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ONsOz

Oftalmoskopi, g6z muayenesinin temel taglarindan biri olarak
klinik pratigin vazgecilmez bir unsurudur. Retina, optik disk,
damar yapilari ve arka segmentin diger bilesenlerinin dogru
degerlendirilmesi, pek cok oftalmolojik hastaligin erken tanisi
ve izleminde kritik rol oynar. Bununla birlikte, dodru bir
oftalmoskopik muayene gergeklestirmek, deneyim ve gézlem
becerisinin yaninda temel teorik bilgi de gerektirir.

Bu kitap, oftalmoskopik muayene tekniklerini, oftalmoskopide
kullanilan cihazlari, toplayici lensleri ve bunlarin optik
calisma prensiplerini butlincil bir yaklasimla ele almayi
amagclamaktadir. Her bolim, hem asistan hekimlere hem de
klinik pratiginde oftalmoskopiyi yogun olarak kullanan
uzmanlara rehberlik edecek bigcimde tasarlanmistir. Amag,
okuyucuya sadece teorik bilgi sunmak degil, ayni zamanda
pratik uygulamada da yol gosterici bir kaynak saglamaktir.
Bu baglamda, Ayin Kitabi serisinin basimina olanak saglayan
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanhgina, Yayin Alt
Komisyon Bagkan ve Uyelerine ve Yayin Birimi ¢alisanlarina,
kitabin hazirlanmasinda emegi gegen tium meslektaglarima

tesekkurlerimi sunarim.

Dog. Dr. Cumali DEGIRMENCI

izmir, 2026
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Kbéken olarak Antik Yunanca’da g6z anlamina gelen
“ophthalmos” ve gbézlemlemek anlamina gelen “skopeo”
kelimelerinin birlesiminden olugan oftalmoskopi, géziin arka
segmentinin  gorintilenmesine verilen isimdir ve bir
oftalmoskop tarafindan gergeklestirilir. Fundus terimi ise g6z
kiiresinin i¢ ve arka kismina verilen isimdir. Fundus optik sinir,
makula, retina ve koroidi icerir. Arka kutup olarak
isimlendirilen bdlge ise temelde optik disk ve makulayi iceren
vaskller arkadlarin hemen periferine kadar uzanan santral
bélgedir (Sekil-1). Fundustaki patolojileri tanimak igin
oncelikle normal fundus anatomisinin bilinmesi
gerekmektedir.

Optik sinir, diskin santrali horizontal meridyenin hemen
superiorundan olacak sekilde posterior skleradan gozu terk
eder. Optik disk, minimal derecede vertikal olarak ovaldir ve
normalde pembe renge sahiptir. Santralinde bulunan
depresyon bolgesi fizyolojik optik gukur olarak isimlendirilir.
Cinsiyet ve irka bagl kiglik degisiklikler olmakla birlikte



ortalama olarak optik disk vertikal olarak 1,75 mm, horizontal
olarak 1,5 mm ¢apa sahiptir. Oftalmoskopi sirasinda tespit
edilen lezyonlarin boyutu ve uzakliklar genellikle optik disk
¢api cinsinden ifade edilir ve 1 disk ¢api 1,5 mm (1500
mikron) olarak belirlenmistir (1).

Retina sinir lifi tabakasi, ganglion hicre aksonlarini icermekte
ve optik diske dogru uzanmaktadir. Temporaldeki lifler fovea
etrafinda arkuat olarak uzanarak optik diske ulagsmaktadir. Bu
lifler, demetler halinde en kalin olduklari optik diskin vertikal
kutuplarinda ve 6zellikle inferotemporal ve superotemporalde
oftalmoskopi ile degerlendirilebilir (2).

Sekil-1. Saglikli bir insan fundusunda arka kutbun gérintisi ve
o6nemli yapilarin boyutlari. Klinigimizde kullanilan Visucam (Zeiss,
Oberkochen, Aimanya) fundus kamera ile elde edilmis gorintu (Ege
Universitesi G6z Hastaliklari Argivi).



Makula, keskin sinirlara sahip degildir ve majoér temporal
vaskuler arklar tarafindan sinirlanan yaklasik 5,5 mm
capindaki (yaklasik 18°) alani ifade etmektedir. Fovea ise
makula santralinde bulunan, i¢ retina katlarinin progresif
incelmesinin goérildiga alandir. Boyutu yaklasik 1,5 mm (5°)
capindadir ve optik disk santralinde gére 4 mm temporalde
ve 0,8 mm inferiordadir. Fovea ¢evresinde retinal incelmenin
sebep oldugu halkasal i1sik reflesi bulunur. Foveal avaskuler
zon adi verilen yaklasik 0,4-0,5 mm ¢apindaki bélgede, retina
metabolik ihtiyaclari icin koryokapillerise bagimlidir. Foveola
ise foveanin santralinde bulunan yaklagik 150-200 um’lik
alandir ve santralinde 1s13in en parlak sekilde yansitildigi bir
nokta bulunur. Bu parlak isik reflesinin oldugu nokta ise umbo
olarak isimlendirilir (1, 3).

Ekvator, g6ziin en genis enlemidir ve korneal apeks ile fovea
arasinda orta hattadir. Ekvator, anatomik bir yapi olmayip
diger yapilar referans alinarak pozisyonu tanimlanmistir.
Eksternal olarak limbustan 13 mm uzakhktadir. Ekvator,
oftalmoskopik olarak ise retinanin en periferi ile pars plana
arasindaki bilegke olan ve testere disi seklinde bir gériinime
sahip ora serratadan, 4 disk ¢api uzaklikta ve vorteks ven
ampullalarinin  anteriorundadir. Ora serrata ve ekvator
arasindaki retina alani ise tum alanin Ugte birini
kapsamaktadir (1, 3). Arka kutup ile vorteks ven
ampullalarinin posterior kenari arasindaki bolge midperifer
olarak isimlendirilirken vorteks ven ampullalarinin
anteriorunda kalan kisim uzak perifer olarak isimlendirilir (4).

Tanisal lokalizasyon amaciyla fundus fovea merkez kabul
edilerek horizontal ve vertikal hatlar ile kadranlara ayriimistir.
Ornegin koroiddeki uzun siliyer arterler, horizontal olarak saat
3 (0°) ve saat 9 (180°) yodnlerinde uzanir. Kisa siliyer arter ve
sinirler ise superior ve inferior vertikal meridyenlere yakin
uzanmaktadir (1, 3).

Okiler media ise kristallin lens ve vitreusu icermektedir.
Vitreus sabit bir forma sahip degildir ve yasla birlikte degisime



ugramaktadir. Vitreus gdévdesi, ortasindan Cloquet Kanal
veya Hyaloid Kanal adi verilen kiglk transparan bir kanal
optik diskten vitreus gdévdesine uzanmaktadir. Hyaloid
membranin invajinasyonuyla olusmus bu kanal, embriyonik
dénemde gelisen, lensi besleyen hyaloid arterin kalintisidir.
Vitreus tabani ise ora serrataya yakin bir bélgeden sikica ora
serrata ve retinaya tutunmustur (1, 5).
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Vitreoretinal hastaliklarin tanisinda ve yénetiminde énemli bir
muayene yontemi olan oftalmoskopi direkt ve indirekt olmak
Uzere iki ture ayrilir.

Direkt oftalmoskopi fikri ilk olarak Wiliam Cumming’in
1846’da yayinladigi bir makalede “eger goze tutulmus bir 1sik
kaynagi ile gdzlemci bir kisinin goérus hatti ayni aksta
cakisirsa her goz aydinlatilabilir” goriisi ile ortaya konmustur
(1). 1847'de ilk oftalmoskop dizayni Charles Babbage
tarafindan  bildirilmistir  (2). Oftalmoskop ile retina
muayenesini ise 1851’de Hermann von Helmholtz bildirmistir
ve gunimizde kullanilan direkt oftalmoskop tasarimlarinin
oncusuni de ilk olarak kendisi tanitmistir (3, 4). Bir yil sonra
Christian Ruete, igblikkey odaklama aynasi kullanarak
Helmholtz'un tasariminda degisiklikler yapmis ve bdylece
fundusun stereoskopik ve daha genis bir gorintlisiniu
saglamak igin indirekt oftalmoskopiyi tanitmistir (3).

Helmholtz'un oftalmoskopu ilk tanimlamasindan sonra yillar
icerisinde yuzlerce varyanti ortaya konmus ve Uretilmistir.



Oftalmoskopun belki de en kullanigli ve basarili varyanti, ilk
kez 1945'te Charles Louis Schepens tarafindan tanimlanan
binokuler indirekt oftalmoskoptur (5). Dr. Charles Louis
Schepens retina dekolmani hastalarini daha kolay muayene
edebilmek igin bu cihazi gelistirmigtir. Diger géze ikinci bir
lens ekleyerek binokiler bir oftalmoskop tasarlayan Dr.
Schepens, bu cihaz ile stereoskopik ve genis acili bir gérinti
elde etmistir (5).

Schepens’in gelistirdigi prototipi baz alan, modern binokdler
indirekt oftalmoskoplar giinimizde diinya c¢apinda c¢ogu
oftalmolog tarafindan yaygin olarak kullaniimaktadir.
Binokiler indirekt oftalmoskoplar, vyillar igerisinde
gelistiriimeye devam edilmislerdir. GUniimlzde ayarlanabilir
interpupiller mesafe, ayarlanabilir aynalar, kirmizidan
arindirnimig ve kobalt mavisi filtreler, sarj edilebilir pil ile
calisabilme, video kayit gibi pek ¢ok 6zellik bu cihazlara
entegre edilmis durumdadir. Fotokoagilasyon lazer
sistemleri de bu cihazlara adapte edilerek retinal yirtik ve
premature retinopatisi gibi patolojilerin tedavisinde énemli rol
oynamaktadir.

Direkt oftalmoskoplar ise glinimizde sadece oftalmologlar
tarafindan  degil, diger brans hekimlerince de
kullaniimaktadir. Hatta gelisen muayene cihazlari nedeniyle
oftalmoloji pratiginde kullanimi azalmaktadir.

Yarik lamba biyomikroskopi tarihgesine bakilacak olursa ilk
olarak Purkinje, 1823'te bir lamba kullanarak el ile kullanilan
bir mercegi egik aydinlatmayla blyitmeye c¢alisan elde
tasinan bir yarik lamba gelistirmeye calismistir (6). De
Wecker ise 1863'te ilk oftalmomikroskopu tasarlamistir (6).
Wecker’in bulusu Siegfried Czapski tarafindan 1899 yilinda
hareket edebilen 1sik kaynagdi ve binokilarite eklenerek
gelistirilmistir (6). Modern yarik lamba biyomikroskopinin
énciist, 1911'de Isvegli Nobel 6duilli fizikgi Allvar Gullstrand
tarafindan Zeiss firmasi ile isbirligi icinde gelistirilmigstir (7).



Gullstrand, bulusunu kornea ve astigmatizma yapisiyla ilgili
arastirmalari ilerletmek icin kullandi. 1930'larda isvicreli mucit
ve g6z doktoru Hans Goldmann, Gullstrand’in yarik lamba
biyomikroskopunu daha da gelistirerek 1sik IsIninin
konverjans noktasinin  mikroskobun odak noktasiyla
cakismasini saglamistir. Goldmann'in ¢ift odakli yarik lamba
biyomikroskoplari, 1958'den itibaren isvigreli girisimci Haag
Streit tarafindan Uretildi ve piyasada satilan ilk yarik lamba
biyomikroskoplar olarak yerini aldi (8). LED is1k kaynaklarinin
ortaya c¢ikisi gibi aydinlatma teknolojisindeki kiguk
ilerlemelerin disinda, bu cihazlar ginimizin yarik lamba
biyomikroskoplari ile hemen hemen aynidir. Yarik lamba
biyomikroskop, korneanin ylksek refraktif glici nedeniyle
gdzun 1/3 én kisminin muayenesi icin ideal olup non-kontakt
yardimci lenslerin gelistirildigi 1980’li yillara kadar fundus
muayenesi igin ¢ok kullaniimamistir. 1985 yilinda Lundberg
tarafindan  non-kontakt 60 diyoptri (D) lens ile
biyomikroskopik fundus muayenesi bildirilimistir. David Volk
ise 1985 yilinda yarik lamba biyomikroskopi igin lensler
gelistirerek bunlarin  patentini almig ve oftalmolojinin
kullanimina sunmustur (7). Bu lensler sayesinde modern
yarik lamba biyomikroskopi gtinimuzdeki halini almistir. Bu
gelismelere paralel olarak yarik lamba biyomikroskopi ile
ginimizde hem o6n segment hem de arka segment
muayenesi pratik bir sekilde yapilabildigi icin neredeyse
vazgecilmez olmustur.
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Retinanin tamami, eger yayilip duzlestirilebilir ise yaklasik
olarak blylk bir posta pulu boyutuna ulasir ve retina
uzerindeki 6nemli yapilar oldukga kiguktur (Sekil-1).

Sekil-1. Diseke edilmis insan retinasinin gérinimu (2).



Ornegin; optik sinir baginin ¢api 1,5 milimetredir ve majér kan
damarlari yalnizca 0,1-0,2 milimetre capindadir. Belirgin
papilddem yani optik sinir basinin 3,00 D yiikselmesi yalnizca
yukseklikteki 1 mm degisime esdegerdir. Kan damarlari,
hemoraji ve eksudalar gibi cogu kirmizi ve sari renkli gesitli
bulgular kanla dolu koroidin agik kirmizi arka planina karsin
gorulmektedir. Korneal yansimanin varlidi, saglikli kornea ve
kristallin lensten fizyolojik olarak geri yansiyan isik, fundus
degisikliklerinin degerlendiriimesini daha da zorlastirir (1).

Tdm bu engellere ragmen, muayeneyi yapan Kiginin
oftalmoskopiyi kullanarak d6nemli sayida tani koyabilmesi
mumkunddr. Oftalmoskop retina ve fundusun
goruntilenmesini sagdlayan bir enstrimandir ve U¢ temel
elementi igerir:

e Isik kaynagi

e Isigin muayene edilen g6z igerisine
yansitiimasi

e Fundustan yansiyan isigin toplanarak bu
keskin olmayan fundus goéruntisinin optik
olarak diizeltiimesi

Oftalmoskoplar c¢alisma prensiplerine goére direkt veya
indirekt olarak ikiye ayrilir. Direkt oftalmoskopide incelenen
fundus toplayici lens yardimi olmadan gérilirken, indirekt
oftalmoskopide gorunti  toplayici lens yardimi ile
olusturulmaktadir.

Direkt oftalmoskopide, muayene eden kisi hastanin retinasini
incelerken hasta g6ziinun optik temellerini kullanir. Eger hem
muayene eden kisi hem de hasta, emetrop ve akomodasyon
yapmiyor ise hasta retinasinin belli bir noktasindan gelen isik
Isinlari paralel olarak gozu terk ederek direkt oftalmoskopun
gozetleme deliginden geger ve muayene eden kisinin
retinasinda odaklanir. Bdylece hasta retinasi ve muayene
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eden Kisinin retinasi eslenmis olur. Hasta retinasinin diz,
sanal ve buyutilmus bir gérinttsi olusturulur (1, 3).

Sekil-2’de  goruldigu  Uzere, direkt oftalmoskop 1sik
kaynagindan ve gozlenen noktadan gelen isik iginlarini es
eksenli olarak yoénlendirmektedir ve bir gézetleme deligi
seklinde galismaktadir. Aslinda hastanin lens ve korneasi,
retinasinin bir goérintistinu yaratmaktadir. Boylece gézlemci
gercekte hastanin retinasini  degil, retinanin  optik
goruntisini  gOrmektedir ve bu gorintd  indirekt
oftalmoskopideki gibi ters ¢cevrilmemistir, dizdur (1).

Sekil-2. Direkt oftalmoskopun optik dinamikleri. Bir ayna (yari gimus
kapl veya merkezi bir acikhda sahip) kullanilarak gézlem isiginin
yonleri ve hastaya gelen isik koaksiyel hale getirilir. Hastanin
fundusundan yansiyan isinlar merkezi agikliktan gegerek gézlemciye
ulasir (1).

Modern direkt oftalmoskoplarin goris alani ortalama 7°
kadardir ve gézlemcinin pupil dis siniri ile hastanin pupil dis
sinirn icerisinden gecgen isinlarla simirhdir  (Sekil-3). Bu
nedenle hasta géziine mimkiin olabildigince yaklasilsa bile
perifer retinadan gelen Isinlar yakalanamamakta ve
inceleyen kisinin pupil araligina ulastinlamamaktadir (3, 4).
Ancak; Yine de direkt oftalmoskopun goris alanini arttirmak
icin hastanin pupili dilate edilmeli ve gézlemcinin gozi
hastanin g6ziine mimkiin oldugunca yaklagmaldir. Direkt
oftalmoskop hareket ettirilerek santral 7°’lik goris alaninin

1



disinda kalan bir  miktar daha retina  alani
goruntilenebilmektedir (5, 6).

Sekil-3. Direkt oftalmoskopide gériis alani. incelenen géze miimkiin
oldugunca yakin konumda olunsa bile perifer retinadan yansiyan
Isinlar muayene eden kiginin pupiline ulagsmamaktadir. Bu da goérus
alanin 7° gibi kisitli bir alana sinirli olmasina neden olmaktadir (4).

