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UVvOoD

Glaukom patfi mezi nejCastéjsi pfi¢iny slepoty. Zndméjsi je mezi pacienty
pod oznafenim zeleny zakal. Zejména forma s tzv. otevienym thlem, ktera je soucasné
nejrozsifenési, je zaludna predevsim tim, Ze pacienta dlouhou dobu nic neboli a vidi
dobte. Doposud nebyly pii¢iny vzniku zcela objasnény, a tedy nelze jednoznaéné
doporucit, jak lze onemocnéni u¢inné predchéazet. Jestlize je ovSem glaukom vcas
diagnostikovan a je nasazena ucinna léc¢ba, pak je mozné zabranit progresi, a tedy
i poSkozeni zraku. Diagnostika je zalozena na sledovani odpovidajicich pfiznakd,
pficemz vliv na kvalitu zivota maji pfedev§im zmény souvisejici S vidénim. Jedna se
zejména o defekty v zorném poli, zhorSeni kontrastni citlivosti, barvocitu, stereopse
a pozdgji i pokles zrakové ostrosti. Cilem prace je podrobnéji popsat pravé tyto vizualni
projevy glaukomu sotevienym thlem a experimentalné ovéfit udaje uvadéné
V literatuie. Glaukom s otevienym thlem byl vybran pravé pro svou relativné vysokou

prevalenci a diagnostickou komplikovanost.

Teoreticka ¢ast nejprve seznami Ctenafe se zdkladnimi pojmy, klasifikaci
glaukomu a jeho stézejnimi piiznaky. Jejim hlavnim tkolem je ptedev§im poskytnout
popis vlivu této choroby na zorné pole, kontrastni citlivost, stereopsi a barvocit. Tyto
parametry jsou nasledné pfedmétem experimentalni ¢asti. Soucasti teoretického uvodu

je také reserSe odpovidajicich odbornych studii.

Cilem praktické casti prace je na zéklad€é vysledkl klinického méfeni ovéfit
Vv literatufe udavané informace o vlivu glaukomu s otevienym thlem na vySe uvedené
vizualni projevy této choroby. V ramci studie budou porovnavany hodnoty sledovanych
veli¢in zdravych jedincl a jedinct s glaukomem otevieného thlu. Také bylo zjistovano,

zda ma vyskyt glaukomu vliv na opakovatelnost méfeni kontrastni citlivosti.



1 PRIMARNI GLAUKOM S OTEVRENYM UHLEM

Nazev glaukom je odvozen z feckého slova glaukos, coz znamena ,,Sedomodry,*
laicky oznacovany jako zeleny zdkal. Glaukom charakterizuje Sirokou Skalu
onemocnéni, kdy postupné¢ odumiraji nervové bunky a nervovd vldkna. Ztrata
nervovych vlaken je pfedevSim na ter¢i zrakového nervu, coz nasledné¢ zpilisobuje
zhorSeni vidéni a muze vést az k oslepnuti. VétSina pacientii ovSem pomérné dlouhou
dobu nepozoruje jakékoli omezeni ve vidéni. Jednou z nékolika glaukomovych pficin je
zvysSeny nitroocni tlak. Mezi dalsi rizikové faktory pro vznik glaukomového poskozeni
patii vyssi vek, rodinnd anamnéza, Zenské pohlavi, myopie, aj. Glaukomy muizeme
Klasifikovat podle stavu komorového thlu a podle toho, zda se jedna o primarni
onemocnéni ¢i nasledek jiné nemoci. Prace se vénuje vyhradné primarnimu glaukomu

s otevienym uhlem, jelikoZz tvofi az 2/3 vS§ech glaukomd. [1, 2, 3, 4, 5]

1.1 Anatomické a patofyziologické souvislosti

1.1.1 Nitroo¢ni tekutina

Nitroo¢ni tekutina je produkovana epitelovymi bunikami fasnatého télesa, kde se
tvofi z krevni plazmy ultrafiltraci, aktivni sekreci a difuzi. Fyziologicky se jedna
0 hypertonickou tekutinu, kterd ma vysokou koncentraci kyseliny askorbové a maly
obsah proteinll. Za minutu je vytvotfeno 2,0-2,5 ul ¢iré tekutiny, kterd proudi ze zadni
komory do ptedni komory zornici. Rychlost produkce milize byt snizena u starsich lidi,

pii zanétech, Grazech ¢i vlivem léki. [1, 6]

Odtok nitroo¢ni tekutiny odtokovymi cestami je mozny pouze v piipadé
dostate¢né produkce této tekutiny. Mnozstvi odtékajici nitroo¢ni tekutiny za minutu
se pohybuje od 0,22 do 0,30 pl. Existuji 2 typy odtoku nitrooéni tekutiny — trabekularni
a uveoskleralni. Trabekularni odtok zavisi na nitroocnim tlaku, vede pies trabekuldrni
sitovinu do Schlemmova kandlu, kolektorovymi kanalky aZz do vendzniho systému.
Uveoskleralni odtok smétuje pres ciliarni sval do supraciliarnich a suprachoroidalnich
prostor a opousti oko sklérou. Touto cestou prumérné odtékd 10-15 % nitroocni

tekutiny a odtok je zcela nezavisly na nitroocnim tlaku.



Obrazek 1 — Schéma cirkulace nitroo¢ni tekutiny [3], pferuSovana linie vyznacuje smér

odtoku trdmcinou a plna linie uveoskleralni cestou.

Dynamika nitroo¢ni tekutiny u zdravého oka udrzuje jeji objem i nitroo¢ni tlak
ve stalé hodnoté. Dalsi funkci nitroocni tekutiny je vyziva bezcévnatych casti oka.
U glaukomu je zhorSeny odtok nitroo¢ni tekutiny z divodu obstrukce nebo poruchy

funkce traméiny. Pratok nitroo¢ni tekutiny 1ze méfit tonografii a fluorometrii. [1, 3, 7]

1.1.2 Nitroo¢ni tlak

Nitroo¢ni tlak udrzuje staly tvar oka a tvofi ochranu pted zdeformovanim oéni
koule. Urcuje také vztah mezi tvorbou a odtokem nitroocni tekutiny. Nitroo¢ni tlak
se obvykle udava v mmHg. U normalniho nitroo¢niho tlaku, kdy neni poskozovan

zrakovy nerv, se hodnoty pohybuji mezi 10 az 20 mmHg.
Zmény hodnot nitroo¢niho tlaku

Nitroo¢ni tlak zdravého oka je na relativné stalé trovni. Béhem dne dochazi
Kk jeho kolisani ptiblizné 0 8 mmHg, pfi¢emz nejvyssi hodnota je dosahovana rano.
Snizeni nitroo¢niho tlaku je dusledkem sniZzené tvorby nebo snadnéjSiho odtoku
nitroo¢ni tekutiny. Naopak zvySeni nastava, jestlize je U nitroo¢ni tekutiny zvySena
tvorba nebo je zhorsen odtok. Zvyseni nitroo¢niho tlaku miize mechanicky poskodit terc
zrakového nervu, omezit vyménu informaci mezi buitkami a také sniZit o¢ni perfuzi.

