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OZET Prizma, tepe noktasinda kesisen iki yiizeyin olusturdugu kirict
bir ortamdir. Prizmalarin pozisyonu tabanlarma gére adlandirilir. Priz-
malar, 15181 tabanlarima dogru kirarlar ve goriintii prizmanin tepesine
dogru yer degistirir. Prizmalarim giicliniin belirlenebildigi ti¢ temel po-
zisyon vardir. Bunlar, prentice pozisyonu, minimum sapma ve frontal
diizlem pozisyonudur. Prizmalar tanisal amagla binokiiler tek gormenin
degerlendirilmesinde, kayma miktarinin 6l¢iilmesinde, retinal uyumlu-
lugun degerlendirilmesinde ve simiilasyon yapan hastanin belirlenme-
sinde kullanilir. Ayrica; biyomikroskop, aplanasyon tonometresi,
foropter ve indirekt oftalmoskop gibi cihazlarin i¢inde bulunur. Te-
davi amaciyla kullanilan prizmalar, klasik cam prizmalar ya da fres-
nel prizmalar seklinde olabilir. Cam prizmalarin giicii arttikga
kalinlig1, agirhigi ve aberasyonlar: artar. Bu nedenle ancak 8A’ye
kadar gozlik camina monte edilebilirler. Fresnel prizmalar, ayni
kirma agisina sahip birbirine paralel kiigiik prizmalarin olusturdugu
plastik bir membran seklindedir. Gozlik camina kolayca
yapistirilabilirler. Prizmalarin tedavi amaciyla kulanim alanlar1 het-
eroforyalar, diplopi, anizometropi ve anormal bas boyun pozisyonu
varhigidir. Az goren hastalarda da tercih edilen retinal alan relokasy-
onu amactyla, yliksek dioptrili yakin gozliikleriyle birlikte ve alan
genisletici olarak prizmalardan faydalanilabilir. Homonim hemianopsi,
tiinel gérme ve monookiiler gérmesi olan hastalar i¢in gelistirilmis
¢esitli prizmatik gozliik tasarimlart mevcuttur.

Anahtar Kelimeler: Prizma; heteroforya; diplopi;
alan genisletici prizmalar

ABSTRACT A prism is defined as a portion of refracting medium bor-
dered by two plane surfaces which are inclined at a top. When pre-
scribing a prism the orientation is indicated by the position of the base.
When the prisms refract the light towards its base, the image is moved
toward its top. There are 3 primary position in which the power of a
prism may be specified. These are the position of minimum deviation,
the prentice position and the frontal plane position. Prisms are used for
assessment of binocular single vision, measurement of squint, assess-
ment of retinal correspondance, and assessment of simulated blindness.
There are prisms in several optical instruments such as bio microscope,
applanation tonometer, phoropter, and indirect ophthalmoscope. The
types of therapeutical prisms are classical glass prisms, and Fresnel
prisms. As the strength of the glass prisms increases, the thickness,
weight and aberrations increase. For this reason, they can only be
mounted on the eyeglass up to 8A. Fresnel prisms consist of plastic
sheets of parallel tiny prisms of identical refracting angle. They can
be easily adhered to the glass. Therapeutical prisms are used for treat-
ment of heterophoria, diplopia, and anisometropia and in the pres-
ence of abnormal head neck position. Prisms can be utilized in
preferred retinal locus relocation, in hyperopic near glasses, and as
a field expansion in patients with low vision. There are several de-
signs of prism glasses developed for homonim hemianopia, tunnel vi-
sion, and monocular vision.

Keywords: Prism; heterophoria; diplopia;
prisms for field expansion

I PRIZMALARA GENEL BAKIS

Prizma, tepe noktasinda kesigen iki yiizeyin sinirla-
dig1 karicr bir ortamdir. Bu iki kiricr ylizeyin arasinda
kalan ac1ya tepe agis1, tepe agisinin ortasindan gegen
eksene prizmanin ekseni ve tepe agisinin karsisindaki
kenara prizmanin tabani denir. Prizmalarin pozisyonu

tanimlanirken tabani kullanilir (Tabani yukarida, ta-
ban1 asagida, tabani i¢eride ve tabani disarida olarak
adlandirilir). Prizmaya gelen 15181n diizlemi ile kiri-
larak ¢ikan 15181n diizlemi arasindaki agiya sapma
acis1 denir, her bir yiizeyin olusturdugu sapmalarin
toplami1 kadardir. Bir prizmanin sapma agisin belir-
leyen faktorler; prizmanin yapildig1 materyalin kiri-
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cilik indeksi, tepe agisi, prizmaya gelen 1sinin gelis
acis1 ve dalga boyudur. Prizmalar 15181 tabanlarina
dogru yonlendirerek kirarlar. Bu da goriintiiniin priz-
manin tepesine dogru yer degistirmesine neden olur
(Sekil 1). Prizma tarafindan olusturulan goriinti diiz
ve sanaldir.'”

