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Prismotherapy in opthalmology

Oftalmolojide prizmalarla tedavi uygulamalari

Hiiseyin BAYRAMLAR!?, Remzi KARADAG?, Ozgiir CAKICI%, Mahnur BAYRAMLAR?

SUMMARY

Thanks to their optical peculiarities, prisms could be used to cor-
rect diplopia by realigning the visual axis. Though they can not
generally achieve a cure, the prisms often correct the symptoms
such as diplopia and abnormal head posture which can be very
disturbing for patients. Recently, it has been shown that oblique
peripheral prisms improved responses of people with homony-
mous hemianopia to blind spot hazards when driving. Prisms
may also be used to expand visual field in the patients with tubu-
lar vision due to retinitis pigmentosa etc. In this paper, we revie-
wed the prismotherapy, its indications and contraindications.
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OzZET

Prizmalar optik 6zellikleri sayesinde gérme eksenlerini diizelterek
¢ift gérmeyi ortadan kaldirirlar. Genelde tam bir sifa saglayamaz-
larsa da, ¢ift gérme ve anormal bas pozisyonu gibi, hastalari cok
rahatsiz eden semptomlarin giderilmesini siklikla saglarlar. Son
zamanlarda oblik periferik prizmalarin homonim hemianopili bi-
reylerde, araba siirme gibi aktivitelerde kér alanlarin bir miktar
goriiniir hdle gelmesine yardimci olduklari gésterilmistir. Prizma-
lar ayrica retinitis pigmentoza gibi hastaliklar nedeniyle gérme
alani daralmis olan bireylerde gérme alanini bir miktar genislet-
mek icin kullanilabilir. Bu makalede prizma tedavisi, endikasyon
ve kontrendikasyonlari derlenmeye ¢alisiimistir.

Anahtar kelimeler: Fresnel prizma, prizma, prizmoterapi, optik
tedavi

GiRiS

Prizma gelen 15181 tabanina dogru yonlendirerek kiran
bir optik yapidir. iki tiirlii prizmatik cam sekli bulun-
maktadir:

1. Klasik cam prizma: Esasen plastik materyalden ya-
pilmistir. Yan kesiti basit Gg¢gen seklinde olan tek
bir prizmadan olusur. Kaliteli gérintiyld bozma-
dan, bir goz 6niinde 8, iki gbzde 16 prizma diyopt-
riye (PD) kadar gozlige monte edilebilir. Diyoptrisi
arttikca kalinhk ve agirligi artar, daha fazla yansi-
ma ve aberasyonlara sebep olur ve estetik olmak-
tan uzaklasir*?,

2. Fresnel Prizma: Plastik bir membrandan olusur.
Kiguk ardisik prizmalarin etkisinin birlesmesi sa-
yesinde kalin tek bir prizmayla ayni kirma glicline
sahiptir. Cam prizmadan daha ince ve hafif, dola-

yisiyla daha estetiktir. Gozllik sablonuna gore kesi-
lip i1slatilarak gozlGge yapistirilir. Zamanla sararma
yapar. Distorsiyon etkisi minimaldir. Diyoptrisi art-
tikca gérme keskinligini azaltir. Bu nedenle ancak
30 PD.ye kadar mevcuttur. Otuz bes-40 PD. tolere
edilemez. Genelde bir gozde 15-20 PD.'ye kadar
kullantlir3,

Fresnel prizmay! tolere edemeyenler icin mandal
mekanizmasiyla (clip-on) gozIlik camina tutturulan
prizmalar, ginimuzde artik Gretilmemektedir®.

Prizma Adaptasyon Testi (PAT): Muayenede tesbit et-
tigimiz prizma diyoptrisi bazi durumlarda gilinlik ya-
samdaki durumu tam olarak yansitmaz. Bulunandan
daha az veya fazla bir prizma gerekli olabilir. Bu ne-
denle prizma kullanimindan dnce prizma adaptasyon
testi kullanilmasi birgok durumda yararl ve gerekli-
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dir. Veronneau-Troutman, bu testi asagidaki sekilde
uygulamaktadir?:

1. Gerekli tashihin (gerekirse bifokal) Gzerine prizma
ortme testinde bulunan vertikal ve horizontal kay-
ma agcisini diizeltecek prizma takilir. Kural olarak,
oblik prizmalar ve Fresnel prizma kullaniimaz.