[2,3]



Vliv glaukomu na nitroo¢ni tlak

Glaukom je obvykle doprovazen vys§im nitroocnim tlakem, avSak muze
se rozvinout i pfi normdlnich, nebo dokonce nizSich hodnotach. Pokud dochazi
k rozvoji zmén zrakovych funkci pii normalnich hodnotach nitroo¢niho tlaku,
oznacujeme tento stav jako glaukom s normalni tenzi. Prahova hodnota nitroo¢niho
tlaku, pfi niz se jiz poruchy objevuji, je u kazdého jedince individualni a zavisi i
na dalSich rizikovych faktorech. Jsou také pacienti, ktefi maji zvySeny nitroocni tlak
anedochazi ke glaukomovému poskozeni zrakovych funkci. Tato situace se nazyva

o¢ni hypertenzi. [7]
Lécba

Pti 1é€bé glaukomu je snaha snizit nitroocni tlak na hodnotu ,,cilového tlaku,*
coz je tlak, ktery zachova opticky nerv beze zmén. U pacientil s glaukomem nitroo¢ni
tlak vice kolisa, ve srovnani se zdravym okem. Vyrazngjsi kolisani je také Skodlivé,
proto je cilem 1éc¢by také jeho stabilizace. Standardné pacient nejprve uziva léky
na snizeni nitroo¢niho tlaku. V ptipadé, Ze je nasazeny preparat v monoterapii neucinny,
prvni krokem by méla byt vymeéna za jiny. Jestlize ani poté nenastal pokles nitroo¢niho
tlaku, doporucuje se kombinace 2 preparatd. Jakmile je nutné ke kompenzaci

nitroo¢niho tlaku uZzivat vice nez 2 lokalni 1éCiva, mél by byt zvazen laserovy

¢i chirurgicky zakrok. [1, 2, 8, 9]
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Obrazek 2 — Moznosti 1é¢by. [5]
Rizikové faktory

Existuje mnozstvi faktord, které mohou vice ¢i méné ovlivitovat nitroo¢ni tlak.
VeEk hraje dulezitou roli, vétSina pacientl ma vice nez 40 let. ZvySeni nitroo¢niho tlaku
se obvykle objevi mezi 40. a 50. rokem. Genetika je také jednim z faktorii. Jednotlivé
formy glaukomu se Gast&ji vyskytuji u jednoho pohlavi nez u druhého. Zeny vice trpi
glaukomem s normalni tenzi a jsou citlivéj§i na vliv nitrooéniho tlaku. Uinek ma také
refrakce, myopoveé jsou znacné senzitivni na plisobeni vyssi hodnoty nitroo¢niho tlaku.
K latkam, které jsou spojené s rizikem zvySeni nitroo¢niho tlaku, patii kofein, tabak,

kortikosteroidy, aj. [2]
Meéreni nitroo¢niho tlaku

Tonometrie je odliSny nazev pro méfeni nitroo¢niho tlaku. Tonometry jsou
indenta¢ni, aplana¢ni a bezkontaktni. Hodnota nitroo¢niho tlaku je rovna velikosti sily
potiebné k dosazeni indentace nebo aplanace rohovky. Orienta¢né je mozné téz urcit

hodnotu nitroo¢niho tlaku pohmatem.
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Indentacnim tonometrem je Schiotzliv tonometr. Mé&fi deformaci rohovky
zpuisobenou tyCinkou meéfidla, kterd je v lokalni anestezii pfiloZzena kolmo na stied

rohovky. K urceni aktualni hodnoty nitroo¢niho tlaku se pouziva nomogram. [6]

Mezindrodnim standardem je Goldmanniv aplanacni tonometr zalozeny
na principu oplo$téni malé plochy rohovky, pfi¢emz nitroo¢ni tlak se uréi z poméru sily
a aplanované plochy. Aplanace se provadi specialnim komolym kuzelem na pfitlaéném
zafizeni. Nutnosti je obarveni rohovky fluoresceinem. Protoze se kuzel dotyka rohovky
je také nutné jeji znecitlivéni. VySetiujici na Stérbinové lampé pouzivd modry filtr.
Aplanace je indikovéana vzhledem fluoresceinového obrazce. Hodnota nitroo¢niho tlaku
je uvedena pfimo na stupnici piitlacného zafizeni. VysSetfeni je presné a spolehlivé,
chyby meéfeni mohou byt zplsobeny pouze vysokym astigmatismem nebo vétSimi

nepravidelnostmi rohovky. [1, 3, 6]

Bezkontaktni zatizeni oplosti rohovku narazem vzduchu o rychlosti 1 az 3 m/s.
Pro stanoveni nitroo¢niho tlaku je podstatny cas, popi. tlak vzduchového pulzu nutny
Kk oplosténi. Hodnoty nitrooéniho tlaku jsou opét ptevedeny na milimetry rtutového
sloupce. Abychom eliminovali chybu méfeni, je nutné vySetfit pacienta vicekrat.

Vyhodou této metody je, Ze neni tieba povrch rohovky anestezovat.

Pro spravny vyklad vySky nitroocniho tlaku je nutné provést vysSetieni
rohovkové pachymetrie. Timto méfenim je zjiSténa centralni tlouStka rohovky, kterd ma
béZnou hodnotu 545 mikront. Odlisna tloustka rohovky miiZze zkreslit vlastni méteni
tlaku, a proto je nutné provadét korekci. Kazdych 50 mikronti od normy znamena
pfepocitat hodnotu aplanacni tonometie o 2,5 mmHg. V pfipadé tenké rohovky
K hodnoté nitroo¢niho tlaku pfi¢itame, pti tlusté rohovce je nutné od naméfenych

hodnot nitroo¢niho tlaku odeéist. [1, 4, 10, 11]

1.1.3 Sitnice a ter¢ zrakového nervu

Sitnice tvofi nejvnitingjsi ¢ast stény oka. Je nejdilezitéjsi casti oka, jelikoz
pfijima, pfenasi a zpracovava informace. Je slozena ze 2 ¢asti — pars caeca retinae a pars
optica retinae. Pars optica retanae je slozena z 9 vrstev, kde nejzevnéjsi je vrstva
fotoreceptorti, ktera obsahuje tyCinky a ¢ipky. Odtud informace postupuje
az K nervovym gangliovym bunkam, jejichz vybézky tzv. axony tvoii zrakovy nerv.

[1, 12]
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Zrakovy nerv je soucasti zrakové drahy a je zodpovédny za prenos impulzli mezi
neurosenzorickou Casti sitnice a zrakovym centrem corpus geniculatum laterale, odkud
jsou impulzy pfeddny do mozku. Ter¢ zrakového nervu je bledSi ovalna plocha,
ktera ma primér 1,5-2 mm. Velikost terée se neméni béhem Zzivota. Je to misto, kde
nervova vlakna vychazeji z oka. V centru tere je fyziologické prohloubeni neboli
exkavace. Velikost exkavace je zavisla na velikosti terée. Mala exkavace je pritomna
u malého terCe, zatimco velka exkavace se nachazi u terce velkého. Neuroretinalni lem
oznacuje oblast mezi skleralnim prstencem a exkavaci. C/D pomér je pomér praméru
exkavace a priméru celého terCe. Pti jeho hodnoceni postupujeme tak, zZe primér terce
je vzdy 1,0 a primér exkavace usuzujeme vzdy po jedné desetiné tedy od 0,1 do 1,0.
Zdravé o¢i maji horizontdln¢ vétsi C/D pomér. Pfi sledovani progrese pocinajicich
glaukomovych zmén je C/D pomér citlivou metodou, u progrese pokrocilych
glaukomovych neuropatii je metodou pfili§ hrubou. Peripapilarni atrofie je atrofie

v okoli ter¢e zrakového nervu. [1, 13, 14]

neuroretinalni lem

skleralni prstenec — exkavace

/4___ retinalni cévy

Obrazek 3 — Schematické znazornéni terée zrakového nervu.