Bahsedildigi gibi direkt oftalmoskopide incelenen géziin optik
temelleri kullanilir. Burada bilinmesi gereken herhangi bir
mercegdin blyitme kapasitesi genellikle lens gucunin dortte
biri olarak tanimlanir. 60 D kirma gucune sahip tipik emetrop
bir géziin, basit buyitme giici formilu kullanilarak, 60 / 4
oraninda yani 15 kat blyGtildigu dusinulebilir (4, 7).
Ornegin, 20 D kirma giiciine sahip dogal kristalin lensin
ctkarildigi afakik gozlerde, goézlemci icin biyutme yaklasik
40/4 veya 10 kata dusurdlur.

Ayni zamanda direkt oftalmoskoplarda, muayene eden
kisinin veya hastanin duzeltiimemis sferik refraktif kusurlarini
kompanse edebilmek igin ek lensler bulunur. Ornegin,
miyopik bir hastada, g6z igerisindeki arti gugteki kristalin lensi
nétralize edebilmek icin oftalmoskopta eksi glcte bir lens
tercih edilir. Bu iki lens, Galilean teleskop etkisi yaratir ve
blyldtme gucunin arttinrken goéris alanini dasarir  (4).
Galilean teleskoplar, gézlemciye yakin olan ylksek eksi glglu
bir okdler lens ile objeye daha yakin olan disik pozitif gigli
bir lens icerirler. Benzer sekilde, hipermetropik bir gézin
fundusu degerlendirilirken ise buyitme 15 kattan daha az
olacaktir. Bunun nedeni ise g6z icerisindeki eksi glgteki
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lensin ve oftalmoskop uzerinde bulunan arti gigteki lensin
olusturdugu ters Galilean teleskop etkisidir (4).

Binokiler indirekt oftalmoskoplar direkt oftalmoskopla
kargilastirildiginda, daha genis bir gorus alani, stereoskopik
bir gézlem ve yliksek kontrastl goriinti saglamaktadir. Ancak
bu avantajlarin yaninda bazi dezavantajlari da mevcuttur.
Direkt oftalmoskopa gore daha biyik, agir ve pahal bir
muayene enstrimanidir ve muayene igin pupil dilate
edilmelidir.

Sekil-4’de gorildigl Gizere binokuler indirekt oftalmoskoplar
ile birlikte perifer retinadan yansiyan ve direkt oftalmoskop ile
toplanamayan bu iginlarin toplanarak alici pupile dogru
yonlendiriimesi ve bdylece goérls alaninin arttiriimasi i¢in bir
toplayici lens kullanilir. Boylece ¢ok daha genis bir gorus
alani elde edilir (20 D toplayici lens igin yaklasir 25°) (4, 8).

Sekil-4. indirekt oftalmoskopide gériis alani. Direkt oftalmoskopiden
farkh olarak indirekt oftalmoskopide toplayici lens, perifer retinadan
gelen isinlari da toplayarak odaklar. Boylece gorus alani genisletilmis
olur (4).

Binokuler indirekt oftalmoskoplarda, kornea ve lense bagl
yansima ve sacilmanin énlenmesi igin aydinlatma isinlari ve
goézlemlenen 1ginlar kornea-lens duzleminde toplayici lens
sayesinde birbirinden ayrigtirilir (1). Bu da dilate bir pupil
gerektirir. Isik kaynagindan gelen isinlar hastanin pupilinin
belli bir kismina odaklanarak yoénlendirilirken, toplayici lens
gozlemcinin pupilini hastanin pupiline odaklar ($ekil-5) (1, 4).
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Sekil-5. Binokiler indirekt oftalmoskopun optik dinamikleri.
Aydinlatma isinlart  pupilin - kiglk bir kismindan girerken
g6zlemlenenler isinlar ile ¢akismamaktadir. Béylece yansima ve
sagilma azaltihr (1).

Toplayici lensin, fundus goéruntisund olusturmasinin yaninda
bir diger amaci da indirekt oftalmoskopun kendisi ile hastanin
korneasini birbirine odaklamasidir. Bdylece aydinlatma
Isinlari, g6zlemcinin odaklandigi kornea bolgesinden farkl bir
bdlgeden gecerler. Korneadan yansiyan iginlarin bu sekilde
elimine edilmesi 6nemlidir. Clnki kornea 1s1gin %2 kadarini
yansitir ancak gbézlemlenen retinal goérinti 1s1§in yalnizca
%0,71’idir. Eder korneadan, goézlemlenen isin dizlemine
yansiyan bu isinlar engellenemez ise retinanin gorintisu
gozlemlenememektedir (4).

Sonu¢ olarak; g6zlemlenen retina, olusturulan gorunti ve
g6zlemcinin retinasi birbiri ile eslenmis olur. Ayni zamanda
indirekt oftalmoskop ile hastanin korneasi da birbirine
odaklanmis hale getirilir ($ekil-6) (4). Bu sayede 1sik kaybi,
sacilma ve yansimalar minimize edilirken, gérlus alani ise
maksimize edilmis olmaktadir ve fundus detaylari da
kolaylikla secilebilmektedir.

Ote yandan gdzlemcinin toplayici lensin yiizeyinden
kaynaklanan yansimay! azaltmak icin elle kullanilan bu
toplayici  lensi  stratejik olarak  hareket ettirmesi
gerekmektedir. Bu yansima da yansima onleyici kaplamaya
sahip lensler ile azaltilabilmektedir.
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Sekil-6. Indirekt oftalmoskopide eslenen diizlemler. Hastanin
retinasi, olusturulan goérunti ve goézlemcinin retinasi birbiriyle
eslenirken ayni zamanda oftalmoskopun bas (nitesi ile hasta
korneasi da birbiriyle konjuge olur (4).

indirekt oftalmoskopide, hasta fundusunun gergek ve tam
olarak (horizontal ve vertikal) ters gevriimis gorintusi
toplayici lensin 6n ylziinde olusmaktadir (1, 4). Bu nedenle
g6zlemci gbzlemledigi bulgularin géruntudeki yerlesimlerine
gore hasta fundusundaki gercek lokasyonlarini tespit
edebilmektedir.

Oftalmoskopide goris alani kavramini inceleyecek olursak
hastanin fundusundan gelen ve gozin odak noktasindan
gecerek toplayici lensin kenarlarina ulasarak gdézlemci
tarafindan yakalanabilen isinlar, géris alaninin boyutunu
belirlemektedir (Sekil-7) (4, 9).

Sekil-7. Fundustan gelen ve g6ézin odak noktasindan gecgerek
toplayici lensin kenarlarina ulasarak yakalanabilen iginlar, goris
alaninin boyutunu belirlemektedir (4, 9).
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Toplayici lensin hasta gbézine olan mesafesi de lens
tarafindan yakalanan hasta fundusunun boyutunu belirler (1).
Mimkin olan en genis goris alanini saglamak igin lens ve
gbzlemcinin gézu arasindaki mesafe ile lensin odak uzakhgi
esit olmalidir. Dolayisi ile goéris alani, lens ¢apl ve odak
uzakhigi ile iligkilidir. Bir lensin odak uzakhgi ile diyoptrik glict
ters orantilidir (10,11).

Goriis alani = Lensin ¢api + odak uzakligi (lens-incelenen g6z
arasindaki mesafe) = Lens g¢api x diyoptrik glicti

Bu basit formll sayesinde cesitli lenslerin goris alanlar
karsilastirilabilir. Ornegin, esit giigte olan iki lensten daha
genis capa sahip olan lens daha genis bir goris agisi
saglamaktadir. Tam tersi olarak esit ¢capta bulunan ancak
daha gugclu lensler daha genis goris acisi saglar. Ancak
toplayici lenslerin siklikla diyoptrik gugleri arttikca cap
uzunluklari azalmaktadir. Bu nedenle 20 D ve 3 cm ¢apindaki
bir lens, 30 D ve 2 cm capindaki bir lens ile 13 D ve 4,5cm
capindaki bir lens neredeyse ayni goris alanina sahiptir (10).

Gorus alani genellikle goéris acisinin ifade ettigi derece
cinsinden belirtilir ve “°” semboll ile gosterilir. Tablo-1'de
gOrus alani ve karsilik geldigi retina alanlari arasindaki iligki
gOsterilmigtir (9).

Tablo-1. Goris alani, kapsadigi retina alani ve bu alanin toplan
retina alanina oranlari tabloda ifade edilmistir (9).

Goris Alani Retina Alani Toplam Retina
°) (mm?) Alanina Orani (%)
5 1,65 0,14
10 6,7 0,57
15 14,8 1,3
20 26,2 2,3
25 40,7 3,5
30 58,3 5,1
35 78,8 6,9
40 102,2 8,9
45 128,2 11,2
50 156,7 13,6
55 187,6 16,3

16



60 220,1 19,2

65 255,5 22,3
70 292,3 25,5
75 330,6 28,8
80 370,3 32,3
85 411,0 35,8
90 452,7 39,4
95 495,1 43,1
100 538,0 46,9
105 581,1 50,6
110 624,2 54,4
115 667,3 58,1
120 710,0 61,8
125 752,3 65,5
130 793,8 69,1
135 834,6 72,7
140 874,4 76,2
145 913,2 79,5
150 950,8 82,8
155 987,1 86,0
160 10221 89,0
165 1055,8 92,0
170 1088,0 94,8
175 1118,8 97,5
180 1148,0 100

Bir toplayici lensin transvers (lateral) blyitme gici:

M= g x M, formilu ile hesaplanabilir (12).

P, hasta gézulnun total diyoptrik guicu

C, toplayici lensin diyoptrik gticu

M,, muayene eden kisinin toplayici lens tarafindan

olusturulan goérintuyu net bir sekilde gorebilmesi icin gereken
ek agisal blyltme miktari

M, genellikle 25 cm'lik (25 cm mesafe icin saglikli presbiyopik
olmayan bir yetiskin 4 D kadar akomodasyon yapmaktadir)
standart izleme mesafesine gbére hesaplanir veya varsayilir
(12).

Muayeneyi yapan kisi binokuler indirekt oftalmoskop
kullaniyorsa ve bu gorintiyl gérmek icin belirgin miktarda
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akomodasyon yapiyor ise, o zaman M, =% formdla M., 'yi
hesaplamak icin kullanilabilir. Burada A, diyoptri cinsinden
gozlemcinin yapmis oldugu akomodasyon miktarini ifade
etmektedir. Eger gdzlemci presbiyopik ise A, gdzlemcinin
yakin gbérme igin kullandigi ek kiricihk gucuni temsil
etmektedir (12).

Bir 6rnek ile aciklamak gerekir ise presbiyopik bir gézlemci,
emetropik bir hasta zerinde binokuler indirekt oftalmoskopi
ile muayene gercgeklestirdiginde, emetropik hasta géziinin
toplam kiriciligi 60 D olarak varsayilabilir. Gézlemcinin de
muayenede 16 D’lik bir toplayici lens kullandidi ve yakin
gorme icin 2,50 D adisyona ihtiyag duydugu varsayilir ise
sonug olarak, 2,34 kat bir biyltme elde edilmis olur:

60,00 2,50

= 22 234
1600 X7z = 23

Ancak; presbiyopik olmayan bir gdzlemci icin standart 25 cm
mesafede M,, 1 olarak hesaplanacagindan dolay1 emetropik
bir g6z muayene edilirken 60 D / Toplayici lens glicli (D) bize
transvers (lateral) biyutme giictinii vermektedir.

Ornegin; emetropik bir géz (60 D) ve 20 D bir lens icin
buyttme orani =60 D /20 D = 3x iken 30 D bir lenste bu oran
60 D /30 D = 2xdir.

Burada goruldigu Uzere toplayici lensin diyoptrik glci
arttikga sagladigi  blylitme glci azalmig olmaktadir.
Toplayici lenslerin goriis alani ise daha 6nce bahsedildigi
uzere diyoptrik gugleri ile dogru orantilidir. Yani bir toplayici
lensin diyoptrik glict arttikga blylUtme glicu azalmakta, goris
alani ise artmaktadir. Dolayisi ile blylutme glici ve goris
alani birbiri ile ters orantili iki parametredir.

Ancak; bu buyitme glici total transvers blyltme glictinin
ifade etmemekte, gdzlemcinin goriintlyl gordigu standart 25
cm mesafeye gore hesaplanmaktadir. Ancak gdézlemcinin
gorintliye olan mesafesi arttikga veya azaldikga total
blyltme glcl degismektedir (4). 20 D toplayici lens ve 40
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cm mesafe igin bu total transvers buyitme glici 3 x 25/ 40
yani 1,87x olarak hesaplanir (Sekil-8).

Sekil-8. indirekt oftalmoskopide total bilyiitme giicii. Farkli toplayici
lensler ile ve gdzlemcinin lense uzakhgina gére total blylUtme
gucundeki degisiklikler gérilmektedir (4).

indirekt oftalmoskopi ayni zamanda stereoskopik bir gériintii
saglar. incelenen fundustan gelen isik isinlari, toplayici
mercek sayesinde indirekt oftalmoskopun lzerinde bulunan
iki adet okulere (aralarindaki mesafe genellikle 15 mm)
yonlendirir (1, 4). Sonrasinda prizmalar bu isinlari
gézlemcinin  gézlerine yénlendirir. interpupiller araliga
(yaklasik 60 mm) gore daha kisa olan bu iki adet okdler
arasindaki mesafe nedeniyle gézlemcinin steropsisi dortte bir
oraninda azalir (4). Ancak aksiyel buylitme glicu stereoskopik
goruntiyd guglendirir. Aksiyel buyutme glcl ise lateral
biiylitme gliciiniin karesine esittir (4). Ornegin, 20 D yani 3x
lateral (transvers) blyltme gliciine sahip bir lensin, aksiyel
buyitme gicu 9x'dir. Ancak okdlerler derinlik algisini dortte
bir oraninda azalttigi icin total aksiyel biyUtme glicu 9/ 4 yani
2,25x olarak hesaplanir. Sonug olarak 20 D bir toplayici lens
ile fundusta gozlemlenen lezyonlar 3 kat daha genis iken
derinlikte ise 2,25 kat artis olusturulur (1, 4).

Yarik lamba biyomikroskobu oftalmologlar tarafindan en ¢ok
kullanilan ekipmanlardan biridir. Bu cihaz degisken yukseklik,
genigslik ve agiya sahip odaklanmis isik 1sin1 yayabilen
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stereoskopik bir biyomikroskoptur. Géziin 6n segmenti ve
adnekslerin detayl anatomisinin U¢ boyutlu goérsellestiril
mesine olanak tanir. Isik 1sininin yukseklik ve genisliginin
degistirilebilmesini  saglayan vyarik seklindeki acikhk
sayesinde, cevre dokulardan yansiyan iginlarin elimine
edilmesine ve detayli degerlendirilebilen kesitsel bir
goruntinun elde edilmesine olanak tanir (3).

Ancak; yarik lamba biyomikroskop ile, kornea ve lensin
birlikte yuksek refraktif glcli nedeniyle, retinanin
goruntilenmesi saglanamamaktadir. Tek basina goézin
ancak; 1/3 o6n vyapilan degerlendirilebilmektedir. Arka
segmentin degerlendiri lebilmesi i¢in kornea ve lensin sahip
oldugu refraktif glictin Ustesinden gelinmelidir (3). Bu, kornea
refraktif guicinuin nétralize edilmesi veya korneanin refraktif
glclndn bir teleskop komponenti olarak kullaniimasi olarak
iki yontemle asilabilir. Yarik lamba biyomikroskopide
kullanilan non-kontakt toplayici lensler, binokuiler indirekt
oftalmoskopide kullanilan toplayici lensler gibi genellikle
kornea refraktif gucuni bir teleskop komponenti olarak
kullanir  ve temel prensipleri  binokller indirekt
oftalmoskopideki lensler ile tamamen aynidir (1). Yani bu
toplayici lenslerde de diyoptrik gi¢ arttikga buyitme gici
azalmakta, goris alani ise artmaktadir. Bu lensler ile de
retinanin gergek, vertikal ve horizontal olarak ters bir
goruntisu alinmaktadir. Ancak; yarik lamba
biyomikroskoplarda cihazinin kendisinin sahip oldugu ve hem
On segment hem arka segment muayenesinde kullanilabilen
cesitli blylutme segenekleri toplayici lensler ile elde edilen
buyitme miktarini  modifiye etmektedir (12). Cogu
biyomikroskopta 6x, 10x, 16x, 25x, 40x gibi ek blylUtme
secenekleri mevcuttur. Daha o©nce bir toplayici lensin
blyitme glcinin hesaplanmasinda MzgxMe seklinde

belirtilen formildeki, M, eger indirekt oftalmoskopi bir yarik
lamba ile gergeklestiriliyor ise cihazin sagladigi ek buyitme
miktarini ifade eder (12). Bdyle bir durumda 90 D’lik asferik
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lens ile yapilan muayenede blylutme miktari, 6,67 kat olarak
hesaplanir:

60,00
M = leo = 6,67x
Ayni zamanda yarik lamba biyomikroskopide farkli amaglar
dogrultusunda gelistiriimis non-kontakt lenslerin yani sira
kontakt  lenslerde kullaniimaktadir. Bu lenslerin
ayrintilarindan ilerleyen bélimlerde bahsedilecektir.
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1. BINOKULER iNDIREKT OFTALMOSKOPIDE
TOPLAYICI LENSLER

Binokuler indirekt oftalmoskopinin ayrilmaz bir pargasi olan
toplayici veya asferik lensler, incelenen retinanin gergek ve
ters cevrilmis gorintisunin, lens ve goézlemci arasinda
olusturulmasini saglar (1). Ancak farkh gugteki lensler, farkl
biyldtme gucli ve goéris alanlarina sahipti. Bu farkh
karakteristik  Ozelliklere sahip lensler, farkhi amaglar
dogrultusunda ve gbzlemcinin tercihlerine gére secilmektedir.
Bu lensler asferik olarak nitelendiriimektedir. Asferik lenslerin
mekanizmasini  anlayabilmek igin  oncelikle  sferik
aberasyonun tanimini bilmek gereklidir. Sferik yani kiresel
lenslerin olugturdugu bu aberasyon tipinde mekanizmanin
temelinde isinlarin optik akstan uzaklastikca daha fazla
kirlimasi bulunmaktadir. Sferik bir lens, lens optik eksene
paralel gelen tim 1sinlari tek bir noktada
odaklayamamaktadir. Sadece optik eksene yakin
merkezdeki demetler odak noktasinda kesisirler. Lensin
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periferik kismina dusen isinlar ise daha fazla kirilirlar ve optik
ekseni, odak noktasinin éniinde keserler (2). Bu da kenar
kisimlarda goruntu bulanikhgina yol agar. Bu nedenle de
goruntl merkezde ve santralde ayni netlikte degildir ve buna
sferik aberasyon adi verilmektedir (Sekil-1) (1, 2). Asferik
lensler, perifer ve merkezdeki kirilma miktarlari ayni olacak
sekilde tasarlanmigtir. Ginimuzde cogu toplayici lens cift
asferik tasarima sahiptir. Dolayisiyla bu lensler ile, lensin
hangi yizinin hastaya dodru konumlandirildigi nemsizdir.