Prizmaya gelen 1sinin sapma miktar1 prizmala-
rin tutulma pozisyonuna gore degisir. Prizmalar i¢in
3 primer pozisyon tanimlanmistir. Isigin birinci yii-
zeye dik geldigi ve bu yiizeyde kirilmadigi pozisyon
prentice pozisyonu olarak adlandirilir. Cam prizma-
larda siklikla kullanilir. Genis sapma agisi elde edilir.
Hata orani diigiiktiir. Minimum sapma pozisyonunda,
gelen 1511 prizma icindeki ekseni prizmanin ekse-
nine diktir ve 151k her bir yilizeyde esit olarak kirilir.
Diger pozisyonlarda elde edilen sapma agisi her
zaman bu acidan biiyiiktiir. Elde edilmesi zordur.
Plastik prizmalar minimum sapma pozisyonuna gore

kalibre edilirler. Frontal diizlem pozisyonu, prizma-
nin frontal kemige paralel tutuldugu pozisyondur.
Minimum sapma pozisyonuna yakin bir sapma elde
edildiginden, pratikte minimum sapma pozisyonu-
nun yerine kullanilir (Sekil 2). Prizmalarin yanlis
tutulmasi Olgiimde biiyiik hatalara yol acabilir.
40D’lik bir cam prizma frontal diizlemde tutulursa
32D’lik bir etki elde edilirken, 40D’lik plastik
prizma prentice pozisyonunda tutulursa 72D’lik bir
etki olusturur.>*

Prizmalarin giicii “prizm dioptri” cinsinden 6l-
ciiliir. Bir prizm dioptri, prizmadan gecen 1$181n priz-
madan 1 m uzakliktaki yer degistirme miktarinin cm
cinsinden degeridir. Prizm dioptri cinsinden sapma
miktar1 ile derece cinsinden sapma miktari arasinda
trigonometrik bir iliski vardir. 45°’nin altindaki de-
gerler i¢in 2A yaklasik 1°’ye esit kabul edilir. Ancak
45°’nin Ustiinde durum farklidir. 90°’ye yaklagtiginda
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SEKIL 2: Prizmalar igin 3 primer pozisyonun gosterimi.*
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derece bagima prizm dioptri degeri sonsuza uzanir.!
Prizma giiclinii gdsteren bir diger 6l¢ii birimi ‘sen-
trad’dir. Prizmadan 1 m uzaklikta 1 ark boyunca 1s1-
gin c¢m cinsinden yer degistirme miktaridir. Prizm
dioptriye gore biraz daha yiiksek sapma agis1 verir,
ancak fark dnemsizdir.

Prizmalar, daha fazla gii¢ elde etmek i¢in kom-
bine edilebilir, ancak olusan gii¢ prizmalarin giigleri
toplamina esit degildir. Ornegin; 40D’lik bir priz-
maya 10D’lik prizma eklenirse 100D’den yiiksek bir
gii¢ elde edilir. Bunun nedeni, prizmalar iist iiste tu-
tuldugunda birinci prizma dogru sekilde tutulsa da
ikinci prizmanin kalibre edildigi pozisyonda olama-
masindan kaynaklanir. Genis ac¢ili bir kayma 06l¢ii-
lirken olusacak hata payimi azaltmak i¢in prizmalar
her iki gdziin 6niline ayr1 ayri tutulabilir. Vertikal ve
horizontal kayma varliginda kayma miktar1 dl¢iiliir-
ken prizmalar kombine edilebilir.*

Sterik camlar da optik eksenleri disinda her nok-
tada prizmatik etki gosterirler. Ince kenarli mercekler
(art1 camlar) taban tabana birlesmis prizma gibi fonk-
siyon goriir ve 1smlar1 optik eksene dogru kirarken,
kalin kenarli mercekler (eksi camlar) ise tepe tepeye
birlesmis prizmalar gibi fonksiyon goriir ve 1sinlari
optik eksenden uzaklasacak sekilde kirarlar. Sferik
camlarda optik merkezin kaymast ile olusan prizma-
tik etki, prentice kurali ile hesaplanir. Buna gore,
camin bir noktasinda olusan prizmatik etkinin giicli
(D) optik merkezden uzaklikla (cm) camin dioptri de-
gerinin (D) carpimina esittir. Bu prizmatik etki ne-
deni ile hastalar gozlitkk camlarinda optik merkezin
kaymasi durumunda rahatsizlik duyarlar.>¢

I OFTALMOLOJIDE PRIZMALARIN
KULLANIM ALANLARI

Oftalmolojide prizmalar tani ya da tedavi amaciyla
kullanilirlar. Bunun disinda, oftalmoloji pratiginde
siklikla kullanilan yarikli lamba biyomikroskop, in-
direkt oftalmoskop, aplanasyon tonometresi, kerato-
metre ve foropter gibi cihazlarda prizmalarin
etkisinden faydalanilmaktadir.

A. PRIZMALARIN TANISAL AMACLA KULLANIMI

Tanisal amagla kullanilan prizmalar, tekli ¢ercevesiz
prizmalar seklinde, gozlikk cami deneme setindeki
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TABLO 1: Prizmalarin tanisal amagla kullanildigi
baglica durumlar.

1. Binokiler tek gérmenin degerlendirilmesi
Tabani disarida 20A testi
Tabani disarida 4A testi
Verjans amplittidiinin él¢tilimesi

2. Kayma miktarinin degerlendirilmesi
Prizma refle testi (Krimsky testi)
Alternan prizma kapama testi ile kayma agisinin 6lglimesi
Maddox cubugu testi

3. Siklodeviasyonlarin él¢iiimesi
Maddox cift gubuk testi

4. Kaymanin diizeltiimesi
Prizma adaptasyon testi

5. Retinal korrespondans testleri
Vertikal prizma kirmizi filtre testi
Stipresyon skotomunun degerlendirilmesi

6. Similasyon yapan hastanin belirlenmesi

cergeveli prizmalar seklinde ya da prizma ¢ubuklari
seklinde olabilir. Prizmalarin tanisal amacla pratikte
siklikla kullanildigi durumlar Tablo 1°de 6zetlenmis-
tir.

