizeylerinin birbirlerinden farkli olmadig1 goriilmiistiir (t=0,05, t=0,04; p=0,96,

p=0,96) (Tablo 15-16).

Tablo 15. Hava Altinda Genis A¢1 ve Arka Kutup Lenslerinin Goriintii Kalitesi
Karsilastirmasi

Ortam Lens n Ortalama t p
AVI 130
gorintu kalitesi 21 0,07+0.17
1,01 0,26
AVI 68 36 0,1040,17
Hava goruntd kalitesi e
RUVXL o1 0014001
gorintu kalitesi 005 096
RUV 90 ’ ’

goruntd kalitesi 36 0,01+0,01

Tablo 16. Sivi Altinda Genis A¢1 ve Arka Kutup Lenslerinin Goriintii Kalitesi
Karsilastirmasi

Ortam Lens n Ortalama t p

AVI 130

goruntd kalitesi 21 0,03+0,02

1,98 0,05
AVI 68 36 0,06+0,11
Sivi goruntd kalitesi e

RUV XL

goruntd kalitesi 21 0,01+0,01 004 0.96
RUV 90 ’ '

goruntd kalitesi 36 0,01+0,01
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Hava ve sivi altinda AVI 130 ve AVI 68 lenslerinin gorintl genislikleri
arasinda farkliliklar oldugu tespit edilmistir (t=6,23, t=4,56; p=0,01, p=0,01).
Hem hava hem siv1 altinda AVI 130 lensi ile kaydedilen goriintii genisliginin AVI
68 lensine gore daha yiiksek duzeyde oldugu tespit edilmistir (Tablo 17-18).

Hava ve sivi altinda RUV XL ve RUV 90 lenslerinin goriintli genislikleri
arasinda farkliliklar oldugu tespit edilmistir (t=5,26, t=4,89; p=0,01, p=0,01).
Hem hava hem sivi altinda RUV XL lensi ile kaydedilen goriintii genisliginin

RUV 90 lensine gore daha yliksek oldugu tespit edilmistir (Tablo 17-18).

Tablo 17. Hava Altinda Genis Ag1 ve Arka Kutup Lenslerinin Goriintii Genisligi
Karsilastirmasi

Ortala

AQ] LenS n t p
ma
AVI 130 152,62+
oriintii genisligi 21 23,85
gbriintii genislig ’ 6,23 0,01
AVI 68 105,58+
RN 36
Hayg _ gorintd genigligi 12,03
RUV XL 113,71+
e e . 21
goriintli genisligi 15,64 526 0,01
RUV 90 55 83.83%1 ! '
gorlintii genisligi 2,22

Tablo 18. Sivi Altinda Genis Ag1 ve Arka Kutup Lenslerinin Gorlintii Genisligi
Karsilastirmasi

Agl1 Lens n Ortalama t p
_AVIIS0 o1 10558+12,03
goruntd genisligi 456 001
AVI 68 ’ ’
ioeom ... 36 85,31+10,21
goriintii genigligi
S RUV XL
goriintli genigligi 21 83831221
RUV 90 4,89 0,01

i om . o... 306 64,58+9,66
goriintii genigligi
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Goriintii kayitlar1 degerlendirilen 4 afak olgunun gruplarda, goruntilerinin
kalite ve goriintii genisligi olarak diger (psddofakik, fakik) olgular ile, yine 6
kiglk pupilli olgunun diger normal pupilli olgular ile benzer oldugu tesbit
edilmistir. Bu olgularda AVI ile alinan goriintiilerin, RUV' a gore kalite ve

goruntt genisligi bakimindan iistiin oldugu degerlendirilmis fakat olgu sayisi

istatistiksel anlamlilik igin yeterli olmamistir (Resim 13-14).

Resim 13. Kiigiik pupilli (4,5 mm) bir olgunun (solda) sivi altinda genis agili
lensler ile kaydedilen gorintileri izlenmektedir (Ortada AVI 130 ile alinan
goriintii 100°, sagda RUV XL ile alinan goriinti 80%)

Resim 14. Kiigiik pupilli (4,4 mm) bir diger olgunun (solda) hava altinda genis
acilt lensler ile kaydedilen goriintiileri izlenmektedir (Ortada AVI 130 ile alinan
goriintli 160°, sagda RUV XL ile alinan goriintii 135°)
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Cerrahi esnasinda korneal 6demi olan 4 olguda AVI ile alinan goriintiiler,

RUV' a gore kalite ve goriintii genisligi bakimindan istiin bulunmus, fakat yine

olgu sayisi istatistiksel anlamlilik i¢in yeterli olmamustir.