Sekil-1. Indirekt oftalmoskopide total biyiitme giicii. Farkli toplayici
lensler ile ve godzlemcinin lense uzakhgina gére total blylUtme
glcundeki degisiklikler gérilmektedir (1).

Farkli diyoptik glgteki toplayici lensler, farkli goérus alanlari,
calisma uzakhigi ve degisken buyutme guglerine sahiptir.
Bulgulari saglikli degerlendirmek ve farkli senaryolar igin
uygun lensi se¢cmek adina toplayici lenslerin g¢alisma
dinamiklerini anlamak Onemlidir.  Binokiler indirekt
oftalmoskopide kullanilan toplayici lensler genellikle 14 D ile
40 D arasinda degisken diyoptrik giglere sahiptir (Tablo-1)
(3). Tablo-1'de goris alani stitununda statik ve dinamik goris
alani degerlerinin verildigine dikkat ediniz. Statik gérus alani,
lense egim verilmeden gorilebilecek maksimum alani ifade
etmektedir. Dinamik goérus alani ise lense optik aksa gore
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herhangi bir yéne 15° egim verilerek gérilebilecek alani ifade
etmektedir (4).

Tablo-1. Binokiiler indirekt oftalmoskopide kullanilan toplayici lensler
ve ozellikleri (3, 5).

Lens Gorus Alani Buyutme Calisma
Gicu (Statik/Dinamik) Giicii Uzakhigi
14D 36°/47° 4, 3 kat 80 mm
20D 46° / 60° 3,13 kat 50 mm
28D 53°/69° 2,27 kat 33 mm
30D 58°/75° 2,15 kat 30 mm

(Not: Volk (Volk Optical, Ohio, Amerika Birlesik Devletleri) firmasinin
trtinlerine ait olan bu degerler farkli Ureticilerin farkli géz modelleri
kullanmasi sebebiyle ayni diyoptrik glice sahip lensler igin farkli
belirtilebilmektedir.)

Bir lens secerken akilda tutulmasi gereken temel
Ozelliklerden bazilari arasinda gorlintl kalitesi, gereken 11k
miktari, sinirli pupil boyutu ile gérintileme kolayligi ve klinik
kullanimin ergonomisi yer alir. Lens ergonomisi 6zellikle
kullanim sekline, kontrol kolayligina, lens agirligina ve genel
kullanim rahathgina odaklanir. Bunlarin ¢ogu bireysel
tercihlere ve dénceki deneyimlere baghdir.

Geleneksel olarak toplayici lensler camdan yapilmistir ve
tutmay kolaylastirmak icin lensin gevresinde tirtikli bir lens
tutucusuna sahiptir. Bazi yeni lensler, lens kontrolinu
iyilestirmek icin tasarlanmis olan silikon lens tutucusu ile farkl
bir goérinime sahiptir; bunlar kullanilan malzemelerden
dolayr daha hafifti. PMMA lensler ise geleneksel cam
lenslerden daha hafiftir ve buharlastiriimis elmastan yapiimis
sert bir kaplamayla cizilmelere kargi korunur (6).

Binokdiler indirekt oftalmoskopinin, birincil olarak tercih edilen
toplayici lensi 20 D lenstir. Bu nispeten disuk gugteki lens
(2.2, 20 D, Volk Optical; 20 D Ocular Instruments; ezView 20
D, lon Vision) biyutme giicu ile goris alani arasinda dengeli
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olarak nitelendirilebilir. Arka kutupta belirgin olmayan
hemorajilerin kirmizidan arindiriimisg filtre ile goérilmesi,
skleral depresyon ile perifer retinadaki anomalilerin tespiti gibi
durumlar bu lensin éne cikan 6zellikleridir (6).

Bu lenslerin dizaynindaki gelismeler, yansimalari en aza
indirerek ve lenslere c¢esitli ek islevler kazandirarak
muayeneyi daha da kolaylastirmaktadir. Ornegin, Ocular
Instruments firmasinin Maxfield 20 D lensi igin, lensin 6n
tarafina takilan Saxena Retinal Grid 520 ad1 verilen bir eklenti
bulunmaktadir (Sekil-2).

Sekil-2. Ocular Instruments (Ocular Instruments Inc., Washington,
Amerika Birlesik Devletleri) firmasinin Maxfield 20 D lensi igin, lensin
on tarafina takilan Saxena Retinal Grid 520 eklentisi (7).

Bu eklenti 5,20 mm aralikh monofilament gizgilerden olusan
bir 1zgara desenine sahiptir; bu, 1zgara boyutunu optik sinir
basiyla karsilastirarak retina lezyonlarinin, koroidal
nevuslerin ve belgelenmesi gereken diger anomalilerin
boyutunun tahmin edilmesine yardimci olmaktadir (6, 7).
Boyutun bu sekilde i1zgarayla tahmin edilmesi glvenilir bir
Olgim saglar ve progresyon agisindan  sonraki
degerlendiriimelerde analiz edilmesini saglamaktadir. Volk
firmasi ise yansimalari en aza indirmek igin digiik dagilhimh
cam ve yansima Onleyici kaplamaya sahip bir dizi lens
gelistirmistir. Bu Urlnlerden Digital ClearMag, artan blyltme
orani nedeniyle 14/15 D lensin yerini alacak sekilde ve Digital
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ClearField modeli ise 20 D veya Panretinal 2.2 lensin yerini
alacak sekilde tasarlanmistir (5, 6).

Daha fazla blyitme gulcine sahip olan dislk diyoptrik gugli
lensler (MaculaPlus 5.5x ve 15 D, Volk Optical; 16 D, Ocular
Instruments), makula, optik sinir ve sinir lifi katmaninin net,
stereoskopik  goOruntlisini de igeren arka kutbu
degerlendirmek i¢in kullanighdir (5-7). Ayrica, hasta yarik
lamba muayenesi igin elverigli olmadiginda ve optik sinirin
daha ayrintili bir géruntustne ihtiya¢ duyuldugunda (6rnegin,
glokomatdz hasari tahmin etmek veya makula 6deminin
degerlendiriimesinde) da kullanishdirlar. Bu lenslerin tek
dezavantaji korneadan uzak calisma mesafesidir. Lensleri
sabitlemek icin uzun parmaklara ihtiyag vardir; ancak
kullanici iki elini de kullanabilir ve bir elinin avcunun ulnar
tarafini hastanin alnina yerlestirirken diger eli de onun
Uzerine koyarak caligabilir.

Orta diyoptrik gugli lensler (28 D, 30 D Volk Optical, 30 D
Ocular Instruments; ezView 20 D, lon Vision), pupil boyutu
kicik olan veya katarakt ameliyati sonrasinda kapstiler
fimozis gibi 6n kapstlde daralma, opak kapstloreksis agikhgi
olan hastalar icin idealdir (6). Buyutme oranindan &6din
verirken daha genis bir gorus alani saglarlar. Buyutme
eksikligi nedeniyle fundusu incelerken daha da segcici olmak
gereklidir. Ocular Instruments'in ayrica lezyon ve nevuslerin
boyutunu tahmin etmeye yardimci olmasi icin Maxfield 20 D
lenstekine benzer olarak Maxfield 28 D lensi igcin de Saxena
Retinal Grid 428 adi verilen bir eklentisi de bulunmaktadir (7).

Cok yiksek giicli (40 D) lensler, 6zellikle fundusu gérmenin
basl basina bir zorluk oldugu hasta poptilasyonlarinda, retina
taramalari igin iyi galisir. Herhangi bir bariz hastaligi diglamak
icin tek seferde bliylik bir retina alani bu lensler ile gorulebilir.
Sekil-3'te klinigimizde kullanilan 28 D ve 20 D binokuler
indirekt oftalmoskopi lensleri gérilmektedir. Burada anlatilan
ve piyasada bulunan baslica binokiler indirekt oftalmoskopi
toplayici lensleri ve 6zellikleri Tablo-2’de 6zetlenmisgtir.
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Sekil-3. Klinigimizde kullanilan binokiler indirekt oftalmoskopi
lensleri. A) Solda 28 D ve sagda 20 D lenslerin Ustten gorintisa.

B) 28 D toplayici lens.
C) 20 D toplayici lens.

Tablo-2. Binokdler indirekt oftalmoskopide farkli Ureticilere ait

toplayici lensler (5-8).

Binokiiler indirekt Oftalmoskopide Kullanilan Toplayici Lensler
Goriig Biiylitme Calisma Kullanim

Uretici Lens

. ezView
lon Vision 20D

. ezView
lon Vision 28D
Ocular Maxfield

Instruments 20D

Ocular Maxfield
Instruments 30D

Alani

46°/60°

53°/69°

50°

63°

28

Gicii
3,8
kat

2,27
kat

2,97
kat

1,97
kat

Uzakhgi

50
mm

33
mm

47
mm

26

Alani
Genel
fundus
muayenesi
Genel
fundus
muayenesi
Genel
fundus
muayenesi
Kuguk pupil,
genis
fundus alani



Kuguk pupil,

genis
Ocular Maxfield g2° 1,49 14 fundus
Instruments 40D kat mm alani,
pediatrik
muayene
Arka kutbun
yuksek
Volk Macula = 460430 5,50 80 detayli
Plus 5.5 kat mm o -
degerlendiril
mesi
Arka kutbun
yuksek
Volk 15D 36°/47° 4.1 2 detayli
kat mm o .
degerlendiril
mesi
Arka kutbun
- yliksek
Volk Digital sgoage >89 60 detayli
ClearMag kat mm N L
degerlendiril
mesi
Genel
Volk 20D 46°/60° 3,13 50 panretinal
kat mm fundus
muayenesi
Genel
Digital SN 4°) 37 panretinal
Volk ClearField s8%/72 kat mm fundus
muayenesi
Genel
Panretinal o/rno 2,68 40 panretinal
Volk 2.2 S7eTs kat mm fundus
muayenesi
Kuglk pupil,
Volk 30D 58°/75° 215 30 genis
kat mm
fundus alani
Kiguk pupil,
Volk 40D eoo90° 57 20 geni fundus
kat mm alani, pediat
rik muayene

(Not: Farkli treticiler farkli g6z modelleri kullanarak bliyiitme giicii ve
goris alani blgiimleri yapmaktadir bu nedenle 6zelliklerin direkt
olarak karsilastirilmasi saglikli sonu¢ vermemektedir.)
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2. YARIK LAMBA BiYOMIKROSKOPIDE TOPLAYICI
LENSLER

Yarik lamba biyomikroskop ile fundus mauyenesinde non-
kontakt ve kontakt lensler olmak Uzere gesitli amaglar igin
geligtiriimig iki farkl tipte lens kullaniimaktadir.

2.1. Non-Kontakt Yarik Lamba Biyomikroskopi Lensleri

Non-kontakt lenslerin temel avantaji, korneaya temas
etmemeleri sayesinde daha rahat bir kullanim sunmalaridir.
Bu nedenle topikal anesteziye gerek duyulmaz ve travma
gecirmis hastalarda da glivenle uygulanabilirler. Non-kontakt
lensler ilk kez 1953 yilinda El Bayadi ve 1959 yilinda Hruby
tarafindan gelistiriimistir (9). El Bayadi tarafindan gelistirilen
yuksek gucli konveks lensler pratik kullanimda yayginlik
kazanamamistir. Hruby tarafindan tasarlanan plano-konkav,
-58 D gucundeki lensler ise, gunimizde yaygin olarak
kullanilan non-kontakt fundus lensleri gelistirilene kadar sik
tercih edilmistir. Bu lensler, retinanin diz ve sanal bir
gorlntisini olusturmaktadir (9, 10). Bu lensler, 6zellikle
vitreusun ayrintili olarak incelenmesini saglamistir. Bununla
birlikte, sinirli géris alani, tam pupiller dilatasyon gerekliligi
ve hastanin optik aksinin digindaki bdlgelerde goruntu
kaymasi gibi dezavantajlari da bulunmaktadir (11).
Glnumuzde kullanilan non-kontakt yarik lamba oftalmoskopi
lensleri, ilk olarak 1985 yilinda Lundberg tarafindan 60 D lens
ile basarili bir sekilde uygulanmis ve literatirde bildirilmistir.
Takip eden yil, 1986'da Volk firmasi bu lenslerin patentini
alarak oftalmoloji kullanimina sunmustur (9). Glinimuzde en
stk 60 D, 78 D ve 90 D asferik lensler kullaniimaktadir. Yarik
lamba biyomikroskopide kullanilan neredeyse tim toplayici
lensler cift asferiktir. Yani lensin hangi yiziinlin hastaya dogru
konumlandirildigi 6nemsizdir.

Farkl lens guglerinin farkli amagclar dogrultusunda kullanimi
mevcuttur. Optik disk, en iyi sekilde disik gugli bir
biyomikroskopi lensi kullanilarak incelenir (6rnegin; 60 D,
Super 66 (66 D), Volk Optical; 60 D Ocular Instruments;
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ezView 60 D, lon Vision) (6, 12). Bdyle bir lens,
biyomikroskopun ylksek buyttme oranini kullanmak zorunda
kalmadan daha fazla blyitmeye izin verir. Cunki
biyomikroskopta buyutme oraninin arttiriimasi ile 1s1gin
difraksiyon (kirinim) limitlerine ulasiimasi bulanik bir gérinti
elde edilmesine yol acmaktadir. Net bir goérintliye sahip
olmak, glokomun teshisinde ve tedavisinde hayati dnem
tasiyan nororetinal rim dokusunun ayrintil
degerlendirilmesini saglamaktadir (6).

Dusuk glglu lenslerle makula da iyi bir sekilde géruntulenir.
Makula degisikliklerinden suphelenildiginde, daha duislk
guclu bir mercek kullanmak, i¢ ve dis retinanin, 6zellikle de
retina pigment epitelinin (RPE) ayrintili bir goéruntisunud
sadlar (12). Hafif RPE degisiklikleri makiler hastahgin ilk
belirtilerinden biri olabilir.

Periferik fundus lezyonlari, yiuksek gugli bir biyomikroskopi
lensi (6rnegin, 90 D, SuperField, SuperVitreoFundus, Volk
Optical; 90 D, Ocular Instruments; ezView 90 D, lon Vision)
ile iyi gériltr (12). Indirekt oftaimoskopi yapildiktan sonra
hala slpheli olabilecek anormallikleri gdzlemcinin daha
ayrintili olarak gérmesine olanak tanirlar.

Yarik lamba biyomikroskopi igin toplayici lens se¢iminde eger
kullanicilar tek bir lense sahip olacaklarsa ¢ok yonli bir lens
olan 78 D toplayici lens iyi bir secim olabilir. 90 D de uygun
bir genel amagli lens oldugundan alternatif bir segenektir.
Sekil-4’de 78 D bir toplayici lens ile 90 D bir toplayici lens
gorilmektedir. Lens guici arttikga lens gapinin kiiglildigine
dikkat ediniz. 60 D lens ise yaklasik 1 kat kadar daha ylksek
biyidtme sundugundan Ozellikle disk gorintileme igin
uygundur. Bir birim buyitme ayni zamanda disk boyutunu
Olgerken higbir doénlstirme gerekmedigi anlamina gelir.
Tablo-3’de bu lenslerin goris alani, biyitme gicd, ¢alisma
uzakligr ve primer kullanim alanlari 6zetlenmistir. Tablo-4'te
ise farkli Ureticilere ait yarik lamba biyomikroskopide
kullanilan non-kontakt toplayici lens modelleri ve 6zellikleri
gosterilmigtir.
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Sekil-4. Klinigimizde yarik lamba biyomikroskopide kullanilan
toplayici lensler.

A) 78 D toplayici lens.
B) 90 D toplayici lens.
C) Sagda 78 D ve solda 90 D toplayici lensin istten gérinim.