2. Uzak ve yakina bakistaki kayma agisi farkliysa, bi-
yuk aci notralize edilir. Uzak ve yakina bakista dip-
lopi devam ederse, prizma diyoptrisi tek gorme
elde edilinceye kadar azaltilir.

3. Bulunan total prizma iki gbze esit olarak dagitilr.
15 dk. arayla alternan 6rtme testi yapilarak, priz-
ma derecesi gerekirse degistirilir. Bir bucuk saat
sonunda ag! sabitlenmis olur, yakin ve uzak igin
kaydedilir. Prizmali iken duyusal testler yapilr.
Test sonlandirilir?,

Prizma adaptasyon testinde eger prizma gozliige
monte edilemeyecek kadar genis bir a¢l bulunursa,
cogunlukla prizma tedavisi uygulanmaz, cerrahi ge-
rekir2.

Prizmatik cam tashihinin kullanim amaglari:

- Gorme eksenlerini kaydirmak ve diplopiyi diizelt-
mek (motor etki).

- Binokiiler gérme elde etmek (duyusal etki).

- Ameliyat sonrasi bakiye kaymayl veya miiteakip
asiri dizeltmeyi gidermek.

Prizmatik cam tashihinin kullanim alanlari

Prizmatik camlar 6zellikle ameliyat endikasyonu olan,
ancak genel durumu ameliyata uygun olmayan has-
talarda, ayica tiroid orbitopati gibi sasilik agisinin za-
manla degisebildigi durumlarda cerrahiyi bekleme
donemi boyunca semptomlari gidermek icin kulla-
nilir. Bu makalede prizma kullanim alanlari baslica 4
grupta ele alinacaktir:

e A. Komitan sasiliklar

e B. inkomitan sasiliklar
e C. Nistagmus

¢ D. Diger endikasyonlar.
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A. Komitan sasiliklar

Al. Heteroforyada prizma tedavisi

Toplumun biiyik ¢ogunlugunda bir miktar hetero-
forya vardir. Heteroforyalar genelde uzun yillar la-
tent kalir ve semptoma yol agmazlarsa da astenopik
sikayetlere yol agmasi durumunda tedavisi gereke-
bilir. Ancak, bu astenopik yakinmalarin nedeninin
heteroforyaya bagli olduguna emin olmak gerekir.
Bunun icin de oncelikle diger olasi nedenler ekarte
edilmelidir. Ornegin, eger bir gozliik degisiminden
sonra semptomatik forya ortaya ¢ikmissa, neden ola-
silikla camin desantralizasyonu veya kotu yerlestiril-
mesinin ortaya cikardigl prizmatik etkidir. Diger ne-
denler arasinda baskin goziin degismesi, daha dnce
dizeltilmemis eski refraksiyonun dizeltilmis olmasi,
akomodasyon-konverjans gereksinimindeki ani artis,
gozlukten kontakt lense gegcme veya hastaya refraktif
cerrahi yapilmis olmasi gibi nedenler belirtilebilir. Mi-
yopide kalin kenarli uzaga odaklanmis gozliik, yakina
bakista tabani icerde prizma etkisi yapar. Diverjans
uyarilir. Akomodasyon gereksinimi artar ve ekzoforik
miyopta yakin calismada astenopi yakinmalari or-
taya cikar. Refraktif cerrahi veya kontakt lens ile bu
durum ortadan kalkar. Ezoforik hipermetropide ise
tersine akomodasyon gereksiniminin azalmasiyla du-
rum kompanse edilir?. von Noorden, heteroforyada
prizmalarin flizyon amplitiidint azaltarak bagimlilik
yaptigini belirtmekte olup, prizma kullanimini daha
cok semptomatik ezoforyal yash bireylerde uygun
bulmaktadir®.

Semptomatik foryanin nedenini bulmak igin, 6ykd,
gorsel gereksinim, refraksiyon, tashih sekli, akomo-
dasyonun yakin noktasi ve motilite dikkatle deger-
lendirilmelidir. Fizyon amplitida disiik ve iki gozle
birlikte gorme keskinligi iyi olmayan dekompanse he-
teroforyalar ortoptik tedavi gerektirir.

