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GİRİŞ

Prizma gelen ışığı tabanına doğru yönlendirerek kıran 
bir optik yapıdır. İki türlü prizmatik cam şekli bulun-
maktadır:

1. Klasik cam prizma: Esasen plastik materyalden ya-
pılmıştır. Yan kesiti basit üçgen şeklinde olan tek 
bir prizmadan oluşur. Kaliteli görüntüyü bozma-
dan, bir göz önünde 8, iki gözde 16 prizma diyopt-
riye (PD) kadar gözlüğe monte edilebilir. Diyoptrisi 
arttıkça kalınlık ve ağırlığı artar, daha fazla yansı-
ma ve aberasyonlara sebep olur ve estetik olmak-
tan uzaklaşır1,2.

2. Fresnel Prizma: Plastik bir membrandan oluşur. 
Küçük ardışık prizmaların etkisinin birleşmesi sa-
yesinde kalın tek bir prizmayla aynı kırma gücüne 
sahiptir. Cam prizmadan daha ince ve hafif, dola-

yısıyla daha estetiktir. Gözlük şablonuna göre kesi-
lip ıslatılarak gözlüğe yapıştırılır. Zamanla sararma 
yapar. Distorsiyon etkisi minimaldir. Diyoptrisi art-
tıkça görme keskinliğini azaltır. Bu nedenle ancak 
30 PD.’ye kadar mevcuttur. Otuz beş-40 PD. tolere 
edilemez. Genelde bir gözde 15-20 PD.’ye kadar 
kullanılır1-3.

Fresnel prizmayı tolere edemeyenler için mandal 
mekanizmasıyla (clip-on) gözlük camına tutturulan 
prizmalar, günümüzde artık üretilmemektedir4. 

Prizma Adaptasyon Testi (PAT): Muayenede tesbit et-
tiğimiz prizma diyoptrisi bazı durumlarda günlük ya-
şamdaki durumu tam olarak yansıtmaz. Bulunandan 
daha az veya fazla bir prizma gerekli olabilir. Bu ne-
denle prizma kullanımından önce prizma adaptasyon 
testi kullanılması birçok durumda yararlı ve gerekli-

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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ÖZET

Prizmalar optik özellikleri sayesinde görme eksenlerini düzelterek 
çift görmeyi ortadan kaldırırlar. Genelde tam bir şifa sağlayamaz-
larsa da, çift görme ve anormal baş pozisyonu gibi, hastaları çok 
rahatsız eden semptomların giderilmesini sıklıkla sağlarlar. Son 
zamanlarda oblik periferik prizmaların homonim hemianopili bi-
reylerde, araba sürme gibi aktivitelerde kör alanların bir miktar 
görünür hâle gelmesine yardımcı oldukları gösterilmiştir. Prizma-
lar ayrıca retinitis pigmentoza gibi hastalıklar nedeniyle görme 
alanı daralmış olan bireylerde görme alanını bir miktar genişlet-
mek için kullanılabilir. Bu makalede prizma tedavisi, endikasyon 
ve kontrendikasyonları derlenmeye çalışılmıştır. 

Anahtar kelimeler: Fresnel prizma, prizma, prizmoterapi, optik 
tedavi
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dir. Veronneau-Troutman, bu testi aşağıdaki şekilde 
uygulamaktadır2: 

1.	 Gerekli tashihin (gerekirse bifokal) üzerine prizma 
örtme testinde bulunan vertikal ve horizontal kay-
ma açısını düzeltecek prizma takılır. Kural olarak, 
oblik prizmalar ve Fresnel prizma kullanılmaz.

2.	 Uzak ve yakına bakıştaki kayma açısı farklıysa, bü-
yük açı nötralize edilir. Uzak ve yakına bakışta dip-
lopi devam ederse, prizma diyoptrisi tek görme 
elde edilinceye kadar azaltılır. 

3.	 Bulunan total prizma iki göze eşit olarak dağıtılır. 
15 dk. arayla alternan örtme testi yapılarak, priz-
ma derecesi gerekirse değiştirilir. Bir buçuk saat 
sonunda açı sabitlenmiş olur, yakın ve uzak için 
kaydedilir. Prizmalı iken duyusal testler yapılır. 
Test sonlandırılır2.