Tablo-3. Yarik lamba biyomikroskopide toplayici lensler (3, 5)

Lens
Giicu

60 D

78D

90D

Gorus Alani

Biyiutme Calisma

(Statik/Dinamik) Giicii

68°/81°

81°/97°

74°/89°

1,15 kat

0,93 kat

0,76 kat

Uzakhgi

13 mm

8 mm

7 mm

Primer Kullanim

Arka kutbun yliksek
buyutmede
goruntulenmesi
Genel muayene ve
tedavi

Genel muayene ve
kUguk pupil ile
muayene

(Not: Volk (Volk Optical, Ohio, Amerika Birlesik Devletleri) firmasinin
trtinlerine ait olan bu degerler farkl Ureticilerin farkli géz modelleri
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kullanmasi sebebiyle ayni diyoptrik giice sahip lensler igin farkli

belirtilebilir.)

Tablo-4. Yarik lamba biyomikroskopide farkli Ureticilere ait toplayici

lensler (5-8).

Yarik Lamba Biyomikroskopide Kullanilan Non-Kontakt Toplayici

Lensler

Uretici

lon Vision

lon Vision

lon Vision

Ocular
Instruments

Ocular
Instruments

Ocular
Instruments

Volk

Volk

Lens

ezView
60D

ezView
78D

ezView
90D

Maxfield
60 D

Maxfield
HighMag
78D

Maxfield
Standart
90D
Digital
High Mag

60 D

Gorus Biyiitme Calisma

Alani

81°

97°

89°

85°

88°

94°

57°/
70°

68°/
81°

33

Giicu

1,15
kat

0,93
kat

0,76
kat

1,00
kat

0,98
kat

0,75
kat

1,30
kat

1,15
kat

uzakhgi

13
mm

13
mm

Kullanim
Alani

Arka kutbun
detayl
degerlendiril
mesi

Genel fundus
muayenesi,
kiiglk pupil,
genis fundus
alani

Panretinal
fundus
muayenesi,
kaguk pupil,
genis fundus
alani

Arka kutbun
detayli
degerlendiril
mesi

Genel arka
kutup
muayenesi

Panretinal
fundus
muayenesi

Arka kutup,
makula
Arka kutbun
detayli
degerlendiril
mesi



Genel arka
Digital 1.0x 60°/ 1,0 12 kutup

Volk Imaging 72° kat mm muayenesi;
fotograflama
80°/ 1,0 1 Arka kutup,
Volk Super 66 96° kat mm makula
Genel arka
81°/ 0,93 8
Volk 78D 97° Kat mm kutup .
muayenesi
Panretinal
Super 95°/ 0,76 7
Volk Field 116°  kat  mm  fundus
muayenesi
° Panretinal
Volk 90D ar 016 7 fundus
89 kat mm .
muayenesi
- Panretinal
Digital 103°/ 0,72 4-5
Volk Wide Field 124> kat  mm  fundus
muayenesi

(Not: Farkl iireticiler farkli g6z modelleri kullanarak bliyiitme giicii ve
goéris alani élgiimleri yapmaktadir bu nedenle 6zelliklerin direkt
olarak karsilastirilmasi saglikli sonug vermemektedir.)

21.1. Hruby Lens

Hruby lensi, guicu -58,6 D veya -55 D olan gug¢li bir plano-
konkav mercektir. Bu lens emetrop bir g6zin optik gucuni
(+60 D) nétralize ederek fundusun sanal bir gérintisuni
olusturmaktadir (Sekil-5) (10, 11). Bu lens genellikle hareket
edebilen bir kol aracihdi ile biyomikroskopa bagli sekilde,
incelenen go6zin korneasinin hemen 6nline konumlan
dirilarak kullaniimaktadir. Genellikle arka kutup ve vitreus
kavitesinin degerlendiriimesinde faydalidir.
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Sekil-5. Konkav bir mercek olan Hruby lens -58,6 D glice sahiptir ve
g6ziun optik glicinli nétralize ederek fundusun sanal ve diz bir
gOruntusund olusturur (10, 11).

2.2, Kontakt Yarik Lamba Biyomikroskopi Lensleri

Kontakt lens ile fundus muayenesi, ilk kez 1918 yilinda
Leonhard Koeppe tarafindan tanimlanmistir (9). 1949 yilinda
gelistirilen Goldmann Gg¢ aynali lens, arka kutup ve periferik
retina muayenesinde gunimizde en yaygin kullanilan
kontakt lenslerden biridir (9). Goldmann Ug¢ aynali lensin yani
sira, gunimuzde retina muayenelerinde farkli prensiplere ve
Ozelliklere sahip birgok kontakt lens kullaniimaktadir; bunlar
arasinda Mainster kontakt lensi, panfundoskopik kontakt
lensler ve arka kutup kontakt lensler sayilabilir. Her bir lensin
kullanim amaci ve ¢alisma prensibi, muayene edilen retinal
bélgeye gore degisiklik gdstermektedir.

Kontakt lensle fundus muayenesi 6ncesinde mutlaka topikal
anestezi uygulanmalidir. Lensin korneaya kivrimi daha dik
oldugu igin, gogu durumda lens ile géz arasina saydam ve
visk6z bir madde (6rnegin, karbomer jel) yerlestirilerek iki
ylzey arasinda optik bir kopri olusturulur. Bununla birlikte,
glinimuzde bu jel kullanimini gerektirmeyen 6zel tasarlanmig
kontakt lensler de mevcuttur. Lensin dogrudan gbze temas
etmesi nedeniyle, 6zellikle penetran gbz yaralanmasi gibi
travmatik  durumlarda  kontakt lenslerin  kullanimi
Onerilmemektedir.
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Goldmann kontakt lens ve Goldmann Ug¢ aynali kontakt lens,
plano-konkav yapiya sahiptir; bu tasarim, korneanin
kurvatlrinin olusturdugu kirici gici ortadan kaldirarak
retinal gorlntiyld biyomikroskopun odak noktasina tasir
(Sekil-6) (10). Merkezde yer alan -64 D guclndeki lens,
goézun temel refraktif glict olan yaklasik +60 D’yi etkili bir
sekilde noétralize eder (3). Merkezdeki lens, diiz ve sanal bir
gorunti  olusturur; bu sayede arka kutup ve makila
bélgelerinin detayli degerlendirilmesi mimkdn olur.

Sekil-6. A) Klinigimizde kullanilan bir Goldmann 3 aynali lens.
B) Goldmann 3 aynali lensin ustten gérinumdu. Merkezi lens
a) ile arka kutup, 73° aglya sahip ayna
b) ile arka kutup gevresi, 67° aglya sahip ayna
c) ile ekvator, 59° aciya sahip ayna
d) ile anterior retina ve iridokorneal agi goéruntulenir.
C) Aynalar ve gorintilenen fundus bolimleri.

Goldmann G¢ aynali lenste, merkezi lensin etrafina
yerlestiriimis G¢ farkli ayna bulunmaktadir ve bunlar cesitli
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boyut ve agilara sahiptir (59°, 67° ve 73°). Her ayna,
konumlandigi bélgenin karsisindaki, yani yaklasik 180° ters
yonindeki retinal alani goéruntiler. En buyuk ayna, 73°lik
acisiyla arka kutup cevresini incelemek icin kullanilirken;
67°'lik ayna, ekvatoryel fundus muayenesine olanak saglar.
En kuclk ayna ise 59° agcili olup, periferik retina ve
iridokorneal a¢i degerlendirmesinde goérev yapmaktadir (1,
3).

Arka kutup kontakt lensler ise Goldmann kontakt lensten
daha genis bir agiyla fundus degerlendirmesi saglarlar.
Genellikle arka kutbun degerlendiriimesi ve fokal ve “grid”
lazer uygulanmasi amaciyla kullanilirlar. Farkli ¢alisma
prensiplerine sahip arka kutup kontakt lensler bulunmaktadir.
Ornegin; cift asferik bir tasarima sahip Volk Area Centralis
modeli oldugu gibi Mainster Focal/Grid modeli gibi korneaya
temas eden bir adet konkav lens ve bikonveks asferik lensten
olusan modeller mevcuttur (1, 12). Mainster tipi lenslerde
goriintl gergek ve ters olarak anteriorda bulunan bikonveks
asferik lensin Onunde olusur (Sekil-7) (13). Arka kutup
kontakt lensler degiskenlik gostermekle birlikte yaklasik
90°’ye varan gorus agilari sunmaktadir.

Sekil-7. Mainster tipi lenslerde goérunti gergcek ve ters olarak
anteriorda bulunan bikonveks asferik lensin éniinde olugur (13).

Genis acl kontakt lensler de arka kutup kontakt lenslere gére
daha genis aglya sahip lenslerdir. Bu lensler de fokal ve “grid”
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lazer uygulanmasi amaciyla kullanilirken daha yuksek goéris
acllari ile periferal fundus degerlendiriimesine ve panretinal
lazer uygulanmasina da olanak tanirlar. Volk TransEquator ve
Mainster Wide Field modelleri drnek olarak verilebilir (1, 12).
Degiskenlik gostermekle birlikte yaklasik 130°’ye varan gérus
acilari mevcuttur.

Panfundoskopik lensler ise bir kontakt lens ile ylksek gigli
toplayici 6zellikte olan bikonveks sferik lensin bilesiminden
olugsmaktadir (13). Goriintl gergek ve ters olarak bikonveks
sferik anterior lens igerisinde olusmaktadir (Sekil-8) (13). Bu
tip lenslerde goris acgisi 132°ye kadar ¢ikabilir (13). Pupil
dilatasyonu yetersiz hastalarda da iyi bir gérintli vermesi
avantajlarindandir. Goruntd normalden kiguk olugmaktir.
Genis bir alan daha az detayla goriintilenmektedir. Bu
nedenle daha c¢ok panretinal fotokoagilasyon igin
kullaniimaktadir.

Sekil-8. Panfundoskopik lenslerde gorinti gercek ve ters olarak
bikonveks sferik anterior lens igerisinde olugsmaktadir (13).

Mainster tipi kontakt lensler temelde arka kutup goériintileme
icin ortaya ¢ikmislardir. Panfundoskopik lenslere gore daha
kiiglik bir goriis alanina sahiptir fakat ylksek blyttme glci
sayesinde arka kutup ve makila muayenesi igin idealdir.
Ancak; giinimiizde Mainster PRP 165 gibi modeller ile 165°
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gibi ¢ok genis agcilar sunabilmekte ve panretinal lazer
fotokoagtlasyonda kullanilabilmektedir (12).

Panretinal lazer fotokoagllasyonda panfundoskopik ve
Mainster tipi lensler kullanilabildigi gibi ayni amagla Volk
QuadrAspheric gibi farkl optik mekanizmalara sahip lensler
de mevcuttur. Bir korneal kontakt lens ve doért asferik
yuzeyden olusan bu lens 144°’lik bir goriis agisI sunmaktadir
(13). Bu boélimde anlatilan yarik lamba biyomikroskopide
kullanilan kontakt lensler Tablo-5'te 6zetlenmistir. Sekil-9'da
klinigimizdeki bazi  kontakt biyomikroskopi lensleri
gosterilmigtir.

Tablo-5. Yarik lamba biyomikroskopide kullanilan kontakt lensler (1).

Yarik Lamba Biyomikroskopide Kullanilan Kontakt Toplayici
Lensler

Lazer
- Biiyiitme Isini
Lens Goriig Alani Giicii Biiyiitme
Giicii

Goldmann 3 Aynali
Kontakt Lens
Arka kutup Kontakt

59°/67°/73° 1,06 kat 0,94 kat

i 70°/84° 1,06 kat 0,94 kat
Lensleri
Genig At Kontakt 110°/132° 0,7 kat 1,4 kat
Lensler

Ultra Genis Agl

Kontakt Lensler® 120°/ 144° 0,51 kat 1,97 kat

2 Volk Area Centralis, Mainster Focal/Grid
®Volk TransEquator, Mainster Wide Field
¢ Volk QuadrAspheric, Mainster PRP 165
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Sekil-9. Klinigimizde kullanilan bazi kontakt biyomikroskopi lensleri.
Ust fotografta soldan saga dogru Mainster PRP 165, Mainster Ultra
Field PRP ve Mainster Focal/Grid modeli gérilmektedir. Alt fotografta
yine ayni sirayla bu lenslerin tstten gortinimleri gortilmektedir.
Muayene teknigi hepsinde benzer olmakla birlikte farkh
kullanimlarda farkli teknikler de mevcuttur. Ancak en detayl
bilgi gerektiren ve en gok kullanilan kontakt biyomikroskopi
lenslerinden biri olan Goldmann (¢ aynali lens kullaniminin
bilinmesi gerekmektedir.

Oncelikle, pupilleri uygun farmakolojik ajanlarla dilate edilen
goze topikal anestezik uygulanir ve lensin korneaya temas
edecek konkav yuziine karbomer jel sirilir. Hasta yukar
dogru bakmaya yonlendirilir; gerekirse g6z kapaklar
tutularak lensin alt kismi alt fornikse yerlestirilir ve lens
tamamen korneaya oturtulur. Ardindan hasta, lensin tim
korneay! kaplamasi igin agagi dogru bakar. Biyomikroskopun
aydinlatma kolu serbest birakilarak asagi dogru egim verilir
ve retinanin Ust kadrani digindaki alanlarda aydinlatma bu
sekilde tutulur. Merkezi lens ile vitreus ve arka kutup
degerlendirmesi  yapilirken,  biyomikroskop  aynalara
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odaklanir. Periferik retina muayenesi i¢in en buyutk aynadan
baslanarak lens yavasga 360° dondurilur; aynalarin 180°
karg! tarafindaki retinal alanin diz géruntusund yansittigi
unutulmamalidir. Vertikal meridyenin incelenmesinde goériintu
dik eksende ters, yatay eksende ise dogru olurken; horizontal
meridyende terslik dik eksende degil, yatay eksendedir. Daha
periferik retina alanlarinin gérintilenmesi gerektiginde,
hasta istenen yone bakar ve lens zit yénde egilir. Gerekli
durumlarda skleral indentasyon uygulanabilir; bu amagla 6zel
olarak tasarlanmis, depresoér ile birlikte kullanilan kontakt
lensler de mevcuttur (3).
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1. DIREKT OFTALMOSKOP

Direkt oftalmoskop, el ile kullanilan bir muayene
enstrimanidir. Direkt oftalmoskop, 6zellikle kiguk pupilladan,
optik disk sekil ve konturunu degerlendirmede kullanighdir.
Genellikle pil ile calismakla birlikte kablolu modelleri de
mevcuttur. Bir el ile tutulan ana gdvdesi ve isik kaynagi,
filtreler, goris acikligl, lensleri de igeren bas kismi
bulunmaktadir (Sekil-1). Daha énce de bahsedildigi gibi direkt
oftalmoskoplarin géris alani yaklasik 7° kadardir ancak daha
genis gorius alanina sahip PanOptic Ophthalmoscope (Welch
Allyn, New York, Amerika Birlesik Devletleri) gibi yeni nesil
direkt oftalmoskoplar da piyasaya sunulmustur (Sekil-2) (1).
PanOptic Ophthalmoscope, yaklasik 25° goérts alanina
sahiptir ve standart direkt oftalmoskoplara gére buyitme
glcl %26 kadar daha fazladir (2). Avantajlari arasinda kiigiik
pupilden muayenenin daha kolay yapilabilmesi ve hekim ile
hasta arasindaki c¢alisma uzakhdinin standart direkt
oftalmoskoplara goére daha fazla olmasidir.
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Sekil-1. Klinigimizden bir direkt oftalmoskopun (Heine Beta 200
oftalmoskop, Heine Optotechnik, Alimanya) bolimleri.

Sekil-2. PanOptic Ophthalmoscope (Welch Allyn, New York, Amerika
Birlesik Devletleri) (2).
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Direkt oftalmoskoplarda, cihazdan cihaza farkliliklar olmakla
birlikte farkli spot boyutlari, yarik aciklk, o6lcek, fiksasyon
hedefi ve kirmizidan arindirilmis filtreler bulunmaktadir
(Tablo-1) (1).

Tablo-1. Direkt oftalmoskoplarda filtreler ve iglevleri (1).

Filtre
Goriiniimi

Q Tam Spot Dilate pupilden géruntuleme

Filtre ismi Kullanim Alani

Kulgilk Spot  Kuguk pupilden gorintileme

Sinir lif tabakasindaki
degisiklikleri ve
mikroanevrizma gibi vaskuler
anomalileri degerlendirmede
yardimcidir

Kirmizidan
Arindiriimig

Retinal lezyonlardaki kontur
Yarik farkliliklarini degerlendirmede
yardimcidir

Vaskdler yapilarin ve
lezyonlarin gaplarini

lzgara belirlemede
(0,2 mm araliklarla igaretler
mevcuttur)

Santral veya eksantrik
fiksasyonu tanimlamada
kullanihr

Fiksasyon
Hedefi
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Olgek filtreler fundus lezyonlarinin lokalizasyon ve boyutlarini
belirtmek icin kullanilabilir ancak geleneksel olarak lezyon
boyut ve lokalizasyonlari optik disk ¢api ile ifade edilmektedir.
Yarik seklindeki agiklik ise monokiler olarak fundustaki
kontur farkhhklarinin gértlmesinin zor olmasi nedeniyle sik
olarak kullaniimamaktadir (1).