000

Obrazek 4 — Terce s C/D poméry 0,5; 0,7; 0,9.
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Charakteristické zmény o¢niho pozadi u glaukomu

a) Urychlené odumirani nervovych vldken vede ke zvétSeni exkavace.
Ter¢ zrakového nervu byva v oblasti exkavace bledsi. Rozsifeni exkavace
zpusobi ubytek neuroretinalniho lemu. V Korelaci s ubytkem neuroretinalniho
lemu je napfimeni a obnazeni cév. Az 70 % pacientll s glaukomem mé mezi
pravym a levym okem asymetrickou velikost exkavaci.

b) Mezi znamky glaukomového poskozeni patii vertikalni zvétSeni C/D poméru,
zmeény ve velikosti a tvaru terCe a parapapilarni atrofie.

€) Neékdy lze sledovat zafezy neuroretinalniho lemu. Jedna se v podstaté o lokalni
ztenceni neuroretinalniho lemu.

d) U 4-7 % glaukomovych pacientii nachazime pii okraji terée zrakového nervu
carkovité nebo tiiskovité hemoragie. Vyskyt je Castéjsi v ptipadé normotenzniho
glaukomu, typicky pii hornim a dolnim polu. Po nékolika tydnech vznikaji
v mistech hemoragii defekty ve vrstvé nervovych vldken a zmenSeni
neuroretinalniho lemu.

e) Pii glaukomu mohou byt poskozena jednotliva nervova vlakna nebo celé svazky
vlaken. Tuto situaci nazyvame jako vypadek svazkii nervovych vldken.

[1, 2,10, 13, 14]
étyf'i typy glaukomové neuropatie

Podle vzhledu ter¢e zrakového nervu a peripapildrni oblasti odliSujeme typ
koncentricky, myopicky, senilni skleroticky a fokalni ischemicky. V piipadé
koncentrického (difizniho) typu je exkavace rozSifena do vSech smérli a nastava
rovnomérné zizeni neuroretindlniho lemu. Pii vySSich hodnotich myopie je terc
u vysSich hodnot myopie se projevuji mélkou exkavact, ktera zasahuje az k okraji terce,
a zfetelnéjSim skleralnim prstencem. Pro senilni skleroticky typ je typicka miskovita
exkavace zasahujici az k okrajlim terCe a vyrazny reflex sklerotickych cév. Poslednim
typem je fokalni ischemicky typ, ktery lze snadno rozpoznat podle zafezu exkavace
a neuroretinalniho lemu. Nejcastéjsi lokalizace je temporaln¢ dold a nazalné nahoru.

[15, 16]
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Vypadky svazki nervovych vlidken

Ve zdravém oku se nachazi asi 1 milién gangliovych buné¢k, a proto i 1 miliéon
nervovych vlaken. Za normalnich okolnosti béhem zivota dochdzi k ztratdm
gangliovych bun€k a jejich axonu, piiblizné¢ 4000-5000 bunck a vldken za rok. Tento
jev je u glaukomatiki mnohem rychlejsi. Pfi glaukomovych zménach gangliové
a glidlni bunky odumiraji predevsim déjem zvanym apoptéoza. Apoptdza je
pravdépodobné vyvoldna perfuznimi problémy a predpoklada se, ze naslednd faze
reperfuze Skodi jest€ vice nez samotnd ischemie. To zdivodnuje Skodlivy ucinek
kolisajiciho nitroo¢niho tlaku. Defekty ve vrstvé nervovych vlaken jsou 3 typi —
Stérbinovity, klinovity a difuzni. Stérbinovité defekty se neprojevi jako vypadky
zorného pole. Obvykle az pii 50 % ubytku nervovych vlaken je mozné zjistit zmény

VvV zorném poli. [2]
Odlisna diagnoza

Defekty ve vrstvé nervovych vladken jsou také soucasti neglaukomovych
onemocnéni. V ojedinélych ptipadech mohou byt piitomny i u zdravych oéi. Cim diive
jsou odhaleny glaukomové zmény, tim vétsi je Sance zachovani stabilnich zrakovych
funkci. Bohuzel existuji pripady, kdy je nejednoznacné fici, zda se o glaukom jedna
nebo nikoli. Uskalim glaukomu je fyziologicka variabilita. Pro spravnou diagnostiku je

velmi dulezité porovnat papilu pravého a levého oka. [1, 2, 13]
MozZnosti vySetieni

Sitnici a ter¢ zrakového nervu vySetfujeme pomoci piimé a nepiimé
oftalmoskopie. Pro zjednoduseni vysetfeni je doporu¢ovana aplikace mydriatik. Pomoci
digitalnich zobrazovacich technik Ize néalez zdokumentovat, coZ umoziuje sledovani
progrese. NejpouzivanéjSimi zobrazovacimi technikami je Heidelbersky retinalni
tomograf (HRT), GDx analyzéator nervovych vldken a optickd koherentni tomografie
(OCT). HRT je laserovy skener, ktery trojrozmérné zobrazuje zadni segment oka.
Vysledkem jsou stereometrické parametry a topografickd mapa. GDx analyzéator
nervovych vlaken méfi tloustku nervovych vldken v peripapilarni oblasti. OCT pomoci
infraerveného svétla vytvafi fezy sitnici. Kvalitu téchto méfeni ovliviluji vyssi

refrak¢éni vady a zkaleni o¢nich médii. [1, 3, 16]
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1.2 Klasifikace primarniho glaukomu s otevienym tihlem (PGOU)

Glaukom je oznacovan jako primarni, kdyz nevznika néasledkem jiného o¢niho
onemocnéni. Glaukom s otevienym thlem znaci, ze komorovy uthel je standardné
vyvinuty, duhovka jej neblokuje a nejsou pfitomny zadné jiné pfi¢iny zvySeni
nitroo¢niho tlaku. Opakem je glaukom suzavienym thlem, kdy pfi¢inou nartstu
nitroo¢niho tlaku je uzavér odtoku nitrooéni tekutiny v thlu pfedni komory. Pro jeho
akutni formu je typicka silna bolest oka, mlhavé vidéni, fotofobie doprovazena mnohdy

az zvracenim.

PGOU byva také oznatovan jako chronicky prosty glaukom. Zpravidla jsou
postizeny ob¢ oci, avSak nesymetricky. Vyskyt naristd s vy$Sim vékem a riziko
u ptimych piibuznych dosahuje az 10 %. Onemocnéni probihda dlouhou dobu

bez ptiznakt, protoze skotomy vznikaji pozvolna. [3, 5, 6]
PGOU je tradi¢né rozdélen do 3 skupin:

e Glaukom s vysokou tenzi — pfitomnost glaukomovych zmén + vysoky nitroo¢ni
tlak,

e Glaukom snormalni tenzi — pfitomnost glaukomovych zmén + normalni
nitrooc¢ni tlak,

e Oc¢ni hypertenze — nepfitomnost glaukomovych zmén + vysoky nitrooc¢ni tlak.