 
Prizma adaptasyon testinde eğer prizma gözlüğe 
monte edilemeyecek kadar geniş bir açı bulunursa, 
çoğunlukla prizma tedavisi uygulanmaz, cerrahi ge-
rekir2. 

Prizmatik cam tashihinin kullanım amaçları:
-	 Görme eksenlerini kaydırmak ve diplopiyi düzelt-

mek (motor etki).
-	 Binoküler görme elde etmek (duyusal etki).
-	 Ameliyat sonrası bakiye kaymayı veya müteakip 

aşırı düzeltmeyi gidermek.

Prizmatik cam tashihinin kullanım alanları 

Prizmatik camlar özellikle ameliyat endikasyonu olan, 
ancak genel durumu ameliyata uygun olmayan has-
talarda, ayıca tiroid orbitopati gibi şaşılık açısının za-
manla değişebildiği durumlarda cerrahiyi bekleme 
dönemi boyunca semptomları gidermek için kulla-
nılır. Bu makalede prizma kullanım alanları başlıca 4 
grupta ele alınacaktır:

• A. Komitan şaşılıklar
• B. İnkomitan şaşılıklar
• C. Nistagmus
• D. Diğer endikasyonlar. 

A. Komitan şaşılıklar

A1. Heteroforyada prizma tedavisi 

Toplumun büyük çoğunluğunda bir miktar hetero-
forya vardır. Heteroforyalar genelde uzun yıllar la-
tent kalır ve semptoma yol açmazlarsa da astenopik 
şikayetlere yol açması durumunda tedavisi gereke-
bilir. Ancak, bu astenopik yakınmaların nedeninin 
heteroforyaya bağlı olduğuna emin olmak gerekir. 
Bunun için de öncelikle diğer olası nedenler ekarte 
edilmelidir. Örneğin, eğer bir gözlük değişiminden 
sonra semptomatik forya ortaya çıkmışsa, neden ola-
sılıkla camın desantralizasyonu veya kötü yerleştiril-
mesinin ortaya çıkardığı prizmatik etkidir. Diğer ne-
denler arasında baskın gözün değişmesi, daha önce 
düzeltilmemiş eski refraksiyonun düzeltilmiş olması, 
akomodasyon-konverjans gereksinimindeki ani artış, 
gözlükten kontakt lense geçme veya hastaya refraktif 
cerrahi yapılmış olması gibi nedenler belirtilebilir. Mi-
yopide kalın kenarlı uzağa odaklanmış gözlük, yakına 
bakışta tabanı içerde prizma etkisi yapar. Diverjans 
uyarılır. Akomodasyon gereksinimi artar ve ekzoforik 
miyopta yakın çalışmada astenopi yakınmaları or-
taya çıkar. Refraktif cerrahi veya kontakt lens ile bu 
durum ortadan kalkar. Ezoforik hipermetropide ise 
tersine akomodasyon gereksiniminin azalmasıyla du-
rum kompanse edilir2. von Noorden, heteroforyada 
prizmaların füzyon amplitüdünü azaltarak bağımlılık 
yaptığını belirtmekte olup, prizma kullanımını daha 
çok semptomatik ezoforyalı yaşlı bireylerde uygun 
bulmaktadır4.

Semptomatik foryanın nedenini bulmak için, öykü, 
görsel gereksinim, refraksiyon, tashih şekli, akomo-
dasyonun yakın noktası ve motilite dikkatle değer-
lendirilmelidir. Füzyon amplitüdü düşük ve iki gözle 
birlikte görme keskinliği iyi olmayan dekompanse he-
teroforyalar ortoptik tedavi gerektirir. 

Hastada hem vertikal hem de horizontal forya mev-
cut olabilir. Böyle durumlarda normal vertikal füz-
yon amplitüdü horizontalden daha kısıtlı olduğu için, 
klasik öğretiye göre önce vertikal forya düzeltilme-
lidir. Bu, hastanın semptomlarını giderip horizontal 
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düzeltme gereksinimini ortadan kaldırabilir2. Bazı 
yazarlar ezoforyanın tam düzeltilmesini savunmakta-
dırlar5. Bazıları da aktif füzyonal diverjansı korumak 
ve prizma diyoptrisini arttırma gereğini önlemek için 
1/3-2/3 oranında az düzeltmeyi önerirler6.