Direkt oftalmoskoplarda, hastanin ve gézlemcinin kirma
kusurlarini nétralize ederek oftalmoskopu odaklamak igin bag
kisminda Rekoss Diski bulunur. Bu disk Hermann von
Helmholtz’'un oftalmoskopuna doénebilir konveks ve konkav
lensleri  ekleyen Egbert Rekoss’un ismine atfen
isimlendirilmistir (3). Reckoss Diskinde segilecek olan optimal
odaklayici lens, hastanin refraktif kusuruna, gézlemcinin
refraktif kusuruna (istemsiz akomodasyon dahil) ve muayene
mesafesine gore degismektedir.

2. BINOKULER iNDIREKT OFTALMOSKOP

Binokuler indirekt oftalmoskop, bir bas bandi, 1sik kaynagi,
ayna, filtreler ve okdlerleri igeren bir Gniteden olusur ($ekil-
3). indirekt oftalmoskop muayeneyi yapan kisinin kafasina
rahatca yerlestiriimelidir. Basi c¢evreleyen bir bant, buna
capraz olacak sekilde bas Uzerinden gegen bir bant ve
bunlarin  Gzerinde kullanicinin  bas boyutlarina goére
ayarlamayi saglayan ayar topuzlari ve menteseler
bulunmaktadir. Oftalmoskopun agirliginin buytk bir kismi
cevreleyen bant yerine Ustteki ¢apraz bant tarafindan
desteklenmektedir.

Binokiler mercekler muayeneyi yapan Kkisinin gdzlerine
mumkin oldugunca yakin, pupil dizlemine dik ve burun
kdprisune degmeyecek sekilde yerlestiriimelidir. Menteseli
bir sistem, kullanicinin binokiler mercek ve i1sik kaynaginin
bulundugu Unitenin agisini ayarlamasina ve ayni anda
kullanicinin yiziine yakinlastirmasina veya uzaklastirmasina
olanak tanimaktadir.
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Sekil-3. Klinigimizden bir binokiler indirekt oftalmoskop cihazi
(Vantage Plus, Keeler Instruments Inc, Amerika Birlesik Devletleri) ve
béltmleri.

Bazi kullanicilar tercihen indirekt oftalmoskopi igin kendi
gozluklerini kullanmamaktadir. Clinki mercekleri iceren Unite
muayeneyi yapan kiginin gozlerine ne kadar yakinsa, gorus
alani da o kadar genis olacaktir (1). Modern indirekt
oftalmoskoplarin standart okilerlerinde toplayici lensin
olusturdugu goérintuyu gérmek icin gereken akomodasyon
miktarini azaltmak icin genellikle bir 2 D lens bulunur (1). 33
cm mesafeden fundus goriintisiine akomodasyon yapmakta
zorlanabilecek presbiyopik kullanicilar orta veya yakin
adisyona ihtiyag duyabilirler.

Miyopik veya hipermetropik kullanicilar ise duzeltici lensler
kullanmah veya kullanicinin sferik esdegderine uygun
dizeltmeleri yaptirmak icin Ureticiyle iletisime gegmelidir.

Isigin ayarlanmasi Unitede bulunan yansitici aynanin
déndurdlmesini saglayan buton ile saglanir. Bu buton
déndiiriilerek, 1sik gérme alani santraline getirilir. interpupiller
mesafenin ayarlanmasi da  stereoskopik  gdrmenin
saglanmasi agisindan énemlidir. Bunun icin dncelikle sol g6z
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kapatir. Sag kol gergin bir sekilde tam acilarak sag el
basparmagi yukariya bakacak sekilde acilarak
konumlandirilir. Oftalmoskopun aydinlatma 151g1 bagparmak
Uzerine dusurdlir ve bagparmak sag g6z gérme alaninin
horizontal olarak santraline gelene kadar oftalmoskop
Uzerindeki ayarlama digmesi cevrilir. Ayni islem diger g6z
icin tekrar edilir. Bu islemler yapildiktan sonra kullanici
konforlu bir binokuler gérmeye sahip olmahdir (1).

Ayni zamanda i1sik siddetini belirleyen transformatériin giicd,
cihaza bagh olarak kademeli veya surekli arttirrm seklinde
ayarlanir. Transformatérdeki 4 Volt ayari en kullanish 1s1k
yogunlugudur (1). Cocuklar ve isiga duyarh hastalar igin
ve/veya 15 dakikadan uzun slren muayeneler i¢in daha
disuk bir ayar (6rn. 2,5 Volt) kullanilabilir. Daha yiksek bir
ayar (6rn. 6-15 Volt) okiler opasitelerin varliinda veya
periferik fundusun incelenmesi icin yeterli aydinlatmayi
saglamak igin kullaniimaktadir (1). indirekt oftalmoskopi
suresinin sinirlandiriimas)  hasta tarafindan hissedilen
subjektif rahatsizlik etkisinin en aza indirilmesine yardimci
olur. Uzun sureli bir muayenede, cihaz 1s1g1 dusik glc
ayarinda kullanilmalidir. Ayni zamanda ultraviyole filtreye
veya sari kaplamaya sahip bir toplayici mercek kullaniimasi
hastanin rahatsizlik hissini azaltabilmektedir.

Ayni zamanda kullanicinin, muayene esnasinda fovea
uzerine 1513In tekrarlayici sekilde dusurmekten kaginmasi,
indirekt oftalmoskop tarafindan yaratilabilecek fototoksisiteyi
en aza indirgemektedir.

3. YARIK LAMBA BiYOMIKROSKOP

Oftalmologlar tarafindan en sik kullanilan muayene
ekipmanlarindan biri olan yarik lamba biyomikroskop, géziin
Oon segmenti ve adnekslerin detayli anatomisinin ¢ boyutlu
gorsellestirimesine olanak tanir. Isik i1sininin yikseklik ve
genisliginin degistirilebilmesini saglayan yarik seklindeki
aciklik sayesinde, cevre dokulardan yansiyan isinlarin
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elimine edilmesine ve detayli degerlendirilebilen kesitsel bir
goruntinun elde edilmesine olanak saglamaktadir.

Toplayici lenslerin de yardimi ile gézln tum yapilarini cesitli
biyltmelerde gésterebilmektedir. Ayni zamanda glinimizde
bazi eklentiler ile fotograf gekimi, endotel hiicre sayimi, pupil
¢apl, kornea kalinligi, 6n kamara derinligi, intraokdler basing
Olgiml gibi cesitli 6lgimler de yapilabilmektedir. Hatta
korneal veya konjonktival yabanci cisimlerin uzaklastiriimasi
gibi mindr cerrahi islemler bile yapilabilmektedir.

Yarik lamba biyomikroskopun goézlem sistemi uzun bir
calisma mesafesine sahiptir. Bu mesafe yaklasik 3,9 in¢ (10
cm) kadardir ve bir laboratuvar mikroskobununkinden
yaklagik 100 kat daha uzundur (4). Prizmalar hastanin
g6ziinden gelen diverjan isinlar alarak bunlari okiilerlere
yonlendirir.

Yarik lamba biyomikroskoplarda, aydinlatma sistemi ve cesitli
biyitme seviyelerine sahip goriintileme sistemi ayri kollara
monte edilmigtir. Bunlar ayni dikey eksende ddnebilecek
sekildedir. Bu iki kolun ayni dizlemde hizalanarak, ayni
noktaya odaklanmasi gozlemciye direkt aydinlatma altinda
inceleme saglar. Ancak aydinlatma sisteminin horizontal
ve/veya vertikal olarak gorintileme sistemi ile ayni
dizlemden ayrilarak desantralize edilmesi indirekt
aydinlatmayi saglar. Bu tekniklerin varyasyonu ile 6n
segment muayenesinde gesitli ydntemler ortaya konulmustur.

Direkt Aydinlatma, gbzlemcinin yarik lamba tarafindan
aydinlatilan alana odaklanmasi olarak nitelendirilir. Bu en gok
kullanilan tekniktir (5).

Retroilluminasyonda ise aydinlatma isinlari desantralize
edilerek irise veya fundusa diismesi saglanirken goézlemci ise
retroilluminasyon ile yansiyan iginlarin aydinlattigi bolgeye
odaklidir (5).
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Skleral sacgilmada yarik lambadan c¢ikan isinlar limbusa
odaklanir. Boylece isik, total internal yansima ile kornea
tizerindeki mimkin olan en uzun yolu kullanir. Ozellikle
stromal lezyonlarin degerlendiriimesinde faydalidir (5).

Spekiler yansimada aydinlatma sistemi ve gozlem sistemi
ayni acidadir. Yuksek blyltme altinda korneanin epitelyal
yapilar ve o6zellikle guttata, endotelyal patern gibi endotel
hiicre tabakasini degerlendirmek icin kullanilir (5).

Tipik bir yarik lamba biyomikroskop Sekil-4'te gosterilmistir.

$ekil-4. Klinigimizden bir CSO SL9900 5x (Costruzione Strumenti
Oftalmici, Floransa, Italya) model yarik lamba biyomikroskop.
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Sekil-4'te biyomikroskopun Uzerinde numaralandirilan
spesifik pargalar, parantez icerisinde olacak sekilde metin
icerisinde belirtilmigtir. CSO SL9900 5x (Costruzione
Strumenti Oftalmici, Floransa, italya) model olan bu cihaz
temel olarak piyasadaki diger modeller ile benzer olup minér
farkliliklar bulunabilmektedir.

Yarik lamba biyomikroskop 3 temel parcadan olusur:

e Gorlntileme kolu, okilerleri ve blyitme elemanlarini
icerir.

e Aydinlatma kolu, 11k kaynagi ve kontrollerini igerir.

e Hasta yerlesim cercevesi, hastanin basini yerlestirdigi
kisimdir.

Bu temel parcalar ortak bir Uniteye baglidir ve bu unite
Uzerinde de “joystick” seklinde aydinlatma ve gorintileme
kollarinin hareketini saglayan kontrol kolu bulunmaktadir.
Destek platformu tizerinde bulunan bu tnite de kablo ile glg¢
kaynagina baghdir.

Oncelikle yarik lamba biyomikroskopu kullanan gézlemci,
goruntileme kolu (2) Uzerinde bulunan okdlerler (1)
sayesinde goris saglar. Okulerler, biyomikroskoplar arasinda
farkliliklar olsa da 6x ile 40x arasinda degisken blyitme
gugleri sunarlar ve bu doénebilen bir mekanizma (3) ile
okdulerlerin her iki tarafinda degistirilebilir (1).

Okdlerler, Uzerlerinde gdézlemcinin refraktif kusurunu nétralize
edebilecek, ayri ayri ayarlanabilir odak halkalari
bulundururlar.  Ayni  zamanda okilerler gbzlemcinin
interpupiller mesafesine go6re ayarlayabilecegi sekilde
birbirine yakinlasabilecek ve uzaklasabilecek gsekilde
tasarlanmigtir.

Aydinlatma kolu (4) ve gériintileme kolu parfokal (ayni odak
dizleminde) olarak calismaktadir. Yani 1sik kaynagindan
ctkan sinlar ile gézlemci tarafindan gorilen gorintd,
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odaklama saglandigi her zaman ayni odak diizlemindedir (1).
Aydinlatma kolu, destek noktasindaki ekseni lizerinde 180°
doénebilecek sekildedir. Bu da goézlemcinin aydinlatma
Isinlarini géze nazal ve temporalden yoéneltilebilmesini saglar.

Aydinlatma kolunun en Ustiinde ise igerisinde ampulin
bulundugu 1sik kaynagi (5) bulunur. Isik kaynaginin alt
kisminda ise kalibre edilmis bir skala (6) bulunur ve bu skala
ile kullanilan 1sinin yuksekligi ayarlanir. Ayni zamanda bu,
lezyon boyutlarinin élgilmesini saglar. Bu skalanin hemen
altinda horizontal planda hareket edebilen kuguk bir kol (7)
bulunur. Bu kol kullanilan 1s13in parlaklidini ve bazi
biyomikroskoplarda filtreleri segmek igin kullanilir. Bu kolun
altinda ise 360° donebilen bir buton (8) bulunur. Bu buton
skala Uzerindeki degerleri degistirerek 1s1gin yuksekligini
ayarlamak i¢in kullanilir ve bazi cihazlarda kobalt mavi filtreyi
aktif etmek igin de kullaniimaktadir. Ayni zamanda
aydinlatma kolunun en ustinde bulunan bu isik kaynagi
Unitesi, yarim disk seklindeki bir parga Uzerinde 180°
donebilir ve bu sekilde yarik lamba dik konumdan oblik ve
hatta yatay konuma gegirilebilir (1).

Aydinlatma kolunun en alt kisminda ise g6zlemciye bakan
kisimda bir topuz (9) bulunmaktadir. Bu topuz gevsetilerek
aydinlatma kolu nazale veya temporale desantralize edilerek
Ozellikle skleral sacilma ve retroilluminasyon tekniklerinde
kullanilabilir. Aydinlatma kolunun alt kisminda ayni zamanda
her iki el ile ulasabilen cift tarafli 360° dénebilen topuzlar (10)
yer alir. Bunlar sayesinde aydinlatma i1siginin genisligi, ince
yarik lambadan 8 mm genislige kadar ayarlanabilir (1).

Hasta yerlesim gercevesi (11) ise 2 adet dik yerlesimli metal
kol ile Ust kisimda bir alin bandi (12) ve alt kisimda bir gene
desteginden (13) olusur. Bu ¢ene desteginin alt kisminda
genellikle sol metal kol tizerinde bulunan bir mekanizma (14)
ile cene desteginin ylksekligi degistirilebilir. Hasta yerlesim
cergevesinin Ust kismina baglh olarak bulunan fiksasyon isigi
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(15) mevcuttur. Bu genellikle muayene edilmeyen goézin
Oonine konularak hastaya bir fiksasyon hedefi saglamak
amaciyla kullanilir.

Bu aydinlatma ve goéruntileme kollari ise altta bir Uniteye
baghdir. Bu unite Uzerinde “joystick” seklinde bir kontrol kolu
(16) bulunur. Bu kontrol kolu her yéne hareket ettirilerek
biyomikroskop kontrol edilir (6). Ayni zamanda bu kol
cevrilerek aydinlatma 1si§ginin - konumu vertikal olarak
degistirilebilir. Genellikle bu kolun yan kisminda ve yine
Unitenin Uzerinde yerlesen 11k yogunlugunun ayarlanabildigi
bir dénebilir buton (17) bulunmaktadir. Tim bu biyomikroskop
pargalari ise bir destek platformu Uzerine sabitlenmis
konumdadir.
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1. PUPIL DILATASYONU

Detayli bir arka segment muayenesi ic¢in etkili bir pupil
dilatasyonu saglanmalidir. Pupil dilatasyonu yani midriyazis
ise parasempatolitik (sikloplejik) ajanlarla iris sfinkterinin
paralize edilmesi veya sempatomimetik (midriyatik) ajanlar ile
iris  dilatatérinin  stimlle edilmesi ile saglanir (1).
Parasempatolitik ajanlar, midriyazise ek olarak siliyer kasi da
paralize ederek akomodasyonu bozmaktadirlar (1). Siklopleji,
oftalmoskopi disinda yuksek akomodasyon kapasitesine
sahip olan ¢ocuk populasyonun refraksiyon muayenesinde
de kullaniglidir (2). Ayni zamanda korneal epitel defektleri ve
inflamasyonda, intraokiler inflamasyonda ortaya ¢ikan siliyer
kas spazminin gideriimesi ve agrinin azaltiimasinda da
siklopleji kullaniimaktadir.

Sempatomimetik (fenilefrin) ve parasempatolitik (tropikamid)
topikal ilaglarin kombinasyonu hizli bir baslangic ve kisa
dilatasyon siiresi igin tercih edilmektedir. Maksimum
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dilatasyon da her iki tirde ajanlarin kombinasyonu ile elde

edilir.

Oftalmoskopide sikliklda

%2,5 konsantrasyonda

fenilefrin ve %1 konsantrasyonda tropikamid kombinasyonu
tercih edilmektedir. Tablo-1’de sik kullanilan midriyatik ve
sikloplejik ajanlara ait 6zellikler belirtilmistir (3).

Tablo-1. Oftalmoloji pratiginde siklikla kullanilan midriyatik ve
sikloplejik ajanlarin, etki ortaya ¢ikis, etki slreleri ve bu ajanlara ait
belli bazi 6zellikler (1-3, 15).

Midriyatikler ve Sikloplejikler

Ajan
(Konsantrasyon)

Fenilefrin
(%2,5, %10)

Tropikamid
(%0,5, %1)

Siklopentolat
(%0,5, %1, %2)

Homatropin
(%1, %2, %5)

Skopalamin
(%0,25)

Atropin
(%0,25, %0,5, %1)

Maksimum
Etkinin
Ortaya

Cikis
Siresi

20 dakika

25 dakika

30 dakika

40 dakika

30 dakika

30 dakika
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Etki

Siresi

saat

4-6
saat

12-24
saat

Ozellikler

Midriyazis olusturur
ancak siklopleji
saglamamaktadir.
%10’luk
konsantrasyondan
hipertansif etkiler
acisindan dikkatli
kullaniimalidir.
Cocuklarda
sikloplejik
refraksiyon igin
elverislidir
Sikloplejik
refraksiyon igin
kullanilir. Ozellikle
cocuklarda
noérotoksik etkileri
olabilir.