Hastada hem vertikal hem de horizontal forya mev-
cut olabilir. Béyle durumlarda normal vertikal fiz-
yon amplitlidi horizontalden daha kisith oldugu igin,
klasik 6gretiye gore 6nce vertikal forya dizeltiime-
lidir. Bu, hastanin semptomlarini giderip horizontal
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diuzeltme gereksinimini ortadan kaldirabilir’. Bazi
yazarlar ezoforyanin tam dizeltilmesini savunmakta-
dirlar®. Bazilari da aktif flizyonal diverjansi korumak
ve prizma diyoptrisini arttirma geregini 6nlemek igin
1/3-2/3 oraninda az diizeltmeyi 6nerirler®.

Eger heteroforyali hastada PAT’da 25-30 PD gibi genis
bir aclI prizma tesbit edilirse, prizma tedavisi degil,
cerrahi tedavi distinllmelidir. Bazi otorler, heterofor-
ya tedavisi icin ters prizma dnermektedir. Bu amacla
ezoforya (E) tedavisi icin 1-2 PD tabani icerde, ekzo-
forya (X) icinse 3-4 PD tabani disarida prizma regete
etmektedirler’.

A2. Konverjans-Diverjans egzersizi icin prizma kulla-

nimi:

Flzyon amplitidi dislk, astenopik yakinmali, nor-
mal retinal korrespondansa sahip hastalarda flizyon
amplitidini cahstirmak i¢in prizma kullanilabilir.
Bazen konverjans yetmezligi, kliclik bir ezoforya veya
ekzoforya ile birlikte olabilir; bu durumdaki hastalar
konverjans egzersizinden yarar gorebilir. Konverjans
egzersizi prizmalarla da yapilabilir. Bazen bir hasta
flzyonal amplitlidii cok az, ama asemptomatik ola-
bilirken, bazen de asemptomatik bir hasta bu egzer-
sizlerden sonra semptomatik hale gelebilir. Bunun
disinda, genis ekzoforyasi olan presbiyopik bir hasta,
gozlik yakin kismina yerlestirilen tabani icerde priz-
malardan yarar goérebilir?.

A3. Heterotropyada prizma tedavisi

e Cocukta kazanilmis paralitik olmayan ezotrop-
ya (ET): Bu tlr hastalar prizma tedavisine iyi bir
adaydir. Kazanilmis paralitik olmayan ET’li ¢o-
cuklarda, sensoryel durumu normale getirmede
prizma tedavisi kazanilmis ekzotropyaya (XT) gore
daha etkisizdir. Oyun ve okul cagindaki cocuk-
larda, sonradan ortaya cikan sasiliklar kesinlikle
kafa ici kitle olasihgini saymak icin manyetik rezo-
nans goriintllemeyi iceren bir nérolojik inceleme
yaptimalidir®.

e Rezidiiel ET: Seyrek degildir. Once hipermetropik
tashih denenmelidir. Cerrahi 6ncesi akomodatif

olmayan durum, cerrahi sonrasi akomodatif kom-
ponent gosterebilir. Hipermetropik tashih yarar
gOstermezse, prizma tedavisi yararh olabilir. von
Noorden bu hasta grubunda prizma kullaniimasini
onermemektedir®.

e Miteakip (Consecutive) ET: Prizma tedavisi igin
kusursuz endikasyondur. Ozellikle 5 yasin altin-
da oldukga yararlidir. Bu hastalarda yas ne kadar
kiicikse, o kadar hizli supresyon, ambliyopi ve
anormal retinal korrespondans (ARK) yerlesebi-
lir. Eger uzak ve yakinda ET mevcutsa ve birkag
hafta gézlem ve kismi kapatma sonrasinda da ET
azalmiyorsa, emetrop veya miyop ¢ocukta prizma
uygundur®!, Hipermetropide 6nce hipermetro-
pik tashih denenmelidir®?,

e intermitant XT: 5 yasindan énce ameliyat pek éne-
rilmez. Clinkl bu erken yas déneminde olusabile-
cek bir izleyen ET, binokdlariteyi XT’den daha ¢ok
ve cabuk bozar®. intermitan ekzotropyada cerrahi
disi tedavide 6ncelik miyopik asiri diizeltmedir®s.
Miyopik asiri diizeltme yapilamazsa, prizma teda-
visi cerrahi gereksinimini ortadan kaldirabilir.