Glaukom s vysokou a normalni tenzi se odliSuje nejen hodnotou nitroo¢niho
tlaku, ale také morfologickym vzhledem. U normotenzniho glaukomu jsou castéjsi
hemoragie, peripapilarni atrofie, mél¢i exkavace a gliozové skvrny. Hranice

mezi glaukomem s vysokym a normalnim tlakem je 21 mmHg. [1, 2, 5]

PGOU se zvySenym nitrooénim tlakem charakterizuje pozvolny ubytek
gangliovych bun€k na sitnici, rozSifend exkavace a defekty zorného pole. Zpocatku je
nitroo¢ni tlak zvySeny pouze v nékterou denni dobu. Nitroo¢ni tlak zpravidla dosahuje
hodnot mezi 20 a 30 mmHg, ale vyjimkou nejsou hodnoty 30 az 40 mmHg. Ponévadz
ani takto vysoké hodnoty nejsou bolestivé, tak pacient o pfitomnosti glaukomu casto
nevi. Od doby, kdy za¢ne naristat nitroo¢ni tlak, do doby prvotnich zmén na terci
a Vv zorném poli uplyne obvykle 1 nékolik let. Pfi¢inou vysokych hodnot nitroo¢niho

tlaku je zvySeny odpor odtoku nitrooc¢ni tekutiny v trabekularni sitoviné. U téchto
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pacientl je sitovina ¢im dal vice zanaSena latkami, které v odtoku brani. Cilem lécby je

vyrazné snizeni a stabilizace hodnoty nitroo¢niho tlaku. [1, 2, 13]

U dalsi skupiny PGOU je pfitomna normalni tenze. Tvoii 1/3 az 1/2 p¥ipadi
PGOU. Jestlize ke glaukomovym zménam dochézi p¥i normalnim nitrooénim tlaku, pak
zde hraji dalezitou roli dalii rizikové faktory. Cile 16¢by jsou totozné jako u PGOU
S vy$8im nitroo¢nim tlakem, tedy dosazeni cilového a stabilniho nitroo¢niho tlaku.

Hodnota cilového nitroo¢niho tlaku byva ¢asto nizsi nez 15 mmHg. [2, 5]

Pfi o¢ni hypertenzi sice ke glaukomovému poskozeni zatim nedoslo, ale je vétsi
riziko, ze v budoucnu nastane. Z tohoto divodu o¢ni hypertenzi také definujeme jako
glaukom. Pacient musi dochazet na kontrolni vySetfeni v pravidelnych intervalech,
aby pii zaznamenani zmén byla ihned nasazena 1écba. U nékterych pacientt se glaukom
ovSem nerozvine ani po desetiletich sledovani, coz je zpisobeno vyssi odolnosti

zrakového nervu.

Doposud nebyl piesné vysvétlen mechanismus vyvolavajici PGOU. Bylo
vysloveno nékolik teorii vzniku PGOU, a to mechanicka, vaskularni, neuroprotektivni
aj. V poslednich letech definuji studie glaukom jako multifaktorialni onemocnéni.
Pravdépodobné nejpodstatngjsim rizikovym faktorem PGOU je nitrooéni tlak, ktery
hraje roli pfi vzniku a progresi onemocnéni. AvSak ne vZzdy hypotenzni 1écba zabrani

dal§im ztratdm zraku, né¢kdy glaukom progreduje i po znormalizovani nitroo¢niho tlaku.

[2,13]

1.3 Vliv na vidéni

V pocateénich stadiich tohoto onemocnéni jsou pacienti bez jakychkoli
subjektivnich obtizi. Centralni zrakova ostrost nebyva nijak poskozena. Periferni vidéni
je naruSeno defekty v zorném poli. Nejprve se jednd o vypadky izolované, které jsou
umistény v periferii zorného pole. Pfi progresi tyto vypadky splyvaji a nastava
trubicovité vidéni. V poslednich stadiich onemocnéni je posSkozena makula, coz vede
K aplné ztrat¢ zraku. Podrobnéji bude progrese zmén v zorném poli popsana

v kapitole 2.

Pacienti si obvykle sté¢Zuji na horsi vidéni pti slabSim osvétleni a obtize pii Cteni,
coz souvisi s poruchou kontrastni citlivosti. Méfeni kontrastni citlivosti nam podava

informace o0 pacientové vidéni za suboptimalnich svételnych podminek. Z tohoto
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divodu se kontrastni citlivosti podrobné&ji vénuje kapitola 3, ktera zahrnuje mimo jiné

I studie zabyvajici se danou problematikou.

U pacientli s glaukomem je narusena také schopnost spravného vnimani barev.
Defektim v zorném poli mohou piedchazet i poruchy barevného vidéni, ¢ehoz lze
Vvyuzit i pii stanoveni diagnozy. Odchylky jsou nejcastéji popisovany v oblasti modré,

zluté a zelené (viz kap. 4). [1, 2, 3]

Glaukomové onemocnéni ovliviiuje rovnéz stav binokularniho vidéni. Narusena
je stercopse, tedy nejvyssi stupen binokularniho vidéni, ktera umoznuje pacientovi
vnimat trojrozmérnost predmétii, vzdalenosti a hloubku v prostoru. Mozek pii tom
umoziuje spojit obrazy, které dopadaji na disparatni body na sitnici. Studie [17, 18]

dokazuji vyrazné snizeni streopse do blizka u pacientt s glaukomem.

VSechny vySe popsané vlivy glaukomu na vidéni jsou piedmétem

experimentalni ¢asti této prace.
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2 GLAUKOMOVE ZMENY ZORNEHO POLE A JEJICH
VYSETRENI

Zorné pole (ZP) je cast prostoru, ze kterého svétlo vstupuje na sitnici
a zpusobuje zrakovy vjem. Je tedy jakymsi okolnim prostorem, ktery pacient vnima.
Periferni vidéni je pro zivot Clovéka velmi dulezité, pomaha pii orientaci v prostoru,
zaznamenava pohyby v okoli atd. Pfipadny defekt v ZP mtze byt v mnohych situacich
nebezpeény, napt. pifi jizdé autem. ZP rozdélujeme na monokularni a binokularni.
Rozsah normélniho monokulédrniho ZP sahd k 60° nazaln¢, 100° temporalné, 60° nahoie
a k 70° dole. Tento rozsah ovliviiyji individudlni ¢asti obli¢eje (nos, nadocnicovy
oblouk aj.). Binokularni ZP ma v horizontalnim rozsahu 120°. Prubéh citlivosti v ZP
byva oznacovan jako ,,Hill of vision.” Nejvétsi citlivost je v centru ZP, coz odpovida
fovee na sitnici a smérem do periferie dochazi k jejimu snizeni. Vyska ,,Hill of vision*
s v€kem postupné klesa. Asi 15° od makuly se nachazi fyziologicka slepa skvrna neboli
Mariottiiv bod, coz je misto, kde pacient nevidi nic. Podstatné také je, Ze obraz
vznikajici na sitnici je stranové prevraceny. Znamena to, ze pokud je sitnice poSkozena

Vv horni temporalni oblasti, tak defekt v ZP je v dolnim nazalnim kvadrantu. [19, 20, 21]

Monokularni ZP

Binokularni ZP

Obriazek 5 — Rozsah ZP, upraveno z [20].
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2.1 Poruchy zorného pole

Vypadkem ZP je oznaCovana jakakoli vyznamna odchylka od normalu ,,Hill of
vision.* Relativni vypadek je ¢ast ZP, kde pacient stimuly vnima, ale prahova citlivost
je oproti norm¢ snizend. Typicky pacient vnimé rozmazani nebo clonu. Vypadek
absolutni je oblast, kde pacient nevidi nic. Dale mizeme vypadky dé€lit na pozitivni,
to jsou ty, které pacient vnima, a negativni, které nevnima. Fyziologickym negativnim
vypadkem je slepa skvrna. Vypadky periferie ZP se oznacuji jako ziuzeni a defekt uvnitt
ZP jako skotom. Zuzeni je bud’to lokalni nebo koncentrické. Vypadky jsou v nékterych
ptipadech doprovazeny difuznim poklesem senzitivity v ramci celého ZP. [3, 19, 22]