Yan etkileri nadirdir.

Disoryantasyon, bas
dénmesi gibi
norolojik yan etkileri
mevecuttur.

Sistemik
absorpsiyonu
tasikardi, ates,
flushing yaratabilir.



Topikal uygulamanin ardindan hastanin géz kapaklarinin 1
dakika sure ile kapatilmasinin istenmesi nazolakrimal drenaji
yavaglatarak sistemik absorbsiyonu azaltir. Fenilefrinin
sistemik absorbsiyonunun kan basincini yukseltebilecegi
daha 6nce bildiriimis olup bazi ¢aligmalarda da anlamli bir
fark bulunmadigi ortaya konmustur (4). Ancak yine de
hipertansif olan veya alfa adrenerjik agonistlere artmig
sensitivite bulunan ortostatik hipertansiyon hastalarinda veya
adrenerjik efekti potansiyalize edebilecek ilag kullaniminda
(rezerpin, trisiklik antidepresan, kokain vb.) 6zellikle %10
konsantrasyona sahip fenilefrinin dikkatli kullaniminda fayda
vardir.  Genellikle oftalmoloji pratiginde de %?2,5
konsantrasyonda fenilefrin, %10 konsantrasyona gore tercih
edilmektedir. Yeterli pupil dilatasyonu 20-45 dakika igerisinde
saglanmaktadir (1). Dilatasyondan, iris destekli intraokiler
lens olan, ileri derecede si§ 6n kamara varliginda (agi
kapanmasi glokomundan kaginmak amaciyla) veya kafa
travmasi varliginda pupil dilatasyonu yapilan hastalarda
kaciniimahdir (3).

Dilate pupil, normal reaktivitesini tekrar 4-8 saat kadar bir
stirede kazanmaktadir (3). Alfa adrenerjik antagonistler
midriyazisi ortadan kaldirmak igin kullanilabilir. infantlar,
Ozellikle de prematiire ise dilate edici ajanlarin yan etkilerine
daha  duyarhdir. %10  konsantrasyonda fenilefrin
hipertansiyon indikleme potansiyelinden dolayi kesinlikle
kullaniimamalidir. %0,5 konsantrasyondan daha yiksek
konsantrasyonda  siklopentolat  kullanimi beslenme
intoleransina yol acabilir (5).

2. DIREKT OFTALMOSKOPI

Direkt oftalmoskop ile muayenede, muayene olacak kisi dik
oturur ve muayene edilmeyen goéziiyle sabit bir noktaya
bakar. Muayeneyi yapan kisi, hastaya temporal yénden
yaklasir ve oftalmoskopun netlik ayarini yaklasik 15 cm
mesafeden yaparak muayeneye baslar. Sag géz muayene
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edilecekse, oftalmoskop sag elle tutulur; hekim sol elini
hastanin alnina koyarak basin sabitlenmesini saglar ve sol
basparmak ile Ust géz kapagini acar. Retina muayenesine
gecmeden 6nce gerekiyorsa, goziin dis yapilari, kornea, 6n
kamarasi, iris ve lens de incelenir. On segmentin
degerlendirilmesi icin oftalmoskop +10 diyoptriye ayarlanir
(6). Oftalmoskop 15191 pupile yonlendirilir ve cihaz, gézden
yaklasik 3-5 cm uzaklikta olacak sekilde yaklasarak optik
disk goruntisu elde edilir (Sekil-1).

Sekil-1. Direkt oftalmoskop ile muayene

Optik disk goriintustinu yakalamak icin oftalmoskop, temporal
tarafa dogru yaklasik 15° agiyla tutulmasi genellikle yeterlidir
(7). Diskin sekli, sinirlari, rengi, cup/disk orani ve diskten
cikan damar yapilari degerlendirilir. Makila incelemesi igin
Isik diske odaklandiktan sonra temporal tarafa kaydirilir veya
hasta 1s1ga bakmasi igin yoOnlendirilir. Periferik retina
muayenesi sirasinda ise hastanin g6z hareketlerinden ve
gerekirse  bas  pozisyonundan yararlanilir.  Direkt
oftalmoskopinin en blylk avantaji, uygulamasinin kolay
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olmasi ve cihazin hafif, taginabilir ve uygun maliyetli olusudur.
Dezavantajlari ise sinirli gériis alani sunmasi, periferik retina
muayenesine olanak vermemesi ve yalnizca monokiler
goruntl saglamasidir (7). Sinirli géris alani nedeniyle birgok
retinal lezyon tam olarak degerlendirilememektedir. Ayrica,
stereoskopik goriintl  saglanamadigi igin elde edilen
goruntilerde derinlik algisi bulunmaz ve olasi lezyonlar Ug
boyutlu olarak incelenemez (7).

3. BINOKULER INDIREKT OFTALMOSKOPI

indirekt oftalmoskopi, genellikle bir kol mesafesinde
uygulanir. Bu da ortalama cihaz ile incelenen g6z arasinda
40-50 cm mesafeye esdegerdir (3). Bu ¢alisma uzakligi da
sabit degildir, kullanici fundus detaylarini daha biyuk gérmek
icin bu mesafeyi kisaltabilir yani toplayici lens kullaniciya
daha c¢ok yakinlasabilir. Ancak bu da géris alaninin
daralmasina ve binokilaritenin daha kolay kaybolmasina
sebep olmaktadir (3). Ancak kiguk pupilden muayene
gerektiginde bu zorluk daha uzak g¢alisma mesafesine
gecilerek veya daha gugli bir toplayici lense gegilerek
asllabilir.

Binokuler indirekt oftalmoskopi sirasinda muayene adimlarini
siralayacak olursak; éncelikle oftalmoskop hekimin basina
yerlestirilir ve kafa band! ile sabitlenir. interpupiller mesafe
ayarlanir ve her iki géz ayri ayri agip kapatilarak binokuler
gorusun saglandigi dogrulanir. Aydinlatma 1s13inin guct ve
konumu kontrol edilir, yiksekligi ayarlanir ve gerekirse uygun
filtreler uygulanir (7).

Hasta sirt Ustu yatinilir ve bakisini diz bir sekilde tutmasi
istenir (primer bakis pozisyonu). Basin horizontal dizlemde
olmasi, hem hasta konforu hem de muayene kolaylig
agisindan 6nemlidir. Muayeneye baslamadan 6nce, hastanin
pupillerinin yeterince dilate oldugundan emin olunmali ve her
iki g6zinu acik tutmasi gerektigi ile kullanilan 1s1gin zararh
olmadigi hastaya aciklanmahdir. Eger hasta g6zini
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yeterince agcamiyorsa, hekim lens tutmayan eliyle
parmaklariyla kapagi acabilir veya kapak spekulumu
kullanabilir. Uygun toplayici lens segildikten sonra, lens
basparmak ve isaret parmagi arasinda, daha konveks yizi
kullaniciya bakacak sekilde tutulur (3). Lens, kullanicinin
tercihine gére baskin olmayan elle tutulabilir; baskin el ise
skleral depresyon yapmak veya fundus ¢izimi igin
kullanilabilir. Lensi tutan elin basparmagi, gozin ust veya alt
kapagini agmak igin kullanilirken, diger elin bagparmag karsi
g6z kapaginin acilmasini saglar (3). Daha sonra lens,
goruntiyl merkeze almak amaciyla hastanin gézt 6niinde
uygun bir mesafeye yerlestirilir. Daha dnce belirtildigi gibi, her
toplayici lensin belirli bir galisma mesafesi vardir; hekim lensi
ileri geri hareket ettirerek en net goriintuyl elde eder. Ayrica,
yansimalari azaltmak i¢in lens, kullanici tarafindan uygun bir
aclyla tutulmahdir.

Hastanin parlak 1s1da uyum saglamasi igin dncelikle periferik
retina muayenesi yapilmasi o6nerilir. Bu asamada hekim,
kafasini egerek hastanin gozlerini yukari, asagi, saga ve sola
hareket ettirmesini saglar. Gérme aksini pupilde tutmak igin
lens ve bas ayni yonde egilir. Bazi hekimler, fundusun farkh
boélgelerini incelemek igin hastaya gesitli yonlere bakmasini
saglamak yerine, kendi gévdelerini hareket ettirerek hastaya
farkli agilardan yaklagsmayi tercih eder. Genellikle fundusun
nazal ve superior periferik bdlgeleri, temporal ve inferior
boélgelere kiyasla énce muayene edilir (7). Clnki hastalar, bu
bélgelerde daha az fotofobi yagsamaktadirlar. En son makula
muayene edilir (7). Fundus bulgularini her iki g6z arasinda
kiyaslama gerektiginde iki géz arasinda gecis yapilarak
karsilastirilabilir. Sekil-2’de binokuler indirekt oftalmoskopi ile
muayene gosterilmistir.

Anterior retina gorintilemesi, gézin kavisli yapisi nedeniyle
oldukg¢a zordur. Retinanin ora serrataya yakin en periferik
bolgeleri incelenmek istendiginde, gbzin ekstrem bakis
yonlerine gevrilmesi ve hekimin basini egmesiyle kismen
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mumkun olabilir. Ancak standart indirekt oftalmoskopi ile bu
alanlar  yeterince  goérllemezse, skleral depresyon
uygulanmasi gerekir. Skleral depresyon, ayni zamanda
kinetik degerlendirmeye olanak vererek retinal yirtiklarin
daha iyi saptanmasini saglar. Bu iglem icin kulak pamugu
veya 6zel olarak tasarlanmig skleral depresdrler kullanilabilir
ve islem Oncesinde topikal anestezi uygulanmalidir.
Depresyon yapilacak alanin tersine bakildiktan sonra
depresor sklera Gizerine yerlestirilir; ardindan hasta muayene
edilecek kadrana bakar ve uygun basing uygulanarak sklera
cOkertilerek istenen alan goéris alanina getirilir (3, 7).

Sekil-2. Binokuler indirekt oftalmoskop ile muayene.
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Muayene kosullarina baglh olarak skleral depresyon, sklera
yerine g6z kapa@i lzerinden de uygulanabilir. Ozellikle
skleromalazi gibi sklerasi ince olan hastalarda bu islem ¢ok
dikkatli yapilmalidir; aksi takdirde skleral perforasyon riski
bulunmaktadir (7).

Tablo-2’”de binokuler indirekt oftalmoskopi ile direkt
oftalmoskopinin farklari 6zetlenmistir.

Tablo-2. Binokdler indirekt oftalmoskopi ve direkt oftalmoskopinin
farklari (7).

indirekt Oftalmoskopi Direkt Oftalmoskopi

= Kolay tasinabilir ve yatak = Kolay taginabilir ve her
basi kullanilabilir. durumda kullanilabilir.

= Steroskopik gorintu = Stereoskopik gorintu
saglamaktadir. saglamaz, iki boyutlu

= Goruntlyu blyditme orani gOrintu verir.
azdr. = Gorlntlyl buylitme orani

= Tek seferde genis bir retina yuksektir.
alaninin goéruntilenmesini = Gorus alani ¢ok kisithdir.
saglamaktadir. = Periferik retina

= Periferik retina goruntulenemez.
muayenesine izin verir. = Dlz gorintu

= Ters gorunti olusturmaktadir.
olusturmaktadir. = Ortam opasitelerinden ¢ok

= Belli bir diizeye kadar ortam kolay etkilenir.
opasitelerinden etkilenmez. = Muayene pozisyonu

= Hastaya uzak galisma hastaya ¢ok yakindir.
mesafesi mevcuttur. = Kullanim igin tecriibe

= Muayene igin tecriibe gerektirmez.
gerektirir.

4. SKLERAL DEPRESYON

Skleral depresyon veya indentasyon, fundusun ekvator
(limbustan 14 mm uzaklikta) ve ora serrata (limbustan 8 mm
uzaklikta) arasindaki bolgenin incelenmesi igin uygulanir (8).
Skleral depresyon sayesinde ora serrataya yakin bu bolgeler
goris alanina getirilirken, toplayici lensin kenar kisimlari
tarafindan olusturulan optik distorsiyonlardan uzaklagtirilir.
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Bunun i¢in bir skleral depresoér kullanilir. Cesitli tipleri olmakla
birlikte siklikla kullanilan yuksuk skleral depresdr, metalden
yapilmig, parmak ucunun igine yerlesmesini saglayan bir
parca ve buna eklenmis olan egimli sekilde uzanan ve “T”
seklinde sonlanim gdsteren depresor ugtan olusur (Sekil-3).
Bu aparat, dominant elin 2. veya 3. (isaret ve orta) parmagina
takilarak kullanilabili. Bu sayede diger parmaklar g6z
kapaklarinin agilabilmesi icin serbest birakilmis olur.

Benzer amagla kullanilan kalem depresoérler de mevcuttur.
Yine metalden yapilmis olan, ortasinda tutma kismi bulunan,
“T” veya oval sekilli sonlanan bu depresorler ise dominant
elin (toplayici lensi kullanmayan el) basparmak, 2. ve 3.
parmak arasinda kalem gibi tutularak kullanilabilir (Sekil-3).
Pamuk uglu aplikatérler de benzer sekilde kullanilabilir ancak
rutin muayene icin genellikle uclar fazla genistir (Sekil-3).

Sekil-3. Klinigimizden skleral depresor tipleri.
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Skleral depresyon igin depresoriin ucu kapak U(zerinde
deprese edilmek istenen noktaya konulur ve uygun basingla
sklera deprese edilir. Uygulanan basing, taktil tonometride
uygulanan basingtan fazla olmamalidir. Skleral depresyonun
bazi hastalar icin rahatsiz edici olabilecegi, 6zellikle dikkatsiz
bir muayenede hastalarin agri hissedebilecegi
unutulmamalidir.

Skleral depresyona ora serratanin en Kkolay olarak
superonazalden izlenebilmesi nedeniyle ilk olarak bu
bélgeden baslanir (3). Muayene eden kisi, hastanin sag
tarafinda bulunur ve depresoérii sag eli ile tutar. Hastanin
inferotemporale dogru bakmasi istenir. Depresor, Ust goz
kapaginin i¢ parcasinin Ust tarsal kenarina konulur. Hastadan
tekrardan duz olarak karsiya bakmasi istenir bdylece kapagin
hareketiyle depresér ucu glob Gzerinde kaymis olur. Bu
asamadan sonra muayene eden kisi toplayici lensi pozisyona
getirip basina uygun pozisyonu vererek hastanin pupiline
odaklanir. Skleral depresér ile uygun basing uygulanarak
fundus ekvatoru goézlemci tarafindan izlenir. Sonrasinda
hastaya superonazale dogru bakmasi istenerek, depresoér
ucunun glob Uzerine anteriora kaymasi saglanarak
superiornazal ora serrataya kadar olan fundus gozlemlenir
(3). Ayni adimlar tim temel meridyenler icin uygulanir.
incelenen fundus bdlgesine uygun olarak hastaya komutlar
belirtilirken, muayene eden kisi de uygun bas ve lens
pozisyonu ile depresdr ve gdrme aksini hizada tutmaya
calisir. Genellikle superonazal meridyen sonrasinda superior,
superotemporal, inferotemporal, inferior ve inferonazal
meridyenler ~ gozlemlenir  (Sekil-4) (3). Baslangic
seviyesindeki bir oftalmolog icin gdzlemlenmesi en zor
olduklarindan dolayr nazal ve temporal horizontal
meridyenler ise genellikle en son muayene edilir.

Muayene esnasinda hastanin konforsuzluk hissedip
hissetmedigi araliklarla degerlendirilir. E§er depresor direkt
olarak glob Uzerine konulacaksa topikal anestezik damla
uygulanmalidir.
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Sekil-4. Sirkumferansiyel skleral depresyon.

A) Superior perifer fundusun muayenesi. Depresor ucu 6ncelike
superonazale

1) sonrasinda superior

2) ve superotemporal

3) yonline dogru hareket ettirilir.
B) Inferior perifer fundusun muayenesi. Depresér ucu 6ncelikle
inferotemporale

4) sonrasinda inferior

5) ve inferonazal

6) yonuine hareket ettirilir.
C) Horizontal meridyenler Gizerindeki perifer retina ise depresor ucu
nazal

7) ve temporal

8) olarak konularak muayene edilir (3).

Sirkumferansiyel muayene tamamlandiktan sonra tespit
edilen lezyonlar depresoériin tekrar lezyonun oldugu boélgeye
konularak anteroposterior ve yanlara dogru hareketleri ile
lezyon boyutu, sinirlari, yukseklik veya derinligi agisindan
tekrar degerlendirilebilir.