e Miuteakip (Consecutive) XT: Tabani igerde prizma-
lar daha cok tek basina veya en dislik hipermet-
ropik ya da maksimum miyopik tashihle beraber
kullanilir. Diplopi olusursa cerrahi yapiimahdir.

e Sensoryel sasilik: Ornegin, uzun sireli katarakta
sekonder XT varliginda, varsa diplopiyi dizeltmek
icin prizmalar kullanilabilir.

B. inkomitan sasilikta prizma tedavisi

Burada temel gayeler, 1. diplopiyi dizeltmek, 2. anor-
mal bas pozisyonunu (ABP) diizeltmek, 3. karsiya ve
asagl bakista tek gorme saglamaktir.

Genel yaklasim ilkeleri:

1. Temel amaclari saglayan en az prizma diyoptrisi
tespit edilmelidir.

2. Yetiskinler iyi gbren gbdze Fresnel prizmasini kaldi-
ramazlar.

3. Kombine kaymalarda oblik prizma kullanilir.

4. Muayene ortaminda PAT denenmelidir.

5. Hekim Fresnel Prizmasini 6zellikle kendisi uygula-
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mali veya dogrulamalidir.

6. Torsiyonel bakiye diplopi varsa hastanin prizmayi
evde denemesi zamanla alismasini saglayabilir.

7. Hasta prizmali gozIlGgl 6nce givenli bir cevrede
denemelidir.

8. Binokdler gérme alani kaydi yararh olur.

9. Gerekirse cam + Fresnel kombinasyonuyla 40 PD’e
kadar verilebilir?.

Konjenital inkomitan sasiliklarda prizma pek kullanil-
maz. Sonradan olma inkomitan sasiliklarda, cerrahiye
kadarki ilk 6-8 aylik bekleme siiresi icinde veya cerra-
hiye yanasmayan hastalarda -eger Botulinum toksini
uygulanmayacaksa-, diplopiyi ortadan kaldirmak igin
prizma kullanilabilir. Oncelikle hastanin karsiya bakis
ve okuma pozisyonu olan asagi bakistaki (ya da ken-
disini en ¢ok rahatsiz eden pozisyondaki) diplopisinin
giderilmeye calisilacagi, batin bakis yonlerinde bu-
nun olasi olmadigi kendisine izah edilmelidir.

Hem yatay hem de dikey diplopi durumunda, 6nce
kayma ve diplopinin diizeldigi yatay ve dikey prizma
degeri belirlenir. Tabani yatay ve dikey arasindaki bol-
gede kalacak tek bir oblik prizma ayarlanir. Diyoptrisi
yatay ve dikeyden fazla, ama toplamindan az olma-
lidir. Sonra rotasyonla uygun eksen yakalanir. Hasta-
lar Fresnel prizmasinin paretik gézde olmasini tercih
eder. Bir goz belirgin az gorse bile diplopi rahatsiz
edebilir. ispatlanmamis olsa da, paretik géze prizma
takilmasinin kontraktiir gelisimini 6nleyecegi 6ne si-
ralmustir?.

e Merkezi flizyon bozulmasina bagli diplopi: Ender-
dir. Cogunlukla komali kapali kafa travmasi sonra-
si ortaya ¢ikar. Prizma tedavisi ¢ok yuz guldirici
degildir. istekli hastada denenebilirt**s,

e Miyastenya gravis: Etkili tedaviye ragmen, miyaste-
nili hastalarin yarisina yakininda okiler semptom-
lar 14 yila kadar devam edebilir. Bazi hastalarda,
sabahlari semptom yokken, giinin ilerlemesiyle
diplopi gelisebilir. Eger sabit bir agi varsa tek bir
prizmatik gozlik yeterli olabilir. Bunlarda birden
fazla farkh prizmatik gozlik dahi verilebilir. Cene
yukarda ABP icin konjuge tabani yukarda prizma-
lar yararlidir'®, Konverjans azhgi icin tabani iceride
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prizma verilir.