II.A.a. Tabani Disarida 20A Prizma Testi

Koopere olmayan hastalarda ya da 6 ayliktan itiba-
ren bebeklerde uygulanir. 20A tabani disarida prizma
bir gdziin oniine yerlestirilir ve bir fiksasyon objesi
veya 11k kaynagina baktirilir. Bu retinal goriintiiniin
temporale yer degistirmesine ve diplopiye neden olur.
Oniinde prizma olan gozde addiiksiyon diger gozde
abdiiksiyon hareketi goriiliir. Sonra prizma konulma-
yan gbzde bir refiksasyon hareketi olur. Prizma kal-
dirtlinca her iki géz prizma konan goéz yoOniinde
hareket eder. Prizma konmayan gozde disa dogru fiiz-
yonel hareket olur. Periferal fiizyonun degerlendiril-
mesinde yiiksek Ongorii degerine sahip oldugu
bildirilmistir.”

Il.A.b. Tabani Disarida 4A Testi

Mikrostrabismusu (monofiksasyon sendromu) olan
hastalarda 1°-2°’lik santral siipresyon skotomunun
varligi bu test ile ortaya konabilir. 4PD’lik bir prizma
taban1 digartya gelecek sekilde bir goziin 6niine yer-
lestirildiginde, goriintli foveadan parafoveal tempo-
ral bolgeye kayar. Bunun sonucunda, her iki gozde
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prizmanin tepesine dogru hareket, sonrasinda prizma
konmayan gozde ice refiksasyon hareketi gergekle-
sir. Her iki gbzde prizmanin tepesine dogru hareket
olup, prizmasiz gozde refiksasyon olmuyorsa prizma
konmayan gozde; hi¢ hareket olmuyorsa prizma
konan gozde santral siipresyon skotomu vardir deni-
lir 89

II.A.c. Verjans Amplitiidiiniin Oliilmesi

Diverjans amplitiidiiniin 6l¢lilmesi i¢in tabani iceride
prizma ¢ubugu tek goziin 6niine yerlestirilir. Uzak (6
m) ve yakin (33 cm) mesafeden fiksasyon objesine
ya da esele bakarken diisiik giigten baslanarak her bir
prizmada fiizyon yapmasina izin vererek ¢cubuk kay-
dirilir, hastadan diplopi oldugunda séylemesi istenir.
Diplopinin gelistigi, yani artik fiizyonun yapilama-
dig1 deger kaydedilir. Sonra prizma ¢ubugu giicii aza-
lacak sekilde kaydirilirken hastanin binokiiler
gormeyi tekrar kazandig1 deger kaydedilir.

Konverjans amplitiidiiniin 6l¢iilmesi i¢in de ta-
ban1 disarida prizma ile islem tekrarlanir. Kaydedi-
len degerlerin toplami fiizyon amplitiidiinii verir.
Konverjans amplitiidiiniin normal degerleri uzakta
20-25D, yakinda 30-35D; diverjans amplitiidiiniin
normal degerleri uzakta 6-8D, yakinda 8-10D’dir."°

II.A.d. Prizma Refle Testi (Krimsky Testi)

Prizma fiksasyon yapan goziin oniine tutulur ve pu-
pillalardaki 1s1k refleleri gozlenir. Reflenin normal
yerine geldigi deger kayma agisin1 verir. Fiksasyon
gerektirmez. Bu nedenle derin ambliyoplarda dahi
kullanilabilir. Ekzantrik fiksasyonda yaklasik bir
kayma degeri elde edilir. Dezavantajlari, kesin dl¢tim
vermemesi ve kappa agisinin yanlig degerlere neden
olabilmesidir.*

I.A.e. Alternan Prizma Kapama Testi ile Kayma Agisinin
Objektif Olciilmesi

Test ile horizontal ve vertikal diizlemde latent ve ma-
nifest kaymalar oOlciilebilir. Torsiyonel kaymalar da
faydasizdir. Muayene esnasinda iki géz ayn1 anda
acik kalmayacak sekilde sirayla kapatilir. Alternan
kapama ile fiizyon tam olarak ortadan kaldirilir. Ka-
pama her goze 2 sn’den daha az yapilmamali ve her
bir goziin hedefi fikse etmesi i¢in yeterli siire tanin-
malidir. Prizmanin tepesi kaymanin oldugu yone
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dogru tutulur. Kapamanin kaldirildig1 gézde kayma-
nin aksi yonde bir hareket goriiliir. Bu hareket priz-
manin kuvveti artirilarak ortadan kaldirilmaya
calisilir. Hareketin olmadig1 noktadaki prizma degeri
kayma miktaridir. Prizma 6rtme testi yakinda, uzakta
ve 9 diagnostik bakis yoniinde yapilmalidir. Prizma
Ortme testinin yapilabilmesi i¢in foveal fiksasyon,
fiksasyon objesini gorebilecek kadar gérme ve koo-
perasyon gerekir. Hizli ve objektif 0l¢lim saglar,
ancak biiyiik kaymalarda optik aberasyonlar nedeni
ile sonuglar yanlis olabilir. Nistagmus varsa giliveni-
lirligi azdir. Derin ambliyoplarda fiksasyon zorlugu
nedeni ile gilivenilir degildir. Dort dioptrinin tizerin-
deki gozliiklerin prizmatik etkisinden dolay1 hiper-
metrop camla kayma oldugundan daha az, miyop
camla ise daha fazla 6l¢tiliir.51°