Eğer heteroforyalı hastada PAT’da 25-30 PD gibi geniş 
bir açı prizma tesbit edilirse, prizma tedavisi değil, 
cerrahi tedavi düşünülmelidir. Bazı otörler, heterofor-
ya tedavisi için ters prizma önermektedir. Bu amaçla 
ezoforya (E) tedavisi için 1-2 PD tabanı içerde, ekzo-
forya (X) içinse 3-4 PD tabanı dışarıda prizma reçete 
etmektedirler7.

A2. Konverjans-Diverjans egzersizi için prizma kulla-
nımı:

Füzyon amplitüdü düşük, astenopik yakınmalı, nor-
mal retinal korrespondansa sahip hastalarda füzyon 
amplitüdünü çalıştırmak için prizma kullanılabilir. 
Bazen konverjans yetmezliği, küçük bir ezoforya veya 
ekzoforya ile birlikte olabilir; bu durumdaki hastalar 
konverjans egzersizinden yarar görebilir. Konverjans 
egzersizi prizmalarla da yapılabilir. Bazen bir hasta 
füzyonal amplitüdü çok az, ama asemptomatik ola-
bilirken, bazen de asemptomatik bir hasta bu egzer-
sizlerden sonra semptomatik hâle gelebilir. Bunun 
dışında, geniş ekzoforyası olan presbiyopik bir hasta, 
gözlük yakın kısmına yerleştirilen tabanı içerde priz-
malardan yarar görebilir2. 

A3. Heterotropyada prizma tedavisi 

•	 Çocukta kazanılmış paralitik olmayan ezotrop-
ya (ET): Bu tür hastalar prizma tedavisine iyi bir 
adaydır. Kazanılmış paralitik olmayan ET’li ço-
cuklarda, sensoryel durumu normale getirmede 
prizma tedavisi kazanılmış ekzotropyaya (XT) göre 
daha etkisizdir. Oyun ve okul çağındaki çocuk-
larda, sonradan ortaya çıkan şaşılıklar kesinlikle 
kafa içi kitle olasılığını saymak için manyetik rezo-
nans görüntülemeyi içeren bir nörolojik inceleme 
yapılmalıdır,9.

•	 Rezidüel ET: Seyrek değildir. Önce hipermetropik 
tashih denenmelidir. Cerrahi öncesi akomodatif 

olmayan durum, cerrahi sonrası akomodatif kom-
ponent gösterebilir. Hipermetropik tashih yarar 
göstermezse, prizma tedavisi yararlı olabilir. von 
Noorden bu hasta grubunda prizma kullanılmasını 
önermemektedir4.

•	 Müteakip (Consecutive) ET: Prizma tedavisi için 
kusursuz endikasyondur. Özellikle 5 yaşın altın-
da oldukça yararlıdır. Bu hastalarda yaş ne kadar 
küçükse, o kadar hızlı supresyon, ambliyopi ve 
anormal retinal korrespondans (ARK) yerleşebi-
lir. Eğer uzak ve yakında ET mevcutsa ve birkaç 
hafta gözlem ve kısmi kapatma sonrasında da ET 
azalmıyorsa, emetrop veya miyop çocukta prizma 
uygundur10,11. Hipermetropide önce hipermetro-
pik tashih denenmelidir10,11.

•	 İntermitant XT: 5 yaşından önce ameliyat pek öne-
rilmez. Çünkü bu erken yaş döneminde oluşabile-
cek bir izleyen ET, binokülariteyi XT’den daha çok 
ve çabuk bozar12. İntermitan ekzotropyada cerrahi 
dışı tedavide öncelik miyopik aşırı düzeltmedir13. 
Miyopik aşırı düzeltme yapılamazsa, prizma teda-
visi cerrahi gereksinimini ortadan kaldırabilir.