5. YARIK LAMBA BiYOMIKROSKOP ILE
OFTALMOSKOPI

Yarik lamba biyomikroskopi sirasinda, kiglik pupilla
durumlarinda bile 90 D lensler ile fundus muayenesi
yapilabilmektedir; ancak non-kontakt lensler ile daha iyi bir
degerlendirme igin genellikle pupiller dilatasyon tercih edilir.
Muayeneye baslamadan once, hastanin cenesi
biyomikroskopun ¢ene destedine yerlestirilir ve alni alin
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bandina yaslanacak sekilde konumlandinilir.  Pupil
dilatasyonu 6ncesinde 6n segment muayenesi tamamlanir ve
uygun farmakolojik ajanlar ile pupilla genigletilir. Yarik
lambanin aydinlatma genisligi, fundus muayenesi igin
kullanilacak lensin yaklasik ceyrek genisligine, yuksekligi ise
lens capini kapsayacak sekilde ayarlanir (7). Buylitme dizeyi
en kuglk ayara veya standart olarak 10 kat seviyesine getirilir
(7). Biyomikroskop, joystick benzeri hareket kolu kullanilarak
en geriye getirilir ve hastanin 1g1da uyum saglamasi igin 11k
seviyesi duglrulir. Hasta tekrar muayene pozisyonunu alir ve
Isik kaynag pupilden dik gegecek sekilde ayarlanir. Lens,
korneadan yaklasik 1 cm uzakhkta tutulur; ancak bu mesafe
kullanilan lensin ¢alisma mesafesine bagli olarak degisebilir.
Gerekirse, lensi tutan elin parmaklariyla géz kapaklari agilir.
Biyomikroskop, net gérinti elde edilene kadar 6ne dogru
hareket ettirilir ve lens de gerektiginde ileri-geri oynatilarak
optimal gorinti saglanir. Net gorinti elde edildikten sonra
buyutme ve aydinlatma istenilen seviyeye ayarlanir ve arka
kutup  muayenesi  gerceklestirilir. Periferik  retina
degerlendirmesi sirasinda, hasta ilgili kadrana bakar ve lens
de bu dogrultuda tilte edilir.

6. FILTRELER

indirekt oftalmoskopi cihazlari ve fundus kameralar farkl
islevler icin cesitli filtreler igerirler. Filtre olmadan veya beyaz
isikla yapilan incelemede, fundus dogal renk tonunda ve
satlrasyonunda gorulmektedir. Bu genellikle muayene
baslangicinda genel bakis amaciyla kullanilir. Binokiler
indirekt oftalmoskoplarda, buyiik spot boyutlu aydinlatma
genellikle tam dilate pupillerde kullanilirken, dilatasyonu zayf
veya dilate olmayan pupillerde kiiglik spot boyut tercih
edilmelidir (3).

Sari 1sik filtresi ise hasta géziine ulasan isik yogunlugunu
azaltarak hem g6zlemci hem de hasta igin konfor saglar. Ayni
zamanda UV maruziyetinin azalmasina bagli olarak
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fototoksisite agisindan koruyucu etkisi mevcuttur. Hekimler,
fotosensitif hastalarda bu filtreyi tercih etmektedir.

Filtrelerin islevlerini daha iyi anlamamiz i¢in 6ncelikle gérindr
IsIk spektrumunun kisa (mavi), orta (yesil) ve uzun (kirmizi)
dalga boylarina ayrildigini bilmemiz gerekmektedir.

Bunlardan, kisa dalga boylari okiler ortam tarafindan
cogunlukla sacilima ugrar veya katarakt gibi patolojilerle
engellenir (9). Ayni zamanda i¢ limitan membran ve i¢ retina
tabakalari da kisa dalga boyuna sahip yani mavi 1s1§1 yansitir.
Bu nedenle mauvi filtre, bu tabakalarin éniinde yerlesmis olan
epiretinal veya fibrovaskiler membran gibi patolojiler icin
daha iyi bir goriis sunar (9).

Mavi filtre ayni zamanda floresein anjiyografi sonrasinda
fundus degerlendirmek icin kullanilabildigi gibi floresein
anjiyoskopi amaciyla da kullanilabilir (10). Bunun ig¢in de
intravendz yoldan verilen sodyum floresein sonrasinda
periferal retinanin binokdler indirekt oftalmoskop ile mavi filtre
altinda degerlendirilmesi gerekir. Bdylece periferde yerlesmis
olan neovaskularizasyonlar tespit edilebilmektedir.

Mavi filtre, optik disk drusenlerinin tespitinde de
kullanilabilmektedir.

Kirmizidan arindirilmis filtre ise beyaz isikla incelendiginde
baskin olarak kirmizi tonlara sahip olan retinadaki yapilarin
ve cevre dokularin arasinda daha net bir kontrast farki
olusturmak amaciyla kullanihr. Bu filtrede 151k spektrumunun
kirmiziya yakin olan daha uzun dalga boylar bloklanir.
Boylece 1sik kirmizidan arindiriimis olur. En yaygin olarak
kullanilan kirmizidan arindirilmig filtreler, 540 nm ila 570 nm
arasinda bir dalga boyunda iletime sahiptir (9). Bu da gorilen
1IsIgin yesil renkli olarak olusmasina neden olur. Sekil-5’te
normal bir fundusa ait renkli fundus fotografi ile ayni fundusa
ait kirmizidan arindiriimis filtre ve mauvi filtre ile elde edilmis
fundus fotograflar gosterilmistir.
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Sekil-5. A) Normal bir fundusun renkli fundus fotografi.

B) Ayni normal fundusa ait kirmizidan arindirilmisg filtre ile alinan
fotograf.

C) Ayni normal fundusa ait mavi filtre ile alinan fotograf.

Yesil dalga boylari okuler ortam tarafindan ¢ok fazla sagilima
ugramaz. Bu da isi1gin buyuk bir kisminin fundusa ulastigi
anlamina gelir. Bu filtre, 6zellikle katarakt mevcut oldugunda
retina sinir lifi tabakasini (RSLT) incelemek icin daha
uygundur (11). Yesil 1s1k, bir dereceye kadar saglkli bir RSLT
tarafindan yansitilir. Glokom nedeniyle RSLT’de lokal hasar
varsa, hasarli bélge ile saghkli RSLT arasinda daha koyu bir
hat gorulecektir. Kirmizidan arindiriimis filtreyle gorilen
RSLT kusurlar ile optik koherens tomografide gorilen
RSLT'nin incelmesi arasinda iyi bir korelasyon gdsterilmistir
(12). Ayni zamanda kirmizidan arindiriimis filtre ile yapilarin
kontrastlari daha belirgin hale geldidi icin glokomatéz
hasarda optik diskteki cup/disk orani daha kolay ve net
degerlendirilebilir.

Yesil dalga boylari daha derin retina katmanlarina nifuz etme
avantajina sahiptir. iletilen yesil 1s1§in gogu, retina pigment
epitelindeki melanin tarafindan yansitilir ve sonucta retina
patolojisinin en iyi sekilde gorsellestiriimesi icin esit derecede
koyu bir arka plan elde edilir. Vaskiler yapilar da hemoglobin
iceriginden dolayi kanin neredeyse siyah gortilmesi sebebiyle
kolaylikla incelenebilir.

Yesil 1s1gin  dalga boylari koroid tabakasina nifuz
edememektedir. Bu nedenle retinal pigmente lezyonlar ile
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koroidal nevislerin ayrimi amaciyla da kirmizidan
arindiriimig filtre kullanilabilir. Bu filtre ile incelendiginde
koroidal nevusler kaybolmaktadir (9).

7. FUNDUS Gizimi

Fundus ¢izimi, ginimizde genis acili géruntileme alabilen
fundus kameralarinin kullaniminin artmasi nedeniyle giderek
kullanimi azalsa da muayene sonucunda tespit edilen retinal
patolojilerin dokimante edilmesi icin hala gegerli bir
yontemdir.

Bunun igin tespit edilen patolojilerin gizimleri, foveayl merkez
olarak konumlandiran dairelerin igerisinde yapilir. Bunun igin
hazir olarak bulunabilen standart fundus kartlari, Amsler-
Dubois kartlar kullanilabilir. Fundus kartlarinda genellikle
esmerkezli 3 adet daireden olusan bir sema bulunur (Sekil-6)
(13).

Sekil-6. Oftalmoskopik muayenede sik saptanan bulgularin fundus
¢iziminde 6rnek dékimantasyonu.
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Bu daireler merkez olarak foveayi kullanirken, rélatif olarak
optik disk, major vaskuler yapilar ve ora serratanin konumu
belirlenmistir. Bu U¢ daire ise ekvator, ora serrata ve pars
plananin anterior sinirini temsil etmektedir (13). Roma
rakamlari ise saat kadrani cinsinden fundus meridyenlerini
gostermektedir. Ayni zamanda globun horizontal ve vertikal
planda kesit semalari da kart lzerinde bulunmakta ve
vitreusta tespit edilen patolojiler bu semalar Uzerine
kaydedilmektedir (3).

Ayni zamanda optik disk goérinimini ve patolojilerini
kaydetmek igin ayri bir sema da mevcut olabilmektedir. Bu
semada da 5 adet esmerkezli daire bulunmakta olup en
distaki daire optik disk sinirini temsil etmektedir (3). Optik
disk Gzerinde bulunan cup dairelerin igerisine gizilerek boyut
hesaplamasi daireler kullanilarak yapilabilir. Optik disk
basindaki majér kan damarlari ve optik diskte solukluk da
sema uzerinde belirtilebilir.

Fundus giziminde standart renk kodlari mevcuttur (Tablo-3)
(7, 13, 14). Bu renk kodlari, fundus gizimlerinin daha kolay
okunabilmesini ve karsilastirma yapilabilmesini saglar.

Tablo-3. Fundus ¢iziminde kullanilan renk kodlari (7, 13, 14).

Renk Anatomik Ozellik
Retinal arterler, yatisik retina?,
Kirmizi retinal kanama, retinal

neovaskilarizasyon

Retinal venler, dekole retina,
retinal 6dem

Kirmizi ile gergevelenmis mavi  Retinal yirtiklar

Ortam opasiteleri, vitreus

Mavi

Yesil bulanikligi ve opasiteleri
Retinal eksudalar, epiretinal

Sari
membranlar

Kahverengi Pigmente lezyonlar, koroid
dekolmani

Siyah Hiperpigmentasyon, ora serrata

2 Yatisik retina renksiz birakilarak da gésterilebilir.
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Fundusun ¢izimi &ncelikle ekvator posteriorundan yani
santralden baslar. Muayene perifer retinaya dogru ilerledikge
her meridyende tespit edilen bulgular cizilir. Tespit edilen
lezyonlar dogru renk kodu, boyut, sekil, lokasyon, elevasyonu
gosterecek sekilde ve retinal vaskuler yapilarla iligkisini
yansitacak sekilde cizilmelidir. Ancak sferik sekilli olan
fundusun, diz zemin Uzerine anatomik olarak dogru
aktarilmasi kolay olmayabilmektedir. Ornegin, gergekte glob
ekvatorunun c¢evresi, ora serratanin c¢evresinden daha
biyuktir. Ancak standart fundus semalarinda bu tam tersi
olarak goérilmektedir. Bu da ekvator anteriorunda bulunan
lezyonlarin ¢izimlerinde lezyon boyutlarinin hatali olarak
oldugundan daha byuk ¢izilimesine neden olmaktadir (3).

Direkt oftalmoskop ile yapilan muayenede ¢izimde goris
acisinin kisith olmasindan dolayi daha ¢ok optik disk ve arka
kutup ile ilgili gizimler yapilabilmektedir.

indirekt oftalmoskopiyle ise fundusun detayli ve genis acili
muayenesi mumkin olmakta, bdylece birgok lezyon sema
Uzerinde belirtilebilmektedir. Ancak burada &énemli olan
goruntinun vertikal ve lateral olarak ters ¢evrilmis oldugunun
unutulmamasidir. Bu nedenle tespit edilen lezyonlar fundus
semasina aktarilirken gorintiye gére 180° karsisina gizimler
yapilmalidir. Bdylece lezyonlarin dogru lokasyonlari
belirtiimis olur. Ancak bu da belli bir tecriibe ve pratik
gerektirmektedir. Bu nedenle tecribe sahibi olmayan bir
oftalmolog fundus ¢izimlerini yaparken, indirekt oftalmoskop
ile muayene edilen supin pozisyonundaki bir hastanin
gogsine fundus semasini ters yani saat 12 meridyeni
hastanin ayaklarini gosterecek sekilde yerlestirebilir. Bdylece
fundus gorintisinu goérdiugi sekliyle gcizmesi lokalizasyonlari
dogru olarak gosterecektir (3).

Yarik lamba ile yapilan muayenede de kullanilan lens tipine
gore gorlntinin ters gevrimis ya da diz oldugu kullanici
tarafindan bilinmeli ve gizim buna gére yapiimalidir.
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Gunumuzde elektronik sistemler Gzerinde de ¢izim moddilleri
bulunmaktadir. Ancak pek ¢ok oftalmolog lezyonlarin yazil
tanimlamalarini veya fundus fotograflari ile
dokiimantasyonunu kullanmaktadir.

KAYNAKLAR

1.

10.

1.

12.

Diwakar K, Sailaja Y, Vel D, Fakruddin S, Gangadhara T, Salman
B. Comparative studies on mydriatic effect of tropicamide 0.8%
and phenylephrin 5.0% in teenagers & geriatric people. Int J Res
Hosp Clin Pharm. 2019; 1(2): 65-73.

Yazdani N, Sadeghi R, Momeni-Moghaddam H, Zarifmahmoudi
L, Ehsaei A. Comparison of cyclopentolate versus tropicamide
cycloplegia: A systematic review and meta-analysis. J Optom.
2018; 11(3): 135-143.

Blomquist PH. Practical Ophthalmology: A Manual for Beginning
Residents. 7th edition. San Francisco, American Academy of
Ophthalmology; 2015; 159-171, 234-254.

Bhatia J, Varghese M, Bhatia A. Effect of 10% phenylephrine eye
drops on systemic blood pressure in normotensive &
hypertensive patient. Oman Med J. 2009; 24(1): 30-32.

Mitchell A, Hall RW, Erickson SW, Yates C, Lowery S,
Hendrickson H. Systemic Absorption of Cyclopentolate and
Adverse Events After Retinopathy of Prematurity Exams. Curr
Eye Res. 2016; 41(12): 1601-1607.

Spokes D. How to use an ophthalmoscope. BMJ. 2004; 329: s56.
Ozdemir HB. Temel Retina Hastaliklarina Giincel Yaklagimlar. In:
Gurelik G, editor. Retina. Ankara: Anadolu Kitabevi; 2022; 37—45.
Raevis J, Hariprasad SM, Shrier E. The Depressing Part of
Retina: A Review of Scleral Depression and Scleral Indentation.
Ophthalmic Surg Lasers Imaging Retina. 2021; 52(2): 58—60.
Leburg S. Rediscover your red-free. Rev Optom. 2021 Jan;
158(1): 72-73.

Ruia S, Tripathy K. Fluorescein Angiography. In: StatPearls
[Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2026 Jan.
Mishra C, Tripathy K. Fundus Camera. In: StatPearls [Internet].
Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2026 Jan.

Lim AB, Park JH, Jung JH, Yoo C, Kim YY. Characteristics of
diffuse retinal nerve fiber layer defects in red-free photographs
as observed in optical coherence tomography en face images.
BMC Ophthalmol. 2020; 20(1): 16.

71



13. Valappil S, Jayan A. Retinal drawing. Kerala J Ophthalmol. 2019;
31(3): 251-254.

14. Jayanna S, Shanmugam PM. It is time for more colors! Indian J
Ophthalmol. 2022; 70(10): 3698-3700.

15. Hong D, Tripathy K. Tropicamide. In: StatPearls [Internet].
Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2026 Jan.

72



BOLUM 7
FUNDUS KAMERA
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Gecgmis yillardan beri fundus kameralar da fundusun
goruntilenmesi icin kullaniimaktadir ve arka segment
patolojilerinin tani, tedavi ve takibinde 6nemlidir. Tarihgesine
bakacak olursak Jackman ve Webster, 1886'da retina
fotograflarini yayinlayan ilk kisilerdir (1). Bir sonraki dnemli
adim ise Carl Zeiss tarafindan gelistirilen ve ticari olarak 1926
yilinda piyasaya sunulan ilk fundus kameradir (1). Bunu
gorus alaninda yapilan gelistirmeler takip etmistir. Elektronik
flag tlpundn icadi, 1s1gin pupil iginden ydnlendiriimesini
saglamistir. Hansell ve Beeson bunu 1953'te basariyla
kameraya entegre etmistir (1). 1960'ta ¢cigir agan 148° gorus
alanina sahip Pomerantzeff Equator-Plus fundus kamera
ortaya cikmistir (1). Son yillarda, konfokal taramali lazer
oftalmoskopi, zayif dilatasyondan kaynaklanan aberasyonlari
en aza indirmek ve yilksek kontrastli, ayrintili gortntiler
uretmek igin bir ¢6ziim olarak ortaya ¢ikmistir. Yillar gectikge,
kamera sistemleri daha keskin goérintiler, non-midriyatik
genis agl segenekleri, pupil takibi, ultra genis agi
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goruntileme, yapay zekad entegrasyonu, akilli telefon ile
fundus gérintuleme gibi pek ¢ok 6zellikle donatiimistir.
Fundus kameralar temelde indirekt oftalmoskopinin optik
prensiplerini kullanan, ¢ok sayida lens, prizma ve bir adet
kameradan olusan bir sistemdir (Sekil-1).

Sekil-1. Standart bir fundus kameraya ait optik dinamikler (3).