[.LA.f. Maddox Cubuk Testi

Heteroforyalarin tespitinde kullanilir, ancak hetero-
forya ile tropyalarin ayrimini saglamaz. Bu nedenle,
bu test dncesinde kapama testiyle manifest kayma
varlig1 kontrol edilmelidir. Maddox cami beyaz fik-
sasyon 1s181n1 kirmizi bir ¢izgiye doniistiiriir. Hori-
zontal ve vertikal kaymay1 6l¢mek i¢in cam sirasiyla
vertikal ve horizontal bir ¢izgi olusturacak sekilde bir
goziin oniine konulur. Cubuklar horizontal tutuldu-
gunda kirmiz1 ¢izgi vertikal, vertikal tutuldugunda
horizontal olarak goriiliir. Hasta 151k kaynagina ba-
karken 151k kaynagindan gelen noktasal 15181 ve mad-
dox camindan kaynaklanan kirmizi ¢izgiyi goriir.
Cizgi ve noktasal 151k kesisiyorsa kayma yoktur.
Cizgi noktanin saginda ya da solunda ise goziin
Oniine taban1 kaymanin tersi yoniinde olacak sekilde
konulan prizmanin giicii artirilarak ¢izgi noktasal 151-
g1n ortasina getirilmeye caligilir. Noktasal 15181n ve
kirmizi ¢izginin kesistigi prizma degeri kayma mik-
tarin verir.>!”

II.A.g. Maddox Cift Cubuk Testi

Sag g6z oniline kirmizi, sol géz oniine beyaz maddox
camlar1 90° aksta yerlestirilir. Hasta 151k kaynagina
bakarken gordiigii horizontal ¢izgileri dissosiye
etmek i¢in bir tarafa 4A vertikal prizma eklenir. Ciz-
gilerden biri egik goriiniiyorsa hastadan cami gevire-
rek paralel hale getirmesi istenir. Camin ¢evrilme
miktar1 torsiyonel kayma agisini verecektir.®!?
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I.A.h. Prizma adaptasyon testi

Kismi akomodatif ezotropyali hastada cerrahi dii-
zeltme miktarini belirlemek i¢in uygulanir. Gereken
tashih yapildiktan sonra prizma kapama testiyle sap-
tanan vertikal ve horizontal kayma acisini diizeltecek
prizma iizerine eklenir. Uzak ve yakina bakista dip-
lopi devam ederse prizma dioptrisi tek gérme sagla-
nana kadar diisiirtiliir. Bulunan prizma degeri her iki
gbze esit olarak boliiniir. On bes dk aralarla alternan
kapama testi tekrarlanarak a1 sabitlenir. Prizmalarla
duyusal testler tekrarlanarak test sonlandirilir.!!

IlLA.i. Vertikal Prizma Kirmizi Filtre Testi

Kayan goziin 6niine 15A kirmizi vertikal prizma yer-
lestirilir. Beyazin iistiinde kirmizi olacak sekilde iki
vertikal olarak yer degistirmis goriintii goriilmesi
anormal retinal korrespondans olarak yorumlanir.

II.A.j. Siipresyon Skotomunun Degerlendirilmesi

Hasta 6 m uzakliktaki 1513a fiksasyon yaparken Ris-
ley dénen prizma kayan goziin Oniine yerlestirilir
(Resim 1). Giderek artirarak 6nce yukari ve asagi,
sonra iceri ve disar1 prizmalar cevrilir. Cift gordigii
an sOylemesi istenir. Siipresyon skotomunun digina
¢ikildiginda diplopi olur. Skotomun 6l¢iisii derece
olarak belirlenir, A’ye gevrilir.’

IIl.A.k. Simiilasyon Yapan Hastanin Belirlenmesi

Prizma goren gdziin 6niine konuldugunda gozde re-
fiksasyon hareketi olacaktir. Boylelikle simiilasyon
yapan hasta ayirt edilebilir.

B. PRIZMALARIN TEDAVi AMACIYLA KULLANIMI

Klasik cam prizmalar seklinde ya da Fresnel prizma-
lar1 seklinde olabilir. Cam prizmalarin giicii arttik¢a
kalinlig1 ve agirlig: artar, yansima ve optik aberas-
yonlar daha fazla goriiliir. Bir gézlilk camina 8A’ye
kadar eklenebilir. Fresnel prizmalari, ayni kirma ag1-
sina sahip birbirine paralel kiigiik prizmalarin olus-
turdugu plastik tabakalardir (Resim 2). Toplam
prizmatik etkisi ayni giicteki tek biiyilik prizmayla ay-
nidir. Cam prizmadan ¢ok daha hafif ve incedir (1
mm). Cam prizmalardan daha ucuzdur. Elastik yapisi
sayesinde kolayca kesilebilir ve gozliik camina ya-
pistirilabilir. Fresnel prizmalarin kullanimi biiyiikliik
farkliliklarini oldukga azaltir. Bir gozliikk caminda 15-
20A’ye kadar kullanilabilir. Ancak, 10A’den yiiksek
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RESIM 2: Fresnel prizmasinin gézlilk caminda gériinimd.

giiclerde olusan optik aberasyonlar nedeni ile gérme
keskinligi diisebilir, kontrast duyarlilik azalabilir. Te-
mizlenmeleri zordur. Prizma oluklarinin gozliikkten
fark edilir olmas1 kozmetik olarak rahatsiz edici ola-
bilir.!? Bu sinirliliklar nedeni ile tek goze; gérmeyi
azaltict etkisi nedeni ile nondominant géze uygulan-
mas1 Onerilir.'”* Dordiincii veya 6. sinir felci gibi dip-
lopinin gecici olabilecegi durumlarda; kaymanin
uzak ve yakinda farkli oldugu durumlarda, gereken
prizmatik diizeltmeden tam emin olunamamasi ha-
linde ya da kalic1 prizmali gozliik verilecek genis agili
kayma varlhiginda deneme amagli tercih edilebilir.'>!*

Hastalarin horizontal ve vertikal yonde prizmatik
diizeltme ihtiyac1 olmasi durumunda, yiiksek giiclii bir
prizma oblik sekilde yerlestirilebilir. Oblik olarak cap-
razlasmis iki prizmanin kombine uygulamasina Risley
prizmalari (donen prizmalar) denilir. Ugaklarda radar,
lazer gibi sistemlerde optik 1sinlarm yénlendirilmesi
amaciyla kullanilirlar. Taban yonleri aynidir, fakat
prizmalar dondiiriildigiinde tabanlari ters yone esit
derecede hareket eder. Anormal retinal korrespondans
hastalarinda haftalik taban yoniinii ¢evirerek uygu-
lama Onerilir. Prizmalarin tedavi amaciyla kullanildigi
durumlar Tablo 2’de 6zetlenmistir.