Pfi glaukomovém onemocnéni nastdva posSkozeni gangliovych bun¢k,
coz nasledné zpusobuje defekty v ZP (obr. 6). Tyto defekty vznikaji az pii zaniku
celého svazku axonl. Vypadky lze klinicky prokézat aZ pii zaniku 50 % gangliovych
bunck. Z diivodu piekryti ZP pravého a levého oka v centralni ¢asti je defekt pacientem
rozpoznan vétsinou pozdé. Casné zmény v ZP se projevuji izolovanymi vypadky.
Pozdé¢ji vznikaji skotomy ve tvaru obloukd, které jsou umistény nad a pod fixacnim
bodem. Tyto vypadky obkruzuji centralni oblast. Pokud dojde k jejich spojeni se slepou
skvrnou, nazyvame vypadek Bjerrumovym skotomem. Pro glaukom je charakteristicky
tzv. nazalni skok. Defekty v temporalni casti ZP maji spiSe klinovity charakter.
V ptipad€ pokracujici progrese horni a dolni skotom splyva. Pro termindlni stadium
se pouziva termin trubicovité vidéni. Zmény v oblasti makuly zplsobuji uplnou ztratu
zraku. V pfipadé, Ze pacient jiz nerozli§i svétlo ani tmu, mluvime o absolutnim

glaukomu. [3, 19, 22]
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jen relativni defekty

absolutni defekty
bez spojeni se slepou skvrnou

absolutni defekty
ve spojeni se slepou skvrnou

absolutni defekty -
postihujici > 1 kvadrant

zachovany pouze temporaini
ostruvek

Obrazek 6 — Vypadky svazku nervovych vlaken charakteristickych pro glaukom. [22]

2.2 Vysetieni zorného pole

Orientacné vySetfujeme ZP konfrontatni metodou. Pro zjisténi drobnych
vypadkl v centralnim ZP se pouzivda Amslerova miizka. Piesnéjsi vySetieni ZP ziskdme
pomoci perimetrie. Perimetr vyhodnocuje rozsah ZP kineticky nebo staticky. Perimetrie
umoznuje u glaukomu detekovat funkcni poskozeni zraku, pomaha pii diagnostice
a sledovani progrese tohoto onemocnéni. Statickd perimetrie je nejpouzivanéjSim a také
nejpiesnéjSim vysSetfenim, jelikoZ mize urcit i prahovou citlivost sitnice. Tato metoda je
téz vyuzita v experimentalni Casti prace. Z téchto divodil ji bude vénovana vétsi

pozornost. [1, 13]

2.2.1 Konfrontaéni metoda a Amslerova mrizka

Konfrontacni metoda funguje na principu porovnani ZP vySetfovaného
a vySetiujiciho. Ti béhem vysetieni sedi naproti sobé ve vzdalenosti 1 m a kazdy z nich
ma jedno oko zaviené. Stimulem je libovolna znacka, kterou vySetfujici pohybuje
V horizontalnim, vertikalnim a Sikmém meridianu z periferie do centra ZP. V okamziku,
kdy vySetfovany uvidi znacku, ohlési to vySetfujicimu. Pokud je ZP vySetfovaného
normalni, shoduje se ohlaSeni s okamzikem, kdy spatfil znacku i vySetiujici. Stejny
postup zopakujeme i u druhého oka. Diky této metod¢ Ize odhalit vétsi defekty v ZP.
Vhodné je pouzit tuto metodu zejména u pacientl upoutanych na ltizku, duSevné

nemocnych nebo malych déti. [20, 21]
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Amslerova mftizka (obr. 7) testuje ZP do 10° od bodu fixace. Standardné je
Amslerova miizka bila na ¢erném pozadi. Pacient s pfipadnou korekci do blizka
pozoruje miizku ze vzdalenosti 30 cm. Fixuje vzdy monokularné centralni bod
asleduje, zda okolni pfimky nejsou néjakym zplisobem deformované, zdvojené

nebo zda nevidi malé centralni skotomy. [23]

Obrazek 7 — Amslerova miizka. [24]

2.2.2 Kineticka perimetrie

Diky tomuto typu perimetrie jsme schopni stanovit rozsah ZP na dané trovni
svételné hladiny. Zastupcem je Goldmanniv perimetr, ktery je sloZzen z polokoule
0 priméru 33 cm, opérky hlavy a svételné znacky. NevySettované oko musi byt zakryto
a oko vySetfované musi stale fixovat centrdlni znacku. Béhem vySetfeni pohybuje
vySetiujici stimulem urcité velikosti, jasu a barvy konstantni rychlosti. Priimérna uhlova
rychlost stimulu by se méla byt mezi 2-5 °/s. Pohyb v ZP je bud’to z periferie do centra
nebo naopak. Pfi kinetické perimetrii jsou ur€ovany izoptery, coZ jsou kiivky v ZP
spojujici body o stejné prahové citlivosti pro stimul dané velikosti, jasu a barvy
(viz obr. 8). Izoptery tvoii jakousi hranici mezi oblastmi, kde pacient stimul jesté vidi
a kde ho uz nerozezna. Zjisténi kazd¢ izoptery by mélo byt minimalné provedeno na
8 mistech. Kazdé ZP by mélo byt idedlné proméfeno pro 4 stimuly odlisnych velikosti
a jasu. Po urceni periferni hranice ZP je tfeba vysetfit centrum, ve kterém se také mohou
nachazet vypadky. Pokud pacient udava v nékterém misté ztratu znacky, nachazi se zde
skotom. U pacientii s glaukomem neni kineticka perimetrie doporucovana, jelikoZ

nezachyti drobné zmeény v citlivosti ZP. [7, 21, 22]
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Obrazek 8 — Schéma izopter ZP u kinetické perimetrie. [9]

2.2.3 Staticka perimetrie

V piipadé glaukomového onemocnéni je tento typ perimetrie nezbytnou
vySetfovaci metodou, pomaha jak pii diagnostice, tak umoziuje sledovat stabilizaci
¢i progresi onemocnéni. Pfi rozvoji glaukomového onemocnéni se nalez na perimetru
v Case méni. Aby bylo mozné urCit dlouhodoby vyvoj je potiebné toto vySetfeni

nekolikrat zopakovat. [9]

Timto vySetfenim je urCen nejen rozsah ZP, ale také préh citlivosti v kazdém
testovaném bod¢. Perimetrické programy vétSinou testuji ZP na 60 az 80 mistech.
Cim vét§i je polet testovanych bodii, tim vys§i je diagnostickd piesnost, oviem
nevyhodou je prodluzujici se ¢as. Aktudlni prah citlivosti je popsan jako minimalni jas
znacky, ktery je pacient schopen v daném misté ZP rozlisit. Standardné jej vyjadiujeme

pomoci pomérné citlivosti DLS,
L 0
DLS =10 log T )

kde Ly je referencni jas a L je snizeny jasovy prah. Udava se v decibelech. Porovnani
ziskanych hodnot je mozné pouze u vysetieni, ktera byla provedena stejnym ptistrojem.
Mezi jednotlivymi perimetry to mozné neni, divodem je, Ze 0 dB nema na vSech typech

perimetrd stejnou hodnotu. [1, 22]
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VySetieni by mélo probihat v mistnosti, kterd je dostatecn¢ zatemnéna. Kazdé
oko je testovano zvlast, proto je nevysetfované oko zakryto klapkou. V pribéhu testu
pacient neustale sleduje fixa¢ni svétlo uprostied polokoule perimetru, zatimco v jeho
okoli se zcela nahodné¢ rozsvécuji svételné znacky urcité intenzity a velikosti. Velikost
znacky je vétsinou Goldamanntv stimul IIT (4 mm?). V piipad¢ pokroc€ilych vypadki
ZP a Spatného vizu se uziva stimul o velikosti V (64 mm?). Béhem vySetfeni se velikost
znacky jiz neméni. Plati zde, ze ¢im je znacka jasnéjsi, tim je snazsi ji vidét. V piipadé,
7e pacient svételnou znacku uvidi, uda to stiskem tlagitka. Cim se prodluZuje doba
projekce znacky, tim je jednodussi ji zachytit. V prabéhu vySetfeni piistroj provadi
kontrolu, zda pacient spravné fixuje, a to tak, ze promita stimuly do oblasti slepé

skvrny. Tyto stimuly by spravné pacient nemél registrovat. [2, 9, 11, 19]