Goruntl 15191 (gézlem igin) ve flag 1511 (fotograflama igin) iki
ayri 1sik kaynagindan ¢ikar ve bu isinlar ayna tarafindan st
Uste bindirilerek ayni yolu sistem boyunca takip eder (2).
Isinlar filtrelerden gegtikten sonra bir aynadan daha
yansiyarak bir dizi lens yardimi ile gézlemin yapilabilmesi igin
santral aciklidi bulunan aynaya projekte edilir. Buradan
yansiyan isinlar objektif lensinden c¢ikarak gbéze kornea
tabakasindan girer. Goruntl kalitesinin iyi bir dizeyde
olmasini saglamak icin asferik tasarimda olan bu objektif
lensi, indirekt oftalmoskopideki toplayici lens ile ayni
prensipte calisarak aydinlatma ve gd6zlem isinlarini
birbirinden ayirir (2). Aydinlatma isinlart pupil sinirindan
girerken, goérintlye ait 1sinlar pupil santralinden gecer. Ayni
zamanda korneal 1sik yansimalari da bu sekilde elimine
edilmis olur. Goérlntliye ait 1sinlar da aynanin santral
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acikligindan ve bir dizi dlzeltici lensten gegtikten sonra
kamera sistemine ulasarak gorunti elde edilir.
Artefaktlardan arindirilmis bir goérinti igcin godu fundus
kamerada iyi bir pupil dilatasyonu 6nerilmektedir. Ancak
modern cihazlarda dilate olmayan pupilde de goriinti almak
mumkinddr. Retinayr stimille etmeyen kizilétesi isinlarla
retina odaklandiktan ve gorintli olusturulduktan sonra flag
pupil konstriksiyonundan daha kisa bir sure igerisinde retinayi
aydinlatarak goruntinin elde edilmesini saglamaktadir (2).

Fundus gériintileme sistemleri genellikle non-kontakt olsalar
da korneaya temas eden kontakt modeller de mevcuttur.
Ornegin; kontakt ultra genis agi fundus kamerasi RetCam
Envision (Natus Medical Incorporated, Wisconsin, Amerika
Birlesik Devletleri), Prematire Retinopatisi (ROP) riski
tasiyan veya tespit edilmis olan yenidoganlarin teshisi ve
takibi igin yaygin olarak kullaniimaktadir (3).

Masaustu sistemler haricinde mobil elde tasinabilir fundus
kameralar ve akilli telefon tabanl sistemler ortaya ¢ikmistir.
Ayni zamanda 50° derecelik goris alanina sahip geleneksel
masaustt fundus kameralari gelistirilerek genis agi ve ultra
genis aci Ozelliklerine sahip sistemler de kullanima girmigtir.
Genis acili fundus gorintileme, 50° derecenin (zerinde
retina goruntulerinin alinmasi olarak tanimlanmaktadir (4).
Ultra genis agili fundus goéruntileme ise 100°°’den fazla alan
olarak tanimlanmistir (4).

Modern masaustli sistemlere TRC-NW8Fplus (Topcon,
Tokyo, Japonya), Visucam (Zeiss, Oberkochen, Almanya)
(Sekil-2), iCam (Optovue, Kaliforniya, Amerika Birlesik
Devletleri) gibi cihazlar 6rnek verilebilir (1).

Signal (Topcon, Tokyo, Japonya), Pictor Prestige (Volk
Optical, Ohio, Amerika Birlesik Devletleri), Visuscout 100
(Zeiss, Oberkochen, Almanya) ise piyasadaki elde tasinabilir
fundus kameralardan bazilaridir. Bu cihazlar kullanimda
yuksek mobilite saglamaktadir (Sekil-3) (1).
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Sekil-2. Klinigimizde kullanimda olan Visucam 524
(Zeiss, Oberkochen, Aimanya) fundus kamera.

Sekil-3. Elde tasinabilir fundus kameralar.

A) Pictor Prestige (Volk Optical, Ohio, ABD) (8).

B) Visuscout 100 (Zeiss, Oberkochen, Almanya) (9).
C) Signal (Topcon, Tokyo, Japonya) (10).
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Teknolojik ilerlemeler, akilli telefon tabanl eklentilerin ve
entegre lens adaptorlerinin  akill telefonu bir fundus
kamerasina dénustirmesine olanak tanir hale gelmis ve akill
telefon tabanh fundus gorintileme sistemlerinin ortaya
¢tkmasini saglamistir. Kolay kullanim, disiik maliyet, immobil
ve cocuk hastalarda kullanim kolayhgi bu sistemlerin
avantajlari arasinda sayilabilir. Amerikan Gida ve ilag Dairesi
tarafindan onayli bazi akilli telefon tabanli fundus
goruntlileme sistemlerine érnek olarak Welch Allyn iExaminer
(Welch Allyn, New York, Amerika Birlesik Devletleri), iNview
(Volk Optical, Ohio, Amerika Birlesik Devletleri), D-Eye (D-
Eye Srl, Padova, italya) sayilabilir (Sekil-4) (3).

Sekil-4. Akilli telefona entregre fundus goriintiileme sistemleri (5).
A) iNview (Volk Optical, Ohio, Amerika Birlesik Devletleri).

B) D-Eye (D-Eye Srl, Padova, Italya)

C) Welch Allyn iExaminer (Welch Allyn, New York, Amerika Birlesik
Devletleri).

Volk Optical tarafindan gelistirilen iNview, akilli telefon flagini
yansitarak retinay! aydinlatir ve arka kutbun tamamini non-
dilate bir gbzde tek bir gorintide 50° aclyla
gorintuleyebilmektedir (5).

Welch Allyn iExaminer ise PanOptic Ophthalmoscope (Welch
Allyn, New York, ABD) ile akilli telefon entegrasyonunu
saglayan bir eklenti olarak calsarak dijital bir fundus
gorintuleme cihazi elde edilmesine olanak tanimaktadir (1).

D-Eye (D-Eye Srl, Padova, italya), Russo ve arkadaslari
tarafindan geligtiriimis olan, akill telefona eklenti olarak

77



takilabilen, retina goérlntulerini yakalamak igin kiguk,
tasinabilir ve ucuz bir retinal gértntileme sistemidir (6).
Kornea yansimalarini azaltmak igin ¢apraz polarizasyon
teknigini kullanan ve hastanin kirma kusurlarini dnlemek igin
akilli telefonun otomatik odaklama 6zelligiyle entegre calisan
ve retinayi aydinlatmak igin telefonun flasini kullanan D-Eye,
dilate olmayan g6zlerde bile retina gérintilenmesine olanak
tanimaktadir (6).

GlnUmuizde konfokal taramall lazer oftalmoskop tabanli
fundus gorintileme sistemleri giderek daha fazla
kullaniimaktadir. Bu sistemler retinay! aydinlatmak igin flag
Isinlari yerine hizli tarayici lazer iginlarini (6rn, 670 nm diod
lazer) kullanir (7). indirekt oftalmoskop ve geleneksel fundus
kameralarin aksine, pupil alaninin kiguk bir kismini
aydinlatma olarak kullanirken, buyik kismini ise 1si1gin
toplanmasi yani goriinti igin kullanmaktadir (7). Bu, 1sinlarin
toplanmasindaki verimliligi arttirarak ve elde edilen
goruntilerdeki 151k sagilimasini azaltarak odak dizleminde
keskin, yuksek kontrastl bir géruntu olusturur.

Bu cihazlardaki, laser iginlari aynalar yardimi ile 1zgara
seklinde bir patern cgizerek, ¢ok ki¢uk bir noktaya kisa bir
sure icin tim enerjiyi ydnlendirir. Ayni zamanda her noktadan
gelen isinlar toplanarak senkronize bir sekilde ¢éziimlenerek
fundus gorintusu olusturulur (7).

Kullanimdaki konfokal taramali lazer oftalmoskop tabanh
fundus kameralarindan biri olan Optos Silverstone (Optos,
Birlesik Krallik), temassiz olarak 200 derecelik gorus alanina
sahip, ultra genis acih bir fundus kamerasidir (Sekil-5) (3). Bu
goruntileme sisteminde ultra genis agi fundus gorintileme,
koroid goriintileme, fundus otofloresansi (FAF), fundus
floresein anjiyografi (FFA), indosiyanin yesili anjiyografi
(ISYA) ve optik koherens tomografi (OKT) bulunmaktadir (3).
Eidon (CenterVue, Italya) da konfokal taramali lazer
oftalmoskop tabanli fundus kameralarindan bir baskasidir

(3).
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Sekil-5. Konfokal taramali lazer oftalmoskop tabanl fundus
kameralarindan biri olan Optos Silverstone (Optos, Birlesik Krallik)
ve 200° ultra genis ac¢i fundus goéruntisa (11).

Modern fundus kameralarda, renkli fundus goriintileme
disinda farkh gorintileme modaliteleri de mevcuttur.
Kirmizidan arindinlmis  fundus  goérintileme, fundus
otofloresans, c¢ok renkli fundus gorintileme bunlardan
bazilardir.

Kirmizidan arindiriimis  fundus gortintileme, indirekt
oftalmoskopidekine benzer olarak yesil kontrast filtreleri
kullanarak  retinanin  monokromatik olarak iyi bir
gorintistnin elde edildigi modalitedir. Clinki insan géziinin
en yuksek spektral duyarlihdi olan 555 nm dalga boylari, renk
spektrumunda yesil-sar bolgesine karsilik gelmektedir (3).
Bu modalitede retina damar yapisi ve sinir lifi katmanlari daha
iyi gortlir. Kirmizidan arindinlmis fundus gorintiisd, rutin
sekilde FFA'dan dnce temel géruntu olarak alinir.

Fundus otofloresansi (FAF), floroforlarin floresan 6zelliklerini
kullanir. Retinadaki dnemli floroforlar lipofuscin ve melanindir
(3). Lipofuscin, retina pigment epiteli (RPE) hiicrelerinde
fotoreseptdr dis segmentlerinin lizozomal yikimi sirasinda
olusan ve tam olarak parcalanamayan lipid-protein
komplekslerinin birikimi sonucu ortaya ¢ikan bir yan trindur.
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Lipofuscin pigmentlerinin konsantrasyonu, fovea harig,
retinanin ekvatorundan arka kutbuna dogru artar (3).

Lipofuscin, 470 nm dalga boyuna sahip mavi spektrumdaki
1IsIg1 emer ve 600-610 nm dalga boyuna sahip sari-yesil
spektrumdaki 15181 yayar (3). Lipofuscin bazli otofloresan,
kisa dalga otofloresan veya mavi otofloresan olarak
isimlendiriimektedir (3). Melanin, 787 nm'lik bir uyariima
dalga boyuna sahiptir ve yakin kizilétesi dalga boyunda isik
yayar. Bu nedenle melanin bazli otofloresan, yakin kizilétesi
otofloresan olarak isimlendirilmektedir (3).

Mavi otofloresansta, foveada daha az lipofuscin olmasi
nedeniyle fovea daha koyudur (hipo-otofloresan) (3). Buna
karsilik melanin bazl otofloresansta fovea, bu bdlgedeki en
yuksek melanin konsantrasyonu nedeniyle daha parlaktir
(hiper-otofloresan) (3). FAF'In, santral serdz koryoretinopati
(SSR), yasa bagh makula dejenerasyonu (YBMD), retinal
distrofiler ve koroidit gibi cesitli hastaliklarda tanisal ve
prognostik 6nemi vardir.

Cok renkli géruntlileme, ayni anda u¢ yansima goruntisinu
es zamanh vyakalamak igin konfokal taramali lazer
oftalmoskop kullanir. Bunlar mavi yansima (488 nm), yesil
yansima (515 nm) ve yakin kizilétesi yansimadir (820 nm)
(3). Mavi yansima, i¢ retina katmanlarinin ayrintilarini saglar.
Yesil yansima, retinal kan damarlarini ve varsa retina
katmanlarindaki eksudalari ayrintilandirir. Kizilétesi yansima,
RPE anormallikleri de dahil olmak Uzere disg retinanin
ayrintilarini verir.

Cok renkli géruntileme, YBMD, Diyabetik Retinopati,
Vitreoretinal Arayuz Bozukluklari, Retinal Ven Tikanikhklari
ve Retinal Distrofiler gibi hastaliklarin teghisinde ve
tedavisinde etkili bulunmustur.
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Editor: Prof. Dr. Hiseyin YILMAZ

Geriatride 5D’ler

Editér: Prof. Dr. Sibel ULKER GOKSEL
Dog. Dr. Fulden SARAC

Geriatride Sik Rastlanan Tibbi Sorunlar
Editér: Prof. Dr. Sibel ULKER GOKSEL
Yrd. Dog. Dr. Mehmet Akif YALCIN
Menopoz

Editér: Prof. Dr.Kemal OZTEKIN

Gogiis Agril Hastaya Yaklagim

Editér: Prof. Dr. Mehdi ZOGHI

Lokal Anestezikler

Editér: Dog. Dr. Semra KARAMAN

Prof. Dr. Aytiil ONAL

Cumhuriyetten Once ve Sonra Ulkemizde
Hastaneler, Gocuk Hastaneleri ve Tip Egitimi
Editér: Prof. Dr. Baha TANELI

Dog. Dr. Hatice SAHIN

Kan Yolu ile Bulasan infeksiydz Etkenler
Editor: Prof. Dr. Riighan YAZAN SERTOZ
Dis Hekimliginde Anestezi ve Analjezi
Editér: Prof. Dr. Taner BALCIOGLU

Prof. Dr. Bahar SEZER

Basari Yolunda Riizgarini Kendin Yarat
Editér: Dog.Dr. Tezan BILDIK

Otanazi

Editér: Dog. Dr. Cagatay USTUN
Konjenital Kalp Cerrahisi ve Anestezi
Editor: Dog. Dr. Seden KOCABAS
Saglikta Siddet Sorunu

Editor: Dog. Dr. Gagatay USTUN
Mantarlarin Kanser Destek Tedavisinde
Kullanimi

Editor: Prof. Dr. Handan AK

Kanser Metabolizmasi

Editor: Prof. Dr. Hikmet Hakan AYDIN
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2020
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Tip-Etik-Hukuk Boyutuyla Kiirtaj
Editor: Dog. Dr. Gagatay USTUN
Hemsirelikte Etik Karar Verme

Editér: Dog. Dr. Cagatay USTUN
Tip-Etik-Hukuk Boyutuyla Hospiz
Editér: Dog. Dr. Cagatay USTUN
Mersin/Yaban Mersini Bitkisi Tiirleri ve
Ozellikleri

Editor: Prof. Dr. Eser YILDIRIM SOZMEN

Tip-Etik-Hukuk Acgisindan Cinsel Suclarda
Tibbi Kastrasyon

Editér: Prof. Dr. Cagatay USTUN

Acik Kalp Cerrahisinde Anestezi ve Yogun
Bakim

Editor: Prof. Dr. Seden KOCABAS

Geriatrik Sendromlarda Yeni Ufuklar

Editér. Uzm. Dr. Sumru SAVAS

Saglik Hukuku Kavraminin Temel Boyutlari
Editér: Prof. Dr. Cagatay USTUN

Noral Tup Geligsimi ve Noral Tiip Defektleri
Editor: Prof. Dr. Aysegul UYSAL

Venoz Tromboemboli ve Anestezi

Editor: Prof. Dr. Semra KARAMAN

Luteinin Saglik Uzerine Etkileri

Editor: Prof. Dr. Bulent KARABULUT

Tip ve Hemsirelik Tarihi Agisindan Florence
Nightingale’in Onemi

Editor: Prof. Dr. Cagatay USTUN

Siroz ve Komplikasyon Yonetimi

Editér: Uzm. Dr. Ferit CELIK

Gestasyonel Diyabete Multidisipliner Yaklagim
Editor: Uzm. Dr. Asli KILAVUZ

Perioperatif Kan Transfiizyonu

Editér: Dog. Dr. ilkben GUNUSEN
Mikrobiyota icimizdeki Evren

Editor: Prof. Dr. Ozlem YILMAZ

Glioblastomda Molekiiler Mekanizmalar,
Tani ve Giincel Tedavi Yaklagimlari

Editér: Dog. Dr. Erkin Ozgiray
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COVID-19 Pandemisinin Tip, Etik ve Sosyal
Alanlardaki Etkilerine Bakis

Editér: Prof. Dr. Cagatay USTUN

Spontan Pnémotoraks ve Tedavisi

Editor: Prof. Dr. Ufuk CAGIRICI

Okiiler Yiizey ve Dermatolojik Hastaliklar
Editér: Dog. Dr. Melis Palamar ONAY

Orbita Tumorleri

Editor: Dog. Dr. Melis PALAMAR ONAY
Robot Yardimli Cerrahide Anestezi

Editor: Prof. Dr. Isik ALPER

Tiroid ili§kili Orbitopatide Tani, Tedavi ve
Yonetim

Editor: Prof. Dr. Melis Palamar Onay
Psikoonkoloji ve Kansere Biitiinciil Yaklagim
Editér: Dog. Dr. Fatma SERT

Keratokonusta Tani

Editor: Dog. Dr. Ozlem Barut Selver

Goérme Parametreleri

Editor: Dog. Dr. Cumali Degirmenci

Cinsiyet Kavramina Psikiyatrik Yaklagim ve
Anlayis

Editor: Prof. Dr. N. Burcu OZBARAN

Beyin Metastazlarina Giincel Radyoterapi
Yaklagimi

Editor: Prof. Dr. Emine Serra KAMER
Norotrofik Keratopati Tani ve Tedavi
Yaklagimlari

Editor: Prof. Dr. Melis PALAMAR ONAY
Okiiler Ultrasonografi

Editor: Prof. Dr. Filiz AFRASHI

Cocuk ve Ergenlerde Yeme ve Beslenme
Bozukluklari

Editor: Prof. Dr. N. Burcu Ozbaran

https://basimveyayinevi.ege.edu.tr/tr15096/tip_fakultesi ayin_kitaplari.html

linkinden ulasabilirsiniz.
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