I.B.a. Konverjans Yetmezligi

Semptomatik ekzoforya ve intermitan ekzotropyala-
rin tedavisinde prizmalardan faydalanilabilir. Hasta-
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TABLO 2: Prizmalarin tedavi amaciyla kullanildigi
baslica durumlar.

1. Konverjans yetmezligi
2. Diverjans yetmezIigi
3. Diplopi
4. Anizometropi
5. Anormal bas pozisyonlari
6. Az gbren hastalarda prizmalarin kullanimi
a) Santral skotomu olan hastalarda tercih edilen retinal alan (PRL)
relokasyonu
b) Az géren hastalarda yiiksek dioptrili yakin gozliiklerde
prizma kullanimi
c) Az gdren hastalarda gérme alanini genisletmek amaciyla
prizmalarin kullanimi
- Homonim hemianopsi
- Tinel gérme
- Monookiiler gérme

larin bas agrisi, astenopi, diplopi, okuma ve yakin
odevlerde zorlanma sikayetleri vardir. Yakin kon-
verjans noktast 10 cm’nin tizerindedir, artmis eforla
yavasg sigrayict hareketler goriilebilir, siire uzayinca
ekzodeviasyon gelisir. Tedavisinde kalemle yapilan
egzersizler, ortoptik tedavi, vizyon terapi ve tabani
iceride prizmali okuma gozliikleri verilebilir. Ortop-
tik egzersizler sirasinda da tabani disarida prizmalar
kullanilabilir.' Taban igeride prizma tedavisi, artan
konverjans ihtiyacini azaltarak etki eder. Sik kullani-
lir, ancak etkisi kesin degildir. Siirekli kullanilmaz.
Konverjans Yetmezligi Tedavi Caligmasi’na gore, ¢o-
cuklarda konverjansin yakin noktasinda ve yakinda
pozitif flizyonel konverjansta degisiklik saptanmamus
ve etkisiz oldugu bildirilmistir. Yag aralig1 9-12 yas
olan ¢ocuklarda ise semptom ve bulgularin diizeltil-
mesinde etkili oldugu gosterilmistir.'®!” Ancak, pres-
biyopik yas grubunda tabam
tedavisinin semptomlarin diizelmesinde etkili oldugu,
konverjans yetmezligi semptom survey skorunda

iceride prizma

10,24 puan diisme elde edildigi bildirilmistir.'®

I1.B.b. Diverjans Yetmezligi

Uzakta yakindan daha fazla olan ezoforya ve ezot-
ropya varliginda diverjans yetmezligi diisiiniiliir,
ancak yetiskinlerde eslik edebilecek norolojik hasta-
liklar ekarte edilmelidir. “Benign nonndrolojik di-
verjans yetmezligi ezotropyast” diye adlandirilan bu
grupta, kayma agis1 ¢ok genis degilse (10-12A’nin
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alt1) tabam disarida prizmalar iyi tolere edilir.!” He-
teroforya tedavisinde prizmalar tabani kayma ile ayn
yonde olacak sekilde de (6rnegin; ezoforyalarda 1-
2A tabani igeride, ekzoforyalarda 3-4A taban1 disarda)
uygulanabilir. Ters prizma uygulamasinin amaci fiiz-
yonel verjans kontroliinii artirmaktr.

I1.B.c. Diplopi

Diplopi varliginda prizma gozliikler 151k 1s1mnlarimin
yoniini degistirerek gorlintiiyii foveaya tagirlar. Fiiz-
yon ve stereopsisi saglarlar. Tedavi basarist primer
pozisyonda diplopinin ¢dziilmesiyle elde edilse de
okumanin devam ettirilebilmesi i¢in asag1 bakistaki
diplopi de diizeltilmelidir. Diplopili hastada kalici te-
davi olarak ya da cerrahi dncesi gegici olarak uygu-
lanabilirler. Gozliige tek tarafli olarak uygulanmasi
(tercihen nondominant goze ya da az goren goze)
onerilir.