Resim 15. Korneal 6demi bulunan olgunun (solda) siv1 altinda arka kutup lensleri
ile kaydedilen goruntileri izlenmektedir (Ortada AVI 68 ile alinan goriintii, sagda
RUV 90 ile alinan goriintii ).

Resim 16. Korneal édemi bulunan bir diger olgunun (solda) sivi altinda genis
acilt lensler ile kaydedilen goriintiileri izlenmektedir (Ortada AVI 130 ile alinan
gorintu, sagda RUV XL ile alinan goriintii ).

Kontakt sistem ile cerrahi esnasinda, cerrahi retina birimi asistanlari

belirgin bir zorluk ile karsilasmamis ve birirm ¢alismalarinin ilk haftalarinda dahi

kontakt sistem ile asistansi basar1 ile gergeklestirebilmislerdir.
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5. TARTISMA

Vitreoretinal cerrahide net ve genis bir goriintii alan1 elde etmek cerrahinin
gerceklestirilebilmesi ve basaris1 agisindan dnemlidir. Tk genis ag1 goriintiileme
sistemlerinin 1980'lerde tanitimi ile cerrahi basari1 oranlarinda artis ve tekniklerde
de ilerlemeler hiz kazanmistir. Daha genis, daha iyi ve kullanimi1 daha kolay
cerrahi goriintli elde etme yoniindeki talepler, genis acili goriintiileme
sistemlerinde yeni arayiglari, gelismeleri ve yenilikleri tesvik eden en Onemli
faktordur (83).

Vitreoretinal cerrahide genis cerrahi alan goriintiilemesi; perifer retinanin,
vitreusun ve vitreus tabaninin 1yi goriilebilmesi cerrahi basar1 ve
komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan 6nem tagimaktadir. Birgok goruntiileme
sistemi ile, bu alan skleral ¢okertme ile gorlntilenebilir ise de, skleral ¢okertme
cerrah agisindan ek gayret ve zaman gerektiren bir cerrahi manevradir.
Dolayisiyla, retina dekolmani disindaki bir¢ok vitreoretinal hastaligin cerrahisi
esnasinda periferik retina detayli olarak ve skleral ¢okertme ile rutin olarak birgok
cerrah tarafindan degerlendirilmemektedir. Vitreus tabanina, hatta ora serrataya
kadar olan perifer retinay1 goriintiilemeye imkan verecek genis acili sistemler, bu
alandaki patolojilerin gbézden kagmasmin Oniine gecilmesi agisindan Onem
tagimaktadir (2).

Genis ac¢ili goriintiileme sistemleri, iki bilesenden olusmaktadir: lens ve
prizmatik stereo gorintu cevirici (inverter). Lens sitemi kontakt veya non-kontakt

tip olabilir. Inverter ise cerrahi mikroskoba monte edilmis veya lens ile
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birlestirilmis olabilir. Kontakt tip lenslerde, lensin biiyiitme giiciine bagl olarak
sabit bir goriis alan1 agis1 varken, non-kontakt sistemlerdeki goriis agis1 lens ve
kornea yiizeyi arasindaki mesafe degistirilerek ayarlanabilmektedir.

Her iki sistem de giinlimiizde yaygin bir sekilde kullanilmaktadir ve hangi
sistemin tercih edilecegi cerrahin insiyatifindedir. iki sistemin de teorik olarak
avantajlar1 ve dezavantajlar1 vardir. Goriintli ¢6ziiniirliigii (goriintli netligi) teorik
olarak kontakt sistemde daha Gstunddr, clnkd korneal yizeydeki optik
diizensizlikler (aberasyonlar) ortadan kaldirilmakta ve kornea yiizeyinde olusan
151k yansimalar1 ve sapmalari engellenmis olmaktadir. Ayrica, goze en yakin
mesafeye yerlestirildigi igin goriintii alan1 da artmaktadir. Ote yandan, cerrahi
sirasinda lensi goz yiizeyinde tutmak i¢in deneyimli bir asistana ihtiya¢ duyulmast
dezavantajidir (53).