•	 Müteakip (Consecutive) XT: Tabanı içerde prizma-
lar daha çok tek başına veya en düşük hipermet-
ropik ya da maksimum miyopik tashihle beraber 
kullanılır. Diplopi oluşursa cerrahi yapılmalıdır.

•	 Sensoryel şaşılık: Örneğin, uzun süreli katarakta 
sekonder XT varlığında, varsa diplopiyi düzeltmek 
için prizmalar kullanılabilir. 

B. İnkomitan şaşılıkta prizma tedavisi

Burada temel gayeler, 1. diplopiyi düzeltmek, 2. anor-
mal baş pozisyonunu (ABP) düzeltmek, 3. karşıya ve 
aşağı bakışta tek görme sağlamaktır.

Genel yaklaşım ilkeleri:

1. Temel amaçları sağlayan en az prizma diyoptrisi 
tespit edilmelidir.
2. Yetişkinler iyi gören göze Fresnel prizmasını kaldı-
ramazlar.
3. Kombine kaymalarda oblik prizma kullanılır.
4. Muayene ortamında PAT denenmelidir.
5. Hekim Fresnel Prizmasını özellikle kendisi uygula-
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malı veya doğrulamalıdır.
6. Torsiyonel bakiye diplopi varsa hastanın prizmayı 
evde denemesi zamanla alışmasını sağlayabilir.
7. Hasta prizmalı gözlüğü önce güvenli bir çevrede 
denemelidir.
8. Binoküler görme alanı kaydı yararlı olur.
9. Gerekirse cam + Fresnel kombinasyonuyla 40 PD’e 
kadar verilebilir2.

Konjenital inkomitan şaşılıklarda prizma pek kullanıl-
maz. Sonradan olma inkomitan şaşılıklarda, cerrahiye 
kadarki ilk 6-8 aylık bekleme süresi içinde veya cerra-
hiye yanaşmayan hastalarda -eğer Botulinum toksini 
uygulanmayacaksa-, diplopiyi ortadan kaldırmak için 
prizma kullanılabilir. Öncelikle hastanın karşıya bakış 
ve okuma pozisyonu olan aşağı bakıştaki (ya da ken-
disini en çok rahatsız eden pozisyondaki) diplopisinin 
giderilmeye çalışılacağı, bütün bakış yönlerinde bu-
nun olası olmadığı kendisine izah edilmelidir.

Hem yatay hem de dikey diplopi durumunda, önce 
kayma ve diplopinin düzeldiği yatay ve dikey prizma 
değeri belirlenir. Tabanı yatay ve dikey arasındaki böl-
gede kalacak tek bir oblik prizma ayarlanır. Diyoptrisi 
yatay ve dikeyden fazla, ama toplamından az olma-
lıdır. Sonra rotasyonla uygun eksen yakalanır. Hasta-
lar Fresnel prizmasının paretik gözde olmasını tercih 
eder. Bir göz belirgin az görse bile diplopi rahatsız 
edebilir. İspatlanmamış olsa da, paretik göze prizma 
takılmasının kontraktür gelişimini önleyeceği öne sü-
rülmüştür2.

•	 Merkezi füzyon bozulmasına bağlı diplopi: Ender-
dir. Çoğunlukla komalı kapalı kafa travması sonra-
sı ortaya çıkar. Prizma tedavisi çok yüz güldürücü 
değildir. İstekli hastada denenebilir14,15.

•	 Miyastenya gravis: Etkili tedaviye rağmen, miyaste-
nili hastaların yarısına yakınında oküler semptom-
lar 14 yıla kadar devam edebilir. Bazı hastalarda, 
sabahları semptom yokken, günün ilerlemesiyle 
diplopi gelişebilir. Eğer sabit bir açı varsa tek bir 
prizmatik gözlük yeterli olabilir. Bunlarda birden 
fazla farklı prizmatik gözlük dahi verilebilir. Çene 
yukarda ABP için konjuge tabanı yukarda prizma-
lar yararlıdır16. Konverjans azlığı için tabanı içeride 