Perimetrie je psychofyzikalni méfeni, které je ovlivnéno mnozstvim faktora.
Zavisi na volbé typu testu, strategii testu, ale také na spolupraci pacienta, jeho fyzickém
a psychickém stavu. Vysoké naroky jsou kladeny na spolupraci pacienta a jeho
koncentraci. Pacient by mél pfijit odpocaty na vySetfeni. DalSimi faktory, které
ovliviiuji méfeni, jsou velikost zornice, pruhlednost o¢nich médii a refrakce. ZmensSeni
priméru zornice a zkaleni optickych médii vyvolava difuzni pokles senzitivity.
U zornice s prumérem 1,5 mm muze citlivost ZP poklesnout o 3 az 4 dB.
Pti standardnim glaukomovém vySetfeni se hodnoti oblast centralnich 30° kolem bodu
fixace, jelikoz zde se zmény ZP objevuji nejcastéji. Nutnosti je také korekce refrakéni
vady do blizka u presbyopickych pacientd. Obvykla vySetiovaci vzdalenost u perimetri
je 30 cm, coz je tfeba zohlednit. Korekce astigmatismu je doporucovana od hodnoty

cyl £ 1,0 D. [19, 22]

Dnes existuji 3 typy strategii testu, které se odliSuji Casovou ndrocnosti
a presnosti vysledkll. Prahovou strategii ziskdme v kazdém testovaném bodé presnou
uréen opakovanou prezentaci nadprahovych a podprahovych podnéta. Piistroj postupuje
vétSinou po krocich 4-2-1 dB. Druhym typem je strategie nadprahova. Nadprahové
méieni je jednodussi, ¢asove kratsi a je doporucovano pro screening. Kazdy testovany
bod je zhodnocen bud’to jako norma, relativni defekt nebo absolutni defekt. V ptipadé
glaukomu je neprahové meéfeni nedostacujici. Diky znalosti prahovych hodnot Ize
ptipadné pozdé¢jsi zmény piesné¢ zhodnotit. Velmi vyuzivané jsou rychlé prahové

strategie, jejich vyhodou je krat§i doba vySetfeni a dostate€na piesnost. Prahové
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hodnoty citlivosti urcitych testovanych bodi jsou v pruibéhu meéfeni odvozovany

Z hodnot namétenych v jejich blizkém okoli. [2, 19, 22]

Na zavér vysetfeni pocita¢ hodnoti mnozstvi falesné¢ pozitivnich a falesné
negativnich udaji. Falesn¢ pozitivni odpovéd’ je takova, kdy pacient udava neptitomny
stimul. Pfi falesSné negativni odpovédi pacient neudava stimul, ktery diive vidél. Pokud

odchylka neni vyssi jak 10 % je hodnocena v norme a vysetfeni je validni. [16]

VysledKy jsou vyjadieny ¢iselnd nebo graficky ve stupnich $edi. Ciselna forma
se vyuziva napf. pii zobrazeni rozdilu mezi skuteCnymi a o¢ekavanymi hodnotami.
Cim jsou barvy svétlejsi, tim je prahové citlivost vy$si. Tmavsi oblasti znazorfiuji
pokles citlivosti. Oblasti ¢erné barvy znaci absolutni vypadky ZP. Existuji také rtizné
obmény, tfeba lze ve stupnich Sedi znazornit rozdil mezi naméfenou a ocekévanou
hodnotou. Zobrazit ZP mizeme také pomoci barevné mapy. Aby nemusela byt
hodnocena citlivost v kazdém bod¢ zvlast, ptistroj pro celkové vyhodnoceni udava
tzv. indexy ZP. Jejich hodnota je primérem vysetfovanych bodl, coz umoziuje
jednoduse sledovat zmény v Case. Pro kazdy index je i ur€eno normalni rozpéti hodnot,
coz bylo stanoveno na zakladé proméfeni velkého poctu zdravych jedincd. Pro rychlé
hodnoceni charakteristiky a hloubky defektti se pouzivd Bebicho ktivka. Jedna se o
velikost citlivosti jednotlivych defekti sefazenych podle velikosti. Pii vykresleni této

ktivky se lokalizovany defekt projevi jejim nahlym zlomem. [2, 9, 22]
Piehled nej¢astéjSich indext [2, 22]:

e MD (Mean defekt) — Jedna se o index, ktery popisuje celkové poskozeni ZP.
Udava pramér odchylek prahové citlivosti vSech bodl po srovnani s prahovou
citlivosti, kterd je pro dany vék v normé. Popisuje tedy primérnou odchylku
,Hill of vision® od normalniho ,,Hill of vision* v daném véku. Tento index je
dobrym indikatorem progrese zmén v ZP.

e LV (Loss variance) — Popisuje nerovnosti na ,,Hill of vision* a je casovym
ukazatelem lokalizovaného poskozeni ZP. Pti progresi nalezu se jeho hodnota
ZVySi.

e SF (Short-term fluctuation) — Kratkodoba fluktuace udava rozptyl citlivosti
Vv jednotlivych bodech ZP v ramci daného vySetfeni. Vyuziva se k posouzeni
spolehlivosti daného ZP. Hodnota kratkodobé fluktuace se u pacientli zvySuje

S poskozenim ZP.
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e LF (Long-term fluctuation) — Dlouhodoba fluktuace uréuje miru rozptylu
citlivosti v konkrétnim testovaném bodé ZP mezi dvéma vySetfenimi, ktera

probé¢hla s casovym odstupem.

Modrozluta perimetrie je jednou z variant statické perimetrie. Standardni
perimetrie pouziva bily stimul na bilém pozadi, pfi modrozluté perimetrii je stimul
modry na pozadi zlutém. VSechny dalsi aspekty vySetfeni se zcela shoduji s perimetrii
standardni. Vyhodou je, Ze timto méfenim lze odhalit glaukomové defekty diive,
V porovnani s perimetrii bilou. Tato modifikace ma ovSem fadu nevyhod. Vysledky jsou
vice ovlivnény zkalenim optickych médii, vyraznéjsi kratkodobou i dlouhodobou
fluktuaci vysledku a také unavou pacienta, jelikoz vySetfeni je vyrazné del§i. Z téchto

diavodi se tato forma perimetrie v bézné praxi nepouziva. [22, 25]
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3 GLAUKOMOVE ZMENY KONTRASTNI CITLIVOSTI
A JEJICH VYSETRENI

Vsechny objekty, které nas obklopuji, maji rizné kontrasty. Jevy kontrastu
nastanou pii pozorovani 2 a vice ploch srozdilnymi jasy, nebo jejich odliSnym
zbarvenim. Kontrast objektu se mize vyskytovat jako soucasné¢ viditelny, nebo casové

po sobé nasledujici rozdil svételnosti. VSechny tyto kontrasty je mozné fyzikaln€ méfit.