Teorik ongorilerin  Otesinde, kontakt ve non-kontakt gorintileme
sistemlerinin olgular iizerinde kullanilarak karsilastirildig: literatiirde herhangi bir
klinik calismaya rastlanmamistir. Yalnizca, genis agili goriintiileme sistemlerinin
ozelliklerini tanitan teorik veya yapay deney modelleri iizerinde yapilmisg
calismalar mevcuttur. Bu nedenle ¢alismamizda, vitreoretinal cerrahi uygulanan
ardisik hastalarda kontakt ve non-kontakt sistem kullanilarak elde edilen
goriintililerin karsilagtirilmas1 amaglanmistir.

Bu c¢alismada, kontakt sistem ile goriintilemede Advanced Visual
Instruments’m AVI 68 arka kutup ve AVI 130 genis ag1 lensleri; non-kontakt
sistem ile goriintilemede Leica RUV800 sisteminin 90 D arka kutup ve RUV XL

genis act lensleri kullanilmigtir. Calisgmamizda, ayn1 hastalarin cerrahilerinde her
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iki lens sistemi ile goriintiileme alinmustir. Boylece her iki sistem ile alinan
goriintiiler karsilastirilirken hasta kaynakli farkliliklar ortadan kaldirilmistir. Elde
edilen goriintiilerin objektif (nicel) olarak degerlendirilmesi agisindan goriintiiniin
alan genisligi (derece olarak) ve goriintiinlin kalitesi secilen parametrelerdir.
Gozin optik Ozelliklerinin degismesinden dolay1 cerrahi sirasinda arka kutbun
hava veya sivi altinda olmasina gore ayr1 ayr1 gruplandirilmistir (84).

Calismamizda, hem genis ag1 grubunda hem de arka kutup grubunda,
kontakt lensler ile alinan goriintiilerin non-kontakt olanlara kiyasla daha genis
goriintiileme sagladigr gorilmistiir (tiim degerlendirmelerde p<0.05). Bu teorik
ongoriileri dogrulayan bir sonugtur. Ancak, gerek kontakt gerekse non-kontakt
lensler ile sivi altinda teorik olarak beklenen goriintii genislikleri genellikle
yakalanamamistir. AVI 130, RUV XL ve 90 D lensleri ile sivi altinda alinan
goriintii genislikleri lensin teorik goriintli genigliginden kiigiik kalmistir. Bunun,
ameliyat esnasinda teorik olarak mutlak ideal sartlarin saglanamamasina bagh
oldugunu diisiinmekteyiz. Kornea capi, 6n kamera derinligi, periferik kornea
bulanikliklart (arkus senilis vb), pupil kigikligli, psodofakik hastalarda
kapsitiloreksis genisligi gibi faktorlerin nedenler arasinda olabilecegi akla
gelmektedir.

Indirekt bir oftalmoskopik sistemdeki goriintii alani, oftalmoskopi lensi
tarafindan yakalanabilen hastanin goziinden ¢ikan 1sinlarin alanina gore
belirlenmektedir. Lensin hastanin goziine olan uzakligi, goziin odak uzakligina
esitlendiginde, lens en genis goriintiiyli saglayabilecegi optimal konuma gelmistir.