Dort ve 6. sinir felgleri, skew deviasyonlar ve
dekompanze heteroforyalarda prizmatik diizeltmeyle
basar1 oran1 %80-100 diizeylerindedir. Dordiincii
sinir felgleri vertikal fiizyon amplitiidlerinin diistik
olmasi nedeni ile yetigkinlerde daha rahatsiz edicidir
ve total kayma miktarmin biiyiik kisminin prizmayla
diizeltilmesi gerekir. Altinct sinir felcinde fiizyonel
diverjanstan dolayr prizmatik diizeltme ihtiyaci
kayma miktarindan daha diistiktiir.'>'* Tiroid oftal-
mopatide alt ve i¢ rektus tutulumu siktir. Alt rektu-
sun geriletilmesi asag1 bakista diplopiye yol agar.
Prizmatik diizeltmeyle memnuniyet orani diistiktiir.
Bifokal gozliikk kullanan tiroid oftalmopatili hasta-
larda bifokal segmente Fresnel ya da slab-off prizma
ilavesinin (daha yiiksek eksi ya da daha diisiik art1
gozIlik caminin alt yarisina tabani yukarida prizma
ilavesi) iyi tolere edilemedigi, ayr1 prizmali yakin
gozligii kullaniminin, nondominant goziin bifokal
segmentinin kapatilmasinin ya da progresif gozliik-
lerin tercih edilmesinin daha basarili sonuglar verdigi
bildirilmistir.?° Blow-out fraktiiriinde kas sikigsmas,
kas ve yumusak doku 6demi, kas fibrozisi veya kra-
niyal sinir felcine baglt %80 oraninda diplopi goriiliir.
Kas sikigsmasi varsa 48 saat i¢inde kasin serbestlesti-
rilmesi ve fraktiir onariminin yapilmasi gerekir. Dip-
lopi %80 oraninda fraktiir onarimiyla diizelir.
Periorbital doku iyilesmesi, ekstraokiiler kas 6demi
ve hemorajisinin iyilesmesi i¢in sasilik cerrahisi or-
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talama 10 ay ertelenir. Bu siire sonunda hastalarin ¢o-
gunda diplopi kendiliginden geriler, diplopinin
devam etmesi durumunda prizmatik gozliikler sasi-
lik cerrahisine iyi bir alternatif olabilir.?! Diplopisi
olan hastalarda prizma kullanma basaris1 genis acili
kaymalarda diistikken, ileri yasta daha yiiksektir.'?

I1.B.d. Anizometropi

Anizometropik hastalarda gozlitkk camimin farklr yer-
lerinden bakarken olusan prizmatik etki farkli bakis
yonlerinde rahatsizlik hissine yol acabilir. Bu, hori-
zontal bakis yonlerinde basini ¢evirmeyle tolere edi-
lebilirken, vertikal bakig yonlerinde 6zellikle okuma
gibi ddevler sirasinda olusan diplopi gozliik camla-
rindan birinin alt kismina vertikal prizma ilavesi
(slab-off prizmalar) ile diizeltilebilir. Prizma yiiksek
miyop ya da diisiik hipermetrop olan cama; miyop-
larda camin arkasina, hipermetroplarda 6niine uygu-
lanir. Hastanin rahat okuyabildigi degere kadar
deneme yoluyla belirlenir.

I.B.e. Anormal Bas Boyun Pozisyonlari

Yoked (yondes) prizmalar kullanilir. Bas pozisyonu
gelistirmis nistagmuslu hastalarda bas pozisyonu yo-
niinde uygulama onerilir. Saga ya da sola bas ¢evirme
varliginda konjuge horizontal prizmalar, sag veya sol
omuza bag egme durumunda konjuge oblik prizmalar
verilir. Ankilozan spondilit benzeri durumlarda ta-
ban1 yukarida uygulama onerilir. Konverjansla nis-
tagmusun Onlenmesi amaciyla tabani disarida
prizmalar denenebilir. Yiiksek aberasyona bagl gor-
meyi azaltic1 etkisi 6nemli bir dezavantajidir.

I.B.f. Santral Skotomu Olan Hastalarda Tercih Edilen
Retinal Alan Relokasyonu

Santral skotomu olan hastalarmn parasantral nonfoveal
bir noktadan fikse etmeyi 6grenmesi gerekir. Hasta-
larin fiksasyon i¢in tercih ettikleri bu nokta tercih edi-
len retinal alan [preferred retinal locus (PRL)] olarak
adlandirilir. Santral skotomu olan hastalarin %95,6’s1
en az bir gozinde PRL gelistirir. Ancak, bu
PRL’lerde fiksasyon stabilitesi siklikla degiskendir.?
Taban1 yukarida prizmali gozliiklerle goriintii reti-
nada daha fonksiyonel bir alana tasinarak gérme ve
ozellikle okuma fonksiyonunda iyilesme saglanabi-
lir. Prizmali gozliikler sosyal ortamlarda ekzantrik
bakisa bagli olusan hos olmayan goriinimii de en-
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gellerler. Genellikle prizma giicii 6-10A, yonii tabani
yukarida olacak sekilde uygulanirlar. Faydas1 halen
tartismalidir. PRL relokasyonu amaciyla tabani yu-
karida prizma uygulamasinda PRL’de kayma miktar1
prizma giicii ile orantili degildir. Kullaniminin kolay
olmasi ve hastanin kognitif fonksiyonlarindan ba-
gimsi1z olmasi avantajlaridir. Ancak, kromatik abe-
rasyonu artirarak gormeyi daha koétiilestirebilirler.??
Iki yiiz yirmi bes yasa bagl makiila dejenerasyonlu
hastanin dahil edildigi bir ¢aligmada, prizma kullani-
miyla gorme keskinligi, okuma hizi, kritik baski bo-
yutu ve yasam Kkalitesi Ol¢eklerinde anlamli bir
iyilesme olmadig1 gosterilmistir.* Tabani yukarida
prizma kullanimi asag1 bakis1 daha rahat hale getir-
diginden okumada faydasi oluyor olabilir. Santral
skotomu olan hastalarda PRL relokasyonunda diger
bakis egitimi yontemleriyle kombine edilmesinin
daha uygun olacag diisiintilmektedir.