Z hlediska vidéni je vyznamnym pojmem kontrast jasu. Jedna se o subjektivné
viditelnou nestejnost jasu 2 ¢asti ZP vidénych zaroven nebo 2 odliSnych podnéti

postupné ucinkujicich na zrak. Kontrast jasu je vyjadien vzorcem

L~ L,
Ji-I‘l

K=

Vv piipad¢ tzv. Weberova kontrastu, popt. vztahem

K= LMAX N Lﬂ-ﬂ’\-

LMAX + Lﬂ.ﬁf\-

pro Michalsontiv kontrast, kde L; a L, jsou jasy pozorovanych ¢asti ZP (L1 > Lj).
Schopnost rozliSovani jast je zavisld na adapta¢nim jasu, tedy na hodnot¢ jasu, na ktery
je oko vdaném okamziku prizpusobeno. Pii vysSich adaptacnich jasech je mozné
rozliSit 1 malé kontrasty, zatimco u nizkého adaptac¢niho jasu jsou viditelné pouze
vysoké kontrasty (viz obr. 9). Schopnost jasy odliSit je zé&visla na jasu v okoli
pozorovaného predmétu. Jestlize je v okoli vétsi jas, jehoz pficinou mohou byt osliujici
svitici prvky, tak schopnost vyrazné klesd. Minimalni hodnota kontrastu jasu, pii které
oko rozlisi dva odpovidajici jasy jako rizné, se nazyva kontrastni prah (Kp).
Jeho pievracena hodnota je kontrastni citlivost (KC). U zdravych o¢i je hodnota
kontrastniho prahu pifi dennim osvétleni ptiblizné 0,01. V praxi se téz uvadi logKC.

[26, 27]
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log L [nt]l

Obriazek 9 — Zavislost adapta¢niho jasu (L) a prahového kontrastu jast (Kp). [26]

3.1 Ki¥ivka kontrastni citlivosti

Schopnost rozpoznat jemné prostorové detaily je dana dvéma parametry —
kontrastni citlivosti a prostorovou frekvenci. Prostorova frekvence je definovana jako
pocet cykll jasu sinusové miizky na thlovy stupen. Pfi¢emz jeden cyklus je ihlova
$itka jednoho tmavého a vedlejiiho svétlého prouzku, tj. perioda miizky. Siroké pruhy
tedy maji nizké prostorové frekvence a tenké prouzky prostorové frekvence vysoké.
KC v niz8ich prostorovych frekvencich demonstruje, jaké je pacientovo vnimani tvard
avelkych objektd (rozlehld scéna spomalu proménnym jasem). Ve vysSich
prostorovych frekvencich je KC ukazatelem schopnosti vidét linie, okraje a jemné
detaily. Vidéni v oblasti nizSich a stfednich prostorovych frekvenci zajistuji
magnocelularni gangliové buiky. Parvocelularni gangliové bunky odpovidaji oblasti

vysokych prostorovych frekvencich. [9, 12, 28]

Kiivka KC predstavuje zavislost kontrastni citlivosti na prostorové frekvenci.
Nejvyssi citlivosti lidské oko dosahuje mezi 3—6 c¢/°. Tvar kiivky KC je zvonovity,

Vv niz§ich a vyssich prostorovych frekvencich citlivost klesa. [12]
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Obrazek 10 — K¥ivka KC. [24]

Hodnoty KC jsou u déti vyrazné snizené ve vSech prostorovych frekvencich.
KC dosahuje maxima mezi 18. az 28. rokem zivota, poté opét klesa. S vékem se kiivka
KC fyziologicky méni ve vSech prostorovych frekvencich. Zmény jsou vyznamné
zejména ve stfednich a vySSich prostorovych frekvencich. K nejvétsimu fyziologickému

poklesu dochazi ve vyssim véku. [12]

3.2 Klinicky vyznam KC u glaukomu

Vysettenim KC lze také detekovat minimalni zmény zrakového vnimani
vyvolané nejriznéj§imi chorobami zrakového systému. U zdravych jedinct zrakova
ostrost koreluje s citlivosti na kontrast, v pfipad¢ patologickych stavi ale dochazi
k jejimu snizeni. Mnohdy nastava pokles KC jiz v preklinickych stadiich onemocnéni.
[1, 25, 29]

%

Snizeni KC muze byt zptusobeno Sirokou Skalou pfi¢in. Obecné je mizeme
rozdélit na optické a ty, které jsou vyvolané postizenim sitnice ¢i zrakového nervu.
Mezi pficiny optické spadaji refrakéni vady, keratokonus, katarakta a refrakcni
chirurgie. Mirné refrakéni vady zpusobuji pokles KC ve vysSich prostorovych

frekvencich. Naopak vady vyss$i postihuji niz$i a stiedni prostorové frekvence.

Mezi postizeni sitnice, které zptisobuje zmény KC, spada vékem podminéna makularni
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degenerace, cystoidni makuldrni edém, diabetickd retinopatie a také serdzni
chorioretinopatie. Zrakovy nerv je nejCastéji postizen neuritidou, glaukomem,

toxickymi latkami, neurologickymi ¢i metabolickymi chorobami. [25, 29]

Pti glaukomové neuropatii optiku dochazi ke snizeni KC ve vSech prostorovych
frekvencich, pfedevsim ale ve stfednich prostorovych frekvencich mezi 6-12 c/°.
V mnoha pfipadech i piedchédzi vypadkim v ZP, rozsifeni exkavace terce zrakového
nervu ¢i snizeni zrakové ostrosti. Pfi¢inou progrese glaukomovych zmén KC nadale
klesa. Méfeni KC se zde uplatiuje predevSim pro zhodnoceni efektivity 1écby
U pacientl s pocinajicimi morfologickymi zménami bez prokazatelného deficitu v ZP.
Z dtvodu snizeni KC maji pacienti s glaukomem ¢asto problémy se ¢tenim pii slabém

osvétleni. [2, 25, 29, 30, 31, 32]

B : 20100

Kontrastni citlivost

‘ 7:) X-0D
| 0-0S

‘ Ages 20-59

— . — ——

3 ) 12 18

Prostorova frekvence

Obrazek 11 — Ktivka KC u glaukomu, upraveno z [33].

3.3 Meéreni kontrastni citlivosti

Bézné je na optotypech testovana vysokokontrastni zrakova ostrost, ktera
podéava informaci o schopnosti pacienta rozlisit objekty o vysokém kontrastu. Méteni

KC nam ovSem umoziuje ziskat mnohem lep$i piedstavu o zrakovych funkcich.
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Poskytuje informace o vidéni za suboptimdlnich svételnych podminek, které jsou
soucasti kazdodenniho zivota. Mnozi pacienti si stézuji, ze Spatné vidi i1 s vizem 1,0

a jejich stesky mohou byt opravneéné. [1, 25, 29]

Kontrastni citlivost mtzeme ur¢it 3 zékladnimi zpisoby, které funguji
na riznych principech. Existuji testy pismenové, testy vyuzivajici sinusovou miizku
atesty, kde pacient rozliSuje délici linie. Nejsir$i skala testd méri KC metodou
sinusovych pruhti. Pointa je ovSem pro vSechny testy stejnd, pacient se snazi spravné
rozpoznat znak s nejniz§im kontrastem. V prub&hu vySetieni se postupuje od snadno

Citelnych znaka, tedy téch s nejvyssSim kontrastem az po ty nejsvétlejsi. [25, 34]