Bu nedenle, goriis alani, lens ¢apina ve odak uzakligina baglidir. Odak uzaklig: da
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diyoptrik glcin drinadar (2). Vitreus boslugu hava ile dolu oldugunda, géziin
refraktif giicii artmakta, odak mesafesi azalmakta ve retinanin hayali goriintlisti
optik ylzeyden 2 mm uzakta olusmaktadir. Olusan goriintii goze daha yakin bir
noktada oldugu i¢in de, goriis agist yiikselmektedir (2). Bu, bizim ¢alismamizda
da izlendigi iizere, tiim lensler ile hava altinda alinan goriintiilerin agilarinin, sivi
altinda alinanlardan daha genis olmasinin altinda yatan optik nedendir. Her ne
kadar ¢alismamiz esnasinda, tiim lensler i¢in goriintii alimi1 kornea iizerinde en
optimal konumlandirma ile yapilmissa da, pratikte non-kontakt lensler ile
ameliyat esnasinda gozlin anteroposterior klgik hareketleriyle lens ile goz
arasindaki mesafede degisiklikler olabilmektedir. Bu goriinti  genisligini
azaltabilecek bir husus olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Imatest Goriintii Analiz programimin SFR degerlendirmesi ile yaptigimiz
goriintii kalite analizinde, kontakt goriintiileme lensleri ile alinan goriintiilerin
non-kontakt lenslere gore daha 1iyi diizeyde oldugu izlenmistir (tim
degerlendirmelerde p<0.05). Bu teorik 0Ongorileri ve literatirdeki deneysel
caligmalar1 dogrulayan bir bulgu olmustur. Kontakt sistemler ile ilgili yaygin
kabul, direkt olarak kornea lizerine temas ederek korneal aberasyonlar1 ve
astigmatizmay1 ortadan kaldirdigi ve lensin yiizeyden ayri olmasi durumunda
olusacak yansimalarini da engelledigidir (2, 44, 53, 65, 78).

Literatlirde, calismamizin sonuglarini dogrudan karsilastirabilecegimiz
genis acili goriintiileme sistemlerini in vivo karsilagtiran bagka bir g¢alisma
bulunmamaktadir. Onceki ¢alismalarin her biri sadece tek bir goriintiileme sistemi

ile iligkili ve genellikle model tizerinde yapilmistir (2, 44, 53, 65, 78). Birden
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fazla sistemin karsilastirildigi tek bir ¢alisma mevcuttur. Oshima ve arkadaslarinin
bu c¢alismasinda (3), cesitli kontakt ve non-kontakt genis ag¢ili gériintiileme
sistemleri  bir insan model goziinde Kkarsilastirilmistir. Calismalarinda
degerlendirilen non-kontakt lensler BIOM (Oculus), Merlin (Volk Optical),
OFFISS (Topcon), Resight (Carl Zeiss Meditec AG) ve Peyman-Wessels-Landers
genis acili goriintiileme sistemi (Ocular Instruments), kontakt lensler ise Clarivit
ve HRX dir (Volk Optical). Model go6ziin pupil boyutu, 6n kamaraya yerlestirilen
yapay iris plakasi ile 8 mm veya 4 mm olacak sekilde ayarlanmistir. Model goz
hava ile doluyken, goriilebilen fundus alan genisligi, deney yapilan tiim genis ag1
gorinttleme sistemlerinde, sivi ile dolu halinden yaklagik 10-20° daha genis
olarak teyit edilmistir. Non-kontakt tip sistemler arasinda OFFISS ile en genis
alan goriis acisini elde edilmistir, 8 mm pupil genisliginde ve gézden 3 mm
mesafede konumlandiginda sivi altinda 95 dereceye, hava altinda ise 125 dereceye
ulasilmistir. Kontakt lens sistemleri ile (Clarivit ve HRX), hem sivi hem de hava
altinda non-kontakt sistemlerden daha genis retinal alanlar goriintiilenmistir.
Kontakt sistemlerin non-kontakt sistemlere Ustiinligii kiigiik pupil capi, fakik
olma ve hava altinda olma ile daha belirgin hale gelmistir. Bizim sonuglarimiza
benzer sekilde, kontakt tip genis agili goriintiileme lensleri ile elde edilen
goruntdlerin kalitesi, non-kontakt sistemler ile elde edilenlerden daha iyi
bulunmustur.

Calismamizda kontakt lenslerin lehine olan gorlntii genisliginin, kii¢iik
pupilli (5 mm’den kiigiik) olgularda, daha belirgin hale geldigi izlenmistir. Kiigiik

pupilli bir olguda cerrahi non-kontakt sistem ile planlanmis, ancak, intrakameral
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adrenaline direncgli miyozise bagh goriintii genisliginin darlig1 nedeniyle cerrahiye
kontakt sistem ile devam edimistir (Resim 14). Kontakt sistem, bu noktada pupili
genisletmek icin iris retraktorii takilmasi gibi intraokiiler enflamasyonu
arttirabilecek ek bir cerrahi miidahaleye ihtiyaci ortadan kaldirmis ve cerrahi
siirenin de kisaltilmasina katkida bulunmustur.