I1.B.g. Az Gdren Hastalarda Yiiksek Dioptrili
Yakin Gozliiklerde Prizma Kullanimi

Gorme keskinliginin 0,3’{in altinda oldugu az goren
hastalarda yakin gozliik ilavesinin artirilmasi ve me-
safenin ayarlanmasi yoluyla okuma saglanabilir.
Yakin ilavesi degeri ve okuma mesafesi uzak tashihi
sonrast Kestenbaum kuralina gére hesaplanabilir.
Buna gore, gorme keskinliginin ondalik degerinde,
pay ve payda yer degistirildiginde elde edilen deger
denemeye baslayacagimiz art1 cam dioptrisini verir.
Bu ilave 1M biiytikliigiindeki materyali rahat oku-
dugu dioptriye kadar giderek artirilir. +10 dioptriden
yiiksek degerler binokiiler tolere edilemezler. Bino-
kiiler gébrmenin monookiiler gérmeden daha iyi ol-
dugu hastalarda, akomodatif konverjansa yardimci
olmak i¢in yakin gozliigiine tabani igeride prizmalar
ilave edilir (Resim 3). Ilave edilecek prizma giiciiniin
hesaplanmasinda degisik goriisler olsa da basit ola-
rak gozIligiin dioptri giiciiniin 2 fazlas1 giigte prizma
tabani igeride olarak her iki goze verilebilir.?

I.B.h. Az Goren Hastalarda Alan Genisletmek Amaciyla
Prizmalarin Kullanimi

Homonim hemianopside prizmatik alan genisleticiler

Homonim hemianopside alan kaydirmak amaciyla bi-
lateral yoked prizmalar denemistir. Alan kazandir-
mazlar. Yirmi A’ye kadar tolere edilebilirler. Daha
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Konugmac ded| ki “Yagamimizda bunu goryoruz. Herkes
Bizim

deli gibi mutiulugu anyor ve nerede L]

RESIM 3: Az goren hastalar icin yiiksek dioptrili prizma ilaveli yakin okuma
gozliikleri.

yiiksek gligte agir ve kalin olduklar1 igin ve goriintii
kalitesi kotii oldugu igin tolere edilemezler. Daha
sonra denenen bilateral sektor prizmalarda prizma
gozIlik caminin yarisina, tabani alan kaybi olan ta-
rafta olacak sekilde yerlestirilmistir. Cogu bakis po-
zisyonunda fark olusmaz, sadece alan defekti olan
tarafa bakista alani genisletmeden alami kaydirir.
Yirmi A’den gii¢clii prizmalar tolere edilemez. Bila-
teral sektor prizmali gozliikleri kullanirken en 6nemli
sorun, apikal skotom yaratmasidir. Apikal skotom
g0zliik camindan sapmaya ugramayan son 1ginla priz-
manin tepesinden sapmaya ugrayan ilk 1gin arasinda
olusan goriintiideki atlamaya denir. Apikal skotom-
dan kaynaklanan dezavantaj, unilateral sektor priz-
mal1 gozliklerle asilmaya c¢alisilmigtir. Prizma,
sadece alan defekti olan goz tarafina uygulanir. Cogu
bakis pozisyonunda degisiklik olusmaz. Defektin ol-
dugu yone bakildiginda diplopiyle birlikte alan ge-
nigletici etki olusur. Yani santralde apikal skotom
olugmaz ama santral konfiizyon yaratir. Homonim
hemianopside denenmis bir diger prizma sistemi
“Gorme Alan1 Farkindalik Sistemi”olarak adlandiri-
lan tasarlayan kisinin adiyla Gottlieb ya da 18,5A’lik
diigme sekli nedeni ile Button lens olarak bilinen sek-
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tor prizmalardir. Agirhigr ve kalinlig1 azaltilmis
yliksek giicte prizmalar gozliikte pupil hizasina,
prizmanin 6n kenar1 limbus sinirinda olacak sekilde
perifere yerlestirilmis optik olarak kaliteli cam priz-
malardir. Alan defekti olan tarafa tek cama takilir.
Gorme alaninda genisleme saglarlar. Devamli dip-
lopi ya da konfiizyona yol agmazlar. Hastalarin mo-
bilitelerinde ve periferik farkindaliklarinda artis
bildirilmistir.?%27

Son donemde Peli ve ark. tarafindan gelistiril-
mis, Peli periferal prizmalar1 homonim hemianopsili
hastalarin gozligiine kolayca uygulanan 2 adet
40A’lik Fresnel prizmadan olusur. 8x22 mm’lik iki
segment pupilin 6 mm siiperior ve inferioruna gele-
cek sekilde gozlik caminin arkasina yapistirilir.
Dogru yere yerlestirilebilmesi i¢in uygulama sablonu
ile birlikte gelir. Gérme alan1 defekti olan tarafa mo-
nookiiler olarak ve taban1 defekt olan yonde olacak
sekilde yerlestirilir. Hasta her zaman santraldeki
prizmasiz alandan bakar, bu sayede santral diplopi
olmaz (Resim 4). Net santral tek gorme ile birlikte
periferal diplopi, konfiizyon ve skotom yaratarak
primer pozisyonda parasantral alanda 15-20°’lik
alan genisletici etki gdsterir. Daha sonra gelistiri-
len 57A’lik periferal prizmalarla 30°’lik alan ge-
nislemesi elde edilmistir. Periferle sinirli diplopi ve
apikal skotom etkisi goriiliir. Hastalarin uyum sag-
layabilmesi ve alan genisletici etkiden faydalana-
bilmesi i¢in uygun egitimin verilmesi gerekir. Bu
egitimi almis hastalarda periferal gozlik kullanim
oraninin erken déonemde %74, 1 yilin sonunda %49
oldugu bildirilmigtir. Yeni tasarim oblik periferal priz-
malarla Amerika Birlesik Devletleri’nde homonim
hemianopsili hastalara araba kullanabilme olanagi
saglanmigstir. Prizmalarin taban1 25°orta hatta dogru
egiktir, boylelikle santralde gorme alan1 genislemesi
elde edilmistir. Kirk A’lik prizmayla santral 22°, 57A