prizma verilir.
•	 Tiroid orbitopati: Cerrahiye kadar veya cerrahi 

sonrası sabit şaşılık ve diplopi için prizma kullanı-
lır. Büyük açılı şaşılık (Örn. ET) cerrahiyle düzelti-
lip, kalan vertikal diplopi için prizma düşünülebilir. 
Bu hastaların füzyon kapasiteleri özellikle dikeyde 
anormal derecede geniştir. Bu nedenle gerekli 
prizma derecesi, objektif açıdan daha küçüktür. 
Hasta felçli gözle fiksasyonu tercih edebilir. Karşı 
bakış ve alt bakışta farklı derecede Fresnel (bifo-
kal) prizmalar verilebilir. Alt rektusu fibrotik bir 
hastada bazen okurken diplopi olmadığı halde, 
karşıya bakışta diplopi olur. Bu durumda Fresnel 
prizması yalnızca orta kısım için kesilir, alta kon-
maz17.

•	 Diğer: Glokom drenaj cerrahisi18, orbita tümörleri, 
travma-orbita kırıkları19, sörklaj cerrahisi sonra-
sı şaşılık ve diplopi durumları20, retrobulber veya 
peribulber anesteziye bağlı kas kontraktürü gibi 
durumlar21, artan yaşam süresi ile birlikte gittikçe 
daha sık olarak karşımıza çıkmaktadır. Prizmalar bu 
durumların hepsinde başarıyla kullanılabilir.

C. Nistagmusta prizma tedavisi 

Nistagmusta öncelik refraktif düzeltmedir. Özellik-
le sferik değer yanında astigmatın tam düzeltilmesi 
önemlidir. Metzger 1950 yılında, nistagmuslu has-
talardaki anormal baş pozisyonunun prizmalar kul-
lanılarak düzeltilebileceğini ortaya koymuştur12. Bu 
amaçla, eğer hastada sağa veya sola yüz çevirme var-
sa konjuge yatay prizmalar, sağ veya sol omuza baş 
eğme varsa konjuge oblik prizmalar ve konverjans-
la nistagmus blokajı tedavisi için de tabanı dışarıda 
prizmalar kullanılmasını teklif etmiştir22. Nistagmuslu 
hastalarda prizma kullanılması tayininde PAT çok ya-
rarlıdır. PAT, hem ABP’nin düzeltilip düzeltilemeyece-
ğinin tayinini sağlar hem de cerrahi miktarını belirler.

•	 Şaşılığın eşlik etmediği ABP’li nistagmus: Prizma 
tabanları ABP yönüne doğru konur:

Örneğin, sağa yüz çevirme için, sağa tabanı dışarda, 
sola tabanı içerde prizma uygulanır.
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Örneğin, çene yukarıda ABP için, iki göze tabanı yu-
karda prizma tatbik edilir.

Örneğin, sağ omuza baş eğme varsa sağ göze tabanı 
dışarıda ve aşağıda sol göze tabanı içerde ve yukarda 
oblik prizmalar konur. 

ABP prizmalarla düzelirse, ameliyat buna göre plan-
lanabilir. Bu şekilde, yalnızca ABP’nin açı cetveliyle 
ölçüldüğü değerlere göre elde edilen sonuç teme-
linde yapılan cerrahiye göre daha başarılı sonuç elde 
edilebilir. 

•	 Konverjansta Nistagmus Blokajı: Tabanı dışarıda 
en düşük prizma verilir. Uyarılan akomodasyon 
için miyopik cam ilave etmek de gerekebilir.

•	 ABP ve şaşılıklı nistagmus: Öncelik ABP düzelmesi-
ni de hesaba katan bir şaşılık cerrahisinindir. Eğer 

bir göz az görüyorsa, ABP’yi belirleyen iyi gören, 
yani fikse olan gözdür. Düzeltme (prizma veya cer-
rahi) iyi gören göze uygulanmalıdır. 

D. Diğer endikasyonlarda prizma tedavisi

•	 Tübüler görmenin oluştuğu hastalarda (retinitis 
pigmentosa, ileri evre glokom vb.) ileri derecede 
daralmış görme alanını genişletmek için özel priz-
malar üretilmektedir. Bu gözlüklerde gözlük camı-
nın nazal kısmına tabanı içerde ve temporal kısma 
tabanı dışarıda prizmalar konmuştur. Görme kes-
kinliği 0.2 ve üstü, görme alanı da 5-15° aralığında 
olan hastalar uygun adaydırlar19.