Ayrica, kornea bulanikligi, 6demi ve skar1 olan birer olguda da, non-
kontakt sistem ile cerrahiyi gergeklestirecek goriintiileme elde edilemez iken, bu
Uc olguda cerrahi kontakt sistem ile basari ile gergeklestirilmistir (Resim 15-16).
Bu olgularda, keratoprotez ile cerrahi ve keratoplasti ihtiyaci ortadan kaldirilmis
veya en azindan ertelenmistir. Keratoplasti ile kombine cerrahinin postoperatuar
sirecteki dezavantajlart ve acil sartlarda kornea teminindeki zorluklar
diisiiniildiiglinde, kontakt sistem bu tiir zor olgularda vitreoretinal cerrah agisindan
o6nemli bir cerrahi alet haline gelmektedir.

Kontakt genis a¢1 lenslerin kullanimi ile ilgili literatiirde bahsi gecen en
onemli dezavantaj, lensi kornea Uzerinde sabitlemek icin deneyimli bir cerrahi
asistan ihtiyacidir. Bizim c¢alismamizda da, asistanSi gergeklestiren arastirma
gorevlileri agisindan her ne kadar bir 6grenme egrisi oldugu goriildii ise de, tiim
cerrahi retina birimi arastirma gorevlilerinin ilk cerrahilerden itibaren lensleri
dogru konumlandirabildikleri izlenmistir ve kontakt sistem ile gerceklestirilen
hicbir cerrahide asistans zorlugu nedeniyle non-kontakt sisteme geg¢ilmemistir.
Ote yandan, goriintii netliginin cerrah tarafindan mikroskop ayak pedali ile
yapilmasi kontakt sistemin kullanimini kolaylastiran bir faktordiir. Asistans

ihtiyacin1 tamamen ortadan kaldirmak igin, Ikuno ve arkadaslar1 (64), kornea
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Uzerinde kendisi sutlr gerektirmeden stabilize olabilen bir lens sistemini
gelistirmistir. Ancak, lensin stabilizasyonunu saglayan silikon bantlar nedeniyle
glob rotasyonunda zorluklar dezavantaj olarak goriilmiistiir. Shah ve arkadaslari
(44) tarafindan gelistirilen Miniquad lensleri ile Nakata ve arkadaslart (1)
tarafindan gelistirilen ClariVIT kontakt lens sistemi kornea yiizeyinde
kendiliginden stabilize olabilen diger sistemlerdir.

Kontakt sistemlerin kullaniminda cerrahin dikkat etmesi gereken bir husus,
gbzlin sabit tutulmasi geregidir. Non-kontakt sistem kullaniminda ise perifer
retinanin goriintlilenebilmesi i¢in goz calisilmak istenen yonde dondiiriilmektedir.
Dolayistyla, cerrahin elindeki aletler gozii dondiirmek igin gerekli kuvveti goze
aktarmaktadir. Bu durum cerrahi aletlerin, bu kuvvete dayanikli olmasim
gerektirmektedir. Kontakt sistemlerde goziin sabit tutulmasi geregi, non-kontakt
sistemden kontakt sisteme gegis yapacak cerrahlar i¢in bir adaptasyon siiresini
gerektirmektedir. Bu, kontakt sistem kullanimi1 agisindan literatiirde bahsi
gecmeyen bir dezavantaj olarak gdzikmektedir. Ancak, cerrahi aletlerin giderek
kiiglildligli, minimal invaziv vitreus cerrahisinin yayginlastig1 giiniimiizde; 27 G
ve daha ince, daha kiigiik ve hassas olan cerrahi cihazlarin kullanimi bakimindan
kontakt sistemlerin kullanim1 ve gdziin sabit tutulmasi avantajli bir husus olarak
karsimiza ¢ikabilir. Bizim ¢aligmamizda, 27 G sistemler elimizde bulunmadigi
i¢in, bu husus degerlendirilememistir.