e Tiroid orbitopati: Cerrahiye kadar veya cerrahi
sonrasl sabit sasilik ve diplopi icin prizma kullani-
lir. Biiyiik acili sasihk (Orn. ET) cerrahiyle diizelti-
lip, kalan vertikal diplopi icin prizma dustnulebilir.
Bu hastalarin flizyon kapasiteleri 6zellikle dikeyde
anormal derecede genistir. Bu nedenle gerekli
prizma derecesi, objektif acidan daha klguktar.
Hasta felgli gozle fiksasyonu tercih edebilir. Karsi
bakis ve alt bakista farkli derecede Fresnel (bifo-
kal) prizmalar verilebilir. Alt rektusu fibrotik bir
hastada bazen okurken diplopi olmadigl halde,
karsiya bakista diplopi olur. Bu durumda Fresnel
prizmasi yalnizca orta kisim igin kesilir, alta kon-
maz®’.

e Diger: Glokom drenaj cerrahisi®é, orbita tlimorleri,
travma-orbita kiriklari*®, sorklaj cerrahisi sonra-
st sasllik ve diplopi durumlarn®, retrobulber veya
peribulber anesteziye bagl kas kontraktlrl gibi
durumlar?!, artan yasam siresi ile birlikte gittikce
daha sik olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Prizmalar bu
durumlarin hepsinde basariyla kullanilabilir.

C. Nistagmusta prizma tedavisi

Nistagmusta oncelik refraktif diizeltmedir. Ozellik-
le sferik deger yaninda astigmatin tam dlzeltilmesi
onemlidir. Metzger 1950 yilinda, nistagmuslu has-
talardaki anormal bas pozisyonunun prizmalar kul-
lanilarak duzeltilebilecegini ortaya koymustur!?. Bu
amacla, eger hastada saga veya sola yiz ¢evirme var-
sa konjuge yatay prizmalar, sag veya sol omuza bas
egme varsa konjuge oblik prizmalar ve konverjans-
la nistagmus blokaji tedavisi icin de tabani disarida
prizmalar kullanilmasini teklif etmistir®2. Nistagmuslu
hastalarda prizma kullaniimasi tayininde PAT ¢ok ya-
rarlidir. PAT, hem ABP’nin diizeltilip dizeltilemeyece-
ginin tayinini saglar hem de cerrahi miktarini belirler.

e Sasiligin eglik etmedigi ABP’li nistagmus: Prizma
tabanlari ABP yoniine dogru konur:

Ornegin, saga yiiz cevirme igin, saga tabani disarda,
sola tabani icerde prizma uygulanir.
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Ornegin, cene yukarida ABP icin, iki gbze tabani yu-
karda prizma tatbik edilir.

Ornegin, sag omuza bas egme varsa sag gdze tabani
disarida ve asagida sol gbze tabani icerde ve yukarda
oblik prizmalar konur.

ABP prizmalarla dlizelirse, ameliyat buna gore plan-
lanabilir. Bu sekilde, yalnizca ABP’nin aci cetveliyle
Olclldigi degerlere gore elde edilen sonug teme-
linde yapilan cerrahiye gore daha basarili sonug elde
edilebilir.

¢ Konverjansta Nistagmus Blokaji: Tabani disarida
en distk prizma verilir. Uyarilan akomodasyon
icin miyopik cam ilave etmek de gerekebilir.

e ABP ve sasilikli nistagmus: Oncelik ABP diizelmesi-
ni de hesaba katan bir sasilik cerrahisinindir. Eger

bir gbz az goriyorsa, ABP’yi belirleyen iyi goren,
yani fikse olan gozdir. Dizeltme (prizma veya cer-
rahi) iyi géren goze uygulanmalidir.