2
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RESIM 4: Homonim hemianopsi tedavisinde periferal prizma uygulamasi
(Hastamizin izniyle kullanilmigtir).
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prizmayla santral 30° alan genislemesi ile araba kul-
lanma i¢in gereken horizontal alan devamlilig1 sag-
lanabilmistir.28-3°

Tiinel gormede prizmatik alan genisleticiler

Retinitis pigmentosa, koroideremi ve ileri glokom
gibi bazi hastaliklarda tiinel gérmeye yol acan peri-
ferik gorme alan1 kaybi goriiliir. Bu da hastalarda or-
farkindalikta
gligliiklere neden olarak mobilitenin azalmasina,

yantasyon, tarama ve tehlikeleri
diisme riskinde artisa, bagimliliga ve yasam kalite-
sinde azalma yol acar. Hastalar genellikle gorme
alanlar1 40°’nin altina diistiigiinde fark ederler. Bi-
lindigi gibi 10°’nin alt1 yasal korliik olarak kabul edi-
lir. Tiinel gérmede ters teleskoplar, amorfik lens ters
teleskoplar ve elde tutulan (-) camlar kullanilmissa
da higbiri kendine 6zgii dezavantajlari nedeni ile has-
talar tarafindan tercih edilmemistir. Tiinel géormede
gorme alanini genisletmede en ¢ok bilinen binokiiler
sektor prizma tasarimi Inwave Channel prizmalardir.
Santralde yer alan, hastanin rezidii gérme alani ge-
nisligine gore ayarlanan prizmasiz kanal primer po-
zisyonda gozliigiin etkisiz olmasini saglar. Yanlarda
12A tabani nazale ve temporale bakan prizmalar ve
altta 8A tabani asagida prizma bulunur. Yan bakig-
larda goriintiide santrale kayma etkisi ile alan ge-
nisletmeden ¢ok kaydirma etkisi gosterirler.
Dezavantajlari, prizma giiciiniin mobiliteyi iyilestir-
mek i¢in ¢ok diislik olmas1 ve apikal skotom yarat-
masidir. Gegtigimiz yillarda gelistirilen Trifield
prizma tasarimi, nondominant ya da az goren goziin
Oniinde 2 tepe tepeye vermis prizma, diger gozde kla-
sik gozliik camindan olusur. Prizmali gozde laterale
kaymis bir gérme alani, diger gézde gergek gdérme
alaniyla gérme alaninda genisleme saglanir. Hasta
karstya bakarken bir prizmasiz g6ziin gordiigi ve iki
prizmalardan gelen lateralden kayan goriintiiden olu-
san 3 goriintii goriir. Kombine alg1 gorsel konflizyona
yol agar. Hastanin prizmadan gelen goriintiiyii ayira-
bilmesi i¢in sag prizma kirmizi, sol prizma yesil
renkte Uretilmistir. Apikal skotom yaratmaz ama gor-
sel konflizyon nedeni ile adaptasyon zordur. Yiiksek
prizma giicii nedeni ile gérme keskinligini azaltir,
uzaysal distorsiyona yol agar. Okuma gii¢liigiine
neden olur. Alt gorme alanini genisletecek segment
icermediginden, mobilizasyonda zorluk yaratir.
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Renkli prizmalarin diigiik 151k sartlarinda negatif et-
kisi olabilir. Egitim verilmeden kullanilamaz. Biitiin
bu dezavantajlar1 nedeni ile hasta uyumunun ¢ok
diisiik oldugu bildirilmistir.3!-

Cok yakin zamanda Peli ve ark.nin tiinel gérme
icin gelistirdigi periferal prizmali gozliikklere homo-
nim hemianopside kullanilana benzer sekilde 57A
oblik Fresnel prizmalar yerlestirilmistir. Yapilan ¢a-
lismada, santral 20° kalint1 gérme alan1 oldugu var-
sayilan hastalarda santralde vertikal 10° acik kalacak
sekilde bir camda {ist, digerinde alt parasantrale yer-
lestirilen prizmalarla simiilatdr sistemi araciligtyla
hastalarin ¢evreyi fark edebilmesi degerlendirilmig-
tir. Park benzeri bir agik alanin canlandirildig bir sis-
temle hastalarin gevrelerindeki yayalar1 fark etme
oranlarmin arttig1, fark etme siiresinin kisaldig1 ve
carpisma sikligimin azaldigi gosterilmistir. Heniiz
kullanima girmemistir.*

Monookiiler gormede prizmatik alan genisleticiler

Monookiiler kisilerin prizmalarla gérme alanlarinin
genisletilmesinde en 6nemli sorun, apikal skotom ve
total i¢ yansima etkisidir. Skotom prizma giicii art-
tikca genisler. Cros-Vision camlar diisiik giicte tam
alan i¢ biikey prizmalardan olusur. 5-10° nazal gérme
alan1 genislemesi saglar. Burun iistii klipsli ytliksek
gii¢ prizma uygulamasi ile 35-45°’ye kadar alan ge-
nislemesi elde edilebilmistir. En 6nemli dezavantaji,
apikal skotoma neden olmasidir. Multiplexing priz-
malar arka arkaya prizmali ve diiz kisim igeren seg-
mentlerden olusan 6zel bir tasarimdir. Prizmalar,
tabani igeride 40A ya da 57A giiciinde olabilir. Api-
kal skotom yaratmaz. Monookiiler konfiizyon yapa-
rak alani genisletir. Total i¢ yansima en Onemli
sorundur.**

0 SONUC

Prizmalar oftalmolojide tan1 ve tedavi alaninda yay-
gin olarak kullanilmaktadir. Tedavi amaciyla siklikla
diplopinin diizeltilmesinde kullanilsa da son yillarda
gorme alanini genisletme amaciyla kullanimi da yay-
ginlagmaktadir.
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