Calismamizda, non-kontakt lens sisteminde klinik yonden karsilasilan bir
dezavantaj okuler yizeye konulan hidroksipropilmetilseliloz ile korneal yiizeyin

kurumasi olmustur. Non-kontakt lens kullanilan cerrahilerin yaklasik iigte birinde,
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bu durum kornea epitel Odemine neden olmus ve epitelin kazinmasini
gerektirmistir. Kontakt sistem ile yapilan cerrahilerde ise, epitel kazinmasi
gerekmemigtir. Literatiirde de, hidroksipropilmetilseliilozun korneal hidrasyon
Uzerine olumsuz etkisi ve vitreoretinal cerrahi agisindan bu olumsuzluk ile iliskisi
daha oOnce bildirilmistir (85, 86). Bu hususun Oniine ge¢mek agisindan, non-
kontakt goriintiilemede hyaliironik asit i¢eren viskoelastikler kullanilabilir. Ancak,
bu cerrahi maliyeti arttiracak bir husustur. Kontakt sistemlerde ise, lensin
buharlasmayr Onlemesi, yiizey kurumasina engel olan bir faktér olarak
g6ziukmektedir.

Non-kontakt sistemde okuler yiizeyin kurumasini 6nlemek amaciyla ¢esitli
yontemler ileri stirilmiistiir. Ohno ve arkadaslar (83), kuvartzdan yapilmis ince
meniskiislii bir kontakt lens gelistirerek kullanmislardir. Kamei ve arkadaslar
(87), non-kontakt genis agili gériintiileme sistemi ile vitrektomi sirasinda korneay1
kurutmamak igin korneada bes adet ajani karsilastirmigtir: dengeli tuz solusyonu
(BSS Plus®, Alcon Japan Corp, Tokyo, Japonya), viskoelastik (Viscoat®; Alcon
Japan Corp) , vitrektomi kontakt lensi (HHV tipi B®, HOYA, Tokyo, Japonya),
bir sert gaz gecirgen kontak lens (HOYA HARD EX®; HOYA) ve bir yumusak
kontakt lens (Acuvue®, Johnson and Johnson, Tokyo, Japonya). BSS net bir
goriis saglamig, ancak goriintii 30 ila 60 saniye sonra azalmis ve sik sulamalar
gerektirmistir. BSS, genis ac1 goriintiileme sisteminin objektif mercegine zaman
zaman bulasmis ve bu objektif mercegin silinmesini gerektirmistir. Ozellikle
kornea ylizeyine yakin konumlanma gereken genis a¢i non-kontakt lenslerde,

cerrahi esnasinda anteroposterior g0z hareketleri ile temas da olabilmekte ve

54



lensin silinmesi ve okiiler ylizeyin tekrar 1slatilmasi geregi ortaya ¢ikabilmektedir.
Viskoelastik ajan ile genelde gorundrlik iyi bulunmustur, ancak i¢ limitan
membran soyulmasi gibi ince islemler i¢in goriintii netligi yeterli olmamustir.
Kullanilan vitrektomi kontakt lensi gOriintiiyii netlestirmis, ancak goriintii
genisligi kisith bulunmustur. Sert kontak lens ile net goriis saglanabilirken,

yumusak kontak lens birka¢ dakika i¢inde kivrilmis ve goruntl bulaniklasmistir.
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6. SONUCLAR

Bu c¢alisma, olgular iizerinde kontakt ve non-kontakt genis ac1 goriintiilleme
sistemlerinin karsilastirildigi  bilebildigimiz kadariyla ilk klinik ¢alismadir.
Calismamizda, genis acili goriintiileme sistemlerinden kontakt tip AVI ve non-
kontakt tip olan RUV800 lensleri ile elde edilen goéruntiler, kalite ve goriinti
genisligi bakimindan karsilagtirilmistir. Elde ettigimiz bulgular, kontakt sistem ile
alinan goriintiilerin hem hava hem s1vi1 altinda, kalite ve genislik bakimindan non-
kontakt sistemden daha {istiin oldugu yonindedir. Bu durum vitreoretinal
cerrahide, hem arka kutupta calisirken hem de periferik vitreus ve retinaya
erisimde, 6zellikle kiiciik pupilde, korneal 6dem ve opasite varliginda bile cerrahi

verimliligi ve giivenligi arttirmaktadir.
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8. OZET