D. Diger endikasyonlarda prizma tedavisi

e Tubuler gérmenin olustugu hastalarda (retinitis
pigmentosa, ileri evre glokom vb.) ileri derecede
daralmis gérme alanini genisletmek icin 6zel priz-
malar Uretilmektedir. Bu gozliiklerde gozlik cami-
nin nazal kismina tabani icerde ve temporal kisma
tabani disarida prizmalar konmustur. Gérme kes-
kinligi 0.2 ve Ustl, gorme alani da 5-15° araliginda
olan hastalar uygun adaydirlar®.

e Hemianopik bireylerin oblik prizmalar yardimiyla
gdrmeyen yarim alanlarini bir miktar gérebildikle-
ri ve araba siirlis performanslarinin arttig1 goste-
rilmistir (Resim 1-3)325,

A

Resim 1a. Horiz 40 pprism: Hemianopi igin yatay planda yerlestirilmis 40 PD’lik kalici periferik Fresnel prizma segmentleri. b. Oblique 57 pprism: Hemi-
anopi icin oblik planda yerlestirilmis 57 PD’lik kalici periferik Fresnel prizma segmentleri (Dr. Alex Bowers’in arsivinden kendi onayiyla alinmistir).
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Resim 2a. Hemianopik bireyde gérme alani; b. Hemianopik bireyde Resim 1a’daki prizmali gézliikle genislemis gorme alani (Dr. Eli Peli’nin arsivinden

kendi onayiyla alinmistir).
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Makila fonksiyon bozukluklarinda da hastalarin
gorsel performansini arttirmak icin prizmalar
kullanilabilmektedir?®. Bu hastalar i¢in prizmatik
g0z ici lensi de teorik bir alternatif olarak disu-
nilebilir.

Bunun disinda, sinirl hareket imkani olan, postiri
bozulmus veya yatalak bireyler icin, yakin ve uzak
gorils icin, acisi degistirilebilen aynayla kombine
edilmis 6zel prizmalar kullanilabilir.

Resim 3. Bitemporal hemianopi igin dizayn edilmis, her iki nazal i¢ ki-
simda prizma igeren gozliik (Dr. Eli Peli’nin arsivinden kendi onayiyla
alinmigtir).

Prizma kullanilmasi 6nerilmeyen durumlar:

Erken baslangi¢l ET: Veronneau-Troutman 6-12
ayhk infantil ezotropyal bebeklerde cerrahiye
kadar Fresnel prizma kullandigi ¢alismasinda,
prizma kullanilmadan 6-24 ay arasinda ameliyat
edilen kontrol grubuyla sensoryel sonuglarin ayni
bulundugunu bildirmistir %,

Ktk acgili ET (Mikrotropya): Bu hastalarda 4-10
PD’lik bir kayma ile, cogunlukla bir miktar fizyon
amplitidd, Worth 4 nokta ve Bagolini testlerinin
musbetligi ve azalmis stereopsis vardir. Ambli-
yopik goziin gérme keskinligi, 0.2-0.9 (1.0) arasi
degisebilir. Bunlarda sensoryel anomali derin yer-
lesmistir; tedavisi genelde basarisizdir. Prizma kul-
lanilmamalidir @4,

Anormal Retinal Korrespondansli (ARK) ET: Az sa-
yida arastirmaci ARK tedavisinde prizma kullani-
mini savunmussa da?’, ARK’nin prizma ile tedavisi
sonuglari, diger tim tedaviler gibi Gmit kiricidir?4.
Mikrotropya ve kaba stereopsis elde edilebilecek
en iyi sonugtur. Ustelik prizma vb. ortoptik tedavi-
lerle kalici diplopi olusturma riski vardir.
intermitant ET: Daha ¢ok akomodatif ET’nin bas-
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langicinda gorilar. Hipermetropik tashihe iyi ce-
vap verir. Akomodatif olmayan ET'de de gorile-
bilir. Tetigi ceken neden her zaman bulunamaz.
intermitant XT’nin tersine, intermitant ET manifest
oldugunda hasta bulanik veya cift gorir. Binoku-
larite iyidir. Prizma tedauvisi icin uygun degillerdir.
Cerrahiyle gozler paralel hale gelirse binokilarite
toparlanir?,

Ambliyopi tedavisinde prizmalarin etkinligi gos-
terilmis degildir. von Noorden bu amagla prizma
kullanimini 6nermemektedir®.

Yetiskin monokiler ambliyoplar, saglam goze ka-
pama yaparlarsa, diplopi gelisebilir. Boyle hasta-
larda prizma kullanilmamali, kapama sonlandiril-
mahdir.
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