•	 Hemianopik bireylerin oblik prizmalar yardımıyla 
görmeyen yarım alanlarını bir miktar görebildikle-
ri ve araba sürüş performanslarının arttığı göste-
rilmiştir (Resim 1-3)23-25.

Resim 1a. Horiz 40 pprism: Hemianopi için yatay planda yerleştirilmiş 40 PD’lik kalıcı periferik Fresnel prizma segmentleri. b. Oblique 57 pprism: Hemi-
anopi için oblik planda yerleştirilmiş 57 PD’lik kalıcı periferik Fresnel prizma segmentleri (Dr. Alex Bowers’in arşivinden kendi onayıyla alınmıştır).

A B

Resim 2a. Hemianopik bireyde görme alanı; b. Hemianopik bireyde Resim 1a’daki prizmalı gözlükle genişlemiş görme alanı (Dr. Eli Peli’nin arşivinden 
kendi onayıyla alınmıştır).
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•	 Maküla fonksiyon bozukluklarında da hastaların 
görsel performansını arttırmak için prizmalar 
kullanılabilmektedir26. Bu hastalar için prizmatik 
göz içi lensi de teorik bir alternatif olarak düşü-
nülebilir. 

•	 Bunun dışında, sınırlı hareket imkanı olan, postürü 
bozulmuş veya yatalak bireyler için, yakın ve uzak 
görüş için, açısı değiştirilebilen aynayla kombine 
edilmiş özel prizmalar kullanılabilir.

Prizma kullanılması önerilmeyen durumlar: 

•	 Erken başlangıçlı ET: Veronneau-Troutman 6-12 
aylık infantil ezotropyalı bebeklerde cerrahiye 
kadar Fresnel prizma kullandığı çalışmasında, 
prizma kullanılmadan 6-24 ay arasında ameliyat 
edilen kontrol grubuyla sensoryel sonuçların aynı 
bulunduğunu bildirmiştir (11). 

•	 Küçük açılı ET (Mikrotropya): Bu hastalarda 4-10 
PD’lik bir kayma ile, çoğunlukla bir miktar füzyon 
amplitüdü, Worth 4 nokta ve Bagolini testlerinin 
müsbetliği ve azalmış stereopsis vardır. Ambli-
yopik gözün görme keskinliği, 0.2-0.9 (1.0) arası 
değişebilir. Bunlarda sensoryel anomali derin yer-
leşmiştir; tedavisi genelde başarısızdır. Prizma kul-
lanılmamalıdır (2,4).

•	 Anormal Retinal Korrespondanslı (ARK) ET: Az sa-
yıda araştırmacı ARK tedavisinde prizma kullanı-
mını savunmuşsa da27, ARK’nin prizma ile tedavisi 
sonuçları, diğer tüm tedaviler gibi ümit kırıcıdır2,4. 
Mikrotropya ve kaba stereopsis elde edilebilecek 
en iyi sonuçtur. Üstelik prizma vb. ortoptik tedavi-
lerle kalıcı diplopi oluşturma riski vardır.

•	 İntermitant ET: Daha çok akomodatif ET’nin baş-

langıcında görülür. Hipermetropik tashihe iyi ce-
vap verir. Akomodatif olmayan ET’de de görüle-
bilir. Tetiği çeken neden her zaman bulunamaz. 
İntermitant XT’nin tersine, intermitant ET manifest 
olduğunda hasta bulanık veya çift görür. Binokü-
larite iyidir. Prizma tedavisi için uygun değillerdir. 
Cerrahiyle gözler paralel hâle gelirse binokülarite 
toparlanır2.

•	 Ambliyopi tedavisinde prizmaların etkinliği gös-
terilmiş değildir. von Noorden bu amaçla prizma 
kullanımını önermemektedir4.

•	 Yetişkin monoküler ambliyoplar, sağlam göze ka-
pama yaparlarsa, diplopi gelişebilir. Böyle hasta-
larda prizma kullanılmamalı, kapama sonlandırıl-
malıdır.
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