Vitreoretinal Cerrahide Farkh Goriintiileme Sistemlerinin Sonuclarinin

Karsilastirilmasi

Bu ¢alismada, vitreoretinal cerrahi uygulanan olgulardan, kontakt ve non-
kontakt goriintiileme sistemleri araciligiyla elde edilen goriintiilerin Kkalite ve
goriintli genisligi sonuclarinin retrospektif olarak karsilastirilmasi amaglanmastir.
AVI ve Leica RUV800 sistemleri ile 38 olgunun 38 goziinden alinan goriinti
kayitlari; genis agili lensler (AVI 130- RUV XL) ile alinanlar grup 1 (n=21), arka
kutup lensleri (AVI 68-RUV 90) ile alinanlar ise grup 2 (n=36) olarak
kaydedilmistir. Grup 1 ve 2, vitreusun hava veya sivi dolu olmasina gore; grup la
(21 kayit) ve 2a (36 kayit), grup 1b (21 kayit) ve 2b (36 kayit) olarak ayrilmistir.
Goruntu kayitlari, kalite agisindan Imatest Master programi ile degerlendirilmistir.
Alan genisliginde, olgularin cerrahi 6ncesi alinan OKT goriintiilerindeki opik disk
caplart kaydedilmis ve tlm goriintiiye orani ile hesaplama yapilmigtir. TUm
gruplarda AVI ile alinan goriintiilerin kalitesi, RUV ile alinanlardan daha yiiksek
bulunmustur (p<0.05). Ancak AVI 130 ile AVI 68 arasinda, RUV XL ile RUV 90
arasinda anlamli fark bulunamamustir (p>0.05). Hava ile sivi altinda alinan
goriintli kaliteleri arasinda anlamli fark bulunamamistir (p>0.05). Genis a¢1 ve
arka kutup gruplarinda, AVI lensleri ile alinan goriintilerin, RUV800 ile
alinanlara gore daha genis oldugu saptanmistir (p<0.05). Sonug olarak, AVI ile
alinan gorilintlilerin hem hava hem sivi altinda, kalite ve goriintii genisligi

bakimindan RUV' dan daha istiin oldugu saptanmistir. Bu durum vitreoretinal
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cerrahide, hem arka kutupta calisirken hem de periferik vitreusa erisimde,
ozellikle kiiciik pupilde, korneal 6dem ve opasite varliginda bile cerrahi
verimliligi ve glivenligi arttirmaktadir.

Anahtar kelimeler: Genis ag1 goriintiileme sistemleri, kontakt sistem,

non-kontakt sistem, vitreoretinal cerrahi
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9. SUMMARY

Comparison of Imaging Results of Different Viewing Systems in

Vitreoretinal Surgery

In this study, we aimed to compare the image quality and field of view of
two contact and non-contact imaging systems in cases undergoing vitreoretinal
surgery. Intraoperative images and video records of 38 eyes (38 patients) were
obtained with the AVI and Leica RUV800 wide angle-viewing systems. Images
acquired with the wide-angle lenses of the two systems (AVI 130 versus RUV
XL) were congregated into group 1 (n = 21), while images acquired with the
posterior pole lenses (AVI 68 versus RUV 90) were gathered into group 2 (n =
36). Both group 1 and 2 were subgrouped for comparison according to whether
the images were acquired while vitreous was filled with air or balanced salt
solution. Image quality was evaluated using the Imatest Master program. The
optic disc diameters from preoperative OCT images were used to standardize the
calculation of the dimension of the field of view (degrees) of images. The quality
of images acquired with the contact viewing lenses (AV1) were superior than their
non-contact counterparts (RUV 800 lenses) in all subgroups (AVI 130 versus
RUV XL, AVI 68 versus RUV 90) (p<0.05). However, no significant difference
was found between the images acquired with the two contact lenses (AVI 130
versus AVI 68) and between the images acquired with the two non-contact lenses
(RUV XL versus RUV 90) (p>0.05). The image quality did not differ according to
the medium (fluid versus air) (p>0.05). For both wide angle and posterior pole

images, the images acquired with the contact (AVI) lenses were found to be have
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greater viewing dimensions (in angles) than their non-contact counterparts
(RUV800 lenses) (p<0.05).). Contact wide angle viewing in vitreoretinal surgery
may contribute to surgical efficiency and safety compared to use of non-contact
viewing systems, both while working at the posterior pole and at the peripheral
vitreous and retina. This benefit may be more marked in eyes with small pupils,
corneal clouding and edema.

Key words: Wide angle viewing systems, contact system, non-contact

system, vitreoretinal surgery
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