Méreni KC u testti se sinusovymi pruhy je piesnéjsi a citlivéjsi nez pismenové
tabule KC. Kontrast téchto zkusebnich tabuli je definovan pomoci Michelsonova
pismenovym tabulim je vySetfeni KC v nékolika prostorovych frekvencich. Jasovy
profil podnétovych kruhovych ter¢i ma sinusovy pribeh. V kazdém ftadku zleva
doprava postupné klesa kontrast podnétu. Princip vySetfovani KC pomoci testu

CSV-1000 je podrobngji rozepsan v metodice experimentalni ¢asti (kap. 5.2). [9, 12, 25]

1 2 3 4 5 6 7 8
$00000000

3 2 3 4 5 6 U 8
6‘.‘....‘
1 2 3 4 5 6 7 8
90000000

N

Obrazek 12 — Test kontrastni citlivosti CVS-1000.
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Pismenové testy na méreni KC jsou zaloZzeny na Weberové kontrastu. Zkusebni
tabule maji stejnou konstrukci jako tabule slouzici k urceni zrakové ostrosti. Testovani
zahrnuje jen vysoké prostorové frekvence, diky ¢emuz je vySetteni rychlejsi. Principem
je urceni kontrastu potfebného k rozliSeni pismen raznych velikosti. Standardn¢ se méii
KC na Snellenovych optotypech, pro déti ale existuji také tabule s E-haky. Neékteré

modifikované testy umoziuji pomoci této metody vysettit KC i do blizka. [25, 34]

Méreni KC metodou rozliSovani délicich linii slouzi k vySetfeni KC do blizka.
Podnétem je nékolik kruht rozd€lenych na poloviny, jedna z nich je prosvétlena
svétlem s postupné se snizujici intenzitou. Ukolem pacienta je urit v jaké ose se

nachazi délici linie (0°, 45°, 90° a 135°). [25]

Nejmoderngj$i je vySettovani KC pomoci pocitatovych programil s uzitim
kvalitniho standardizovaného monitoru. Na obrazovce se postupné objevuji tmavé
a svétlé pruhy rozdilnych kontrastii a prostorovych frekvenci. Odpovédi pacienta jsou

na zavér automaticky vyhodnoceny. [3]
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4 GLAUKOMOVE ZMENY BARVOCITU A JEJICH
VYSETRENI

Z fyzikélniho hlediska je barva popsana jako vlastnost svétla vstupujiciho do oka
ze svételného zdroje, nebo od odrazeného predmétu. Slozeni spektra urcuje pouze
objektivni podrazdeéni sitnice, subjektivni vjem vznika v mozku. Tento vjem nezavisi
jen na samotné barvé, proto Ize vnimat 2 stejné barvy jako rizné. Vliv hraje osvétleni,

stav zrakového orgdnu a také psychicky stav pozorovatele.

Ptiblizné je barva urCena tonem, sytosti a jejim jasem, coz komplexné
oznacujeme jako odstin. Barevny ton je urcen vlnovou délkou zafeni, sytost obsahem
bilé barvy a jas vykonem svételného zdroje. Pro pfesné urceni barvy se nejCastéji
pouziva trichromaticky systém CIE. Podstatou je, ze kazdou barvu mlZeme ziskat
kombinaci 3 zakladnich barev. V praktickych aplikacich se jedna o modrou, zelenou
a cervenou barvu, vsystému CIE jsou to virtudlni barvy x, y, z. Barva je tedy
tiirozmérnym pojmem. Zakladni barvy jsou syté, ty neobsahuji bilou slozku. Barvy
s obsahem bilé jsou nesyté. Jako barvy dopliitkové oznaCujeme ty, jejichz namisenim

ziskame vjem bilého svétla. [27, 35]

4.1 Vnimani barev

Barevné vidéni je slozitym psychologickym procesem, jehoz piedpokladem je
spravna ¢innost oka, zrakové drahy a center v mozku. Barvocit je schopnost spravné
vnimat barvy. Clovék dokiZe rozeznat barvy diky &ipk@im v sitnici. Funkce &ipkt
nejsou schopny barvy rozeznat. Toto vidéni oznacujme jako skotopické a je
zprostiedkovdno pomoci ty€inek. Osvétleni, kdy funguji jak cCipky, tak tyCinky se
nazyvd vidéni mezopické. Nejlépe lze vnimat barvy prostfednictvim zluté skvrny,
smérem do periferie se schopnost rozliSeni barev snizuje. Fyziologicky ¢lovék dokaze

vidét az 150 barev a odlisit vice nez 2000 odstind. [20, 21]

Existuji 3 hlavni teorie barevného vidéni. Trichromatickd Helmholtzova teorie
tika, Ze v sitnici jsou 3 samostatné druhy receptord, kde kazdy receptor detekuje celé
spektrum, ale sruznou citlivosti. Maxima jsou ve 3 zakladnich barvach — Cervena,

zelend a modra. Pfi podrazdéni receptoru jednoho druhu vnimame pouze jednu
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ze zakladnich barev. Podrazdéni 2 nebo 3 druht receptori vyvold vjem bilé az Sedé
barvy, coz tato teorie nedokaze pln¢ vysvétlit. V piipad¢€, ze sitnice neni podrazdéna
zadnym svételnym podnétem, vytvoii se vjem ¢erné barvy. Druhou teorii je Heringova
teorie protibarev, kterou lze aplikovat na receptivni pole vnimani barev. Jedna barva
receptivni pole aktivuje a druhd barva ho tlumi. Jednd se o barvy doplikové,
coz znamena, ze pokud plsobi soucasné, tak mozek nezaznamena zadnou reakci.
Posledni teorii je teorie zon, ktera tikd, ze ob¢ predchozi teorie plati, avSak kazda v jiné
casti zrakové drahy. Trichromatickda Helmholtzova teorie plati na urovni cipki

a Heringova teorie na urovni receptivnich poli. [24]

4.2 Poruchy barevného vidéni

Pro c¢lovéka v dnes$ni spoleCnosti rostou naroky na piesné rozliSeni barev.
Vyznam barvocitu je jak funkéni, esteticky tak psychologicky. S rozvojem modernich
technologii jeho dulezitost stale stoupa. S poruchou barvocitu se pacient mize bud’to
narodit, nebo jej muze ziskat v prib¢hu zivota. Vrozené poruchy postihuji obé oci,
zatimco poruchy ziskané jsou nejcastéji monokularni. Barvoslepost je porucha,

kdy pacient nerozezna zadné nebo pouze nékteré barvy. [12, 34, 36]

Barvocit je ovlivnén zkalenim optickych médii (nejcastéji kataraktou). Léze
zrakové drahy zpusobuji poruchy barvocitu, kde nejcastéjsi pricinou je postizeni o¢niho
nervu a chiazmatu. V mnohych piipadech barevné vidéni koreluje s centralni zrakovou
ostrosti. Existuji ovSem 1 vyjimky, napf. pacienti s nystagmem a amblyopii maji

navzdory Spatnému vizu dobré barevné vidéni. [36]

Monochromat ma vidéni cernobilé sriznymi hodnotami jasu nebo vidi
Vv odstinech jedné barvy. Dichromaticky pacient rozpozna 2 zékladni barvy a jejich
smési. Chybi-li pocitek pro CEervenou barvu, oznacujeme vadu jako protanopii,
pro zelenou barvu je to deuteranopie a Vv ptipadé modré barvy tritanopie. Anomalni
trichromat mé sice vSechny 3 druhy fotoreceptor, avSak 1 je anomadlni. Vyrazné
Cast¢j$i, nez uplny vypadek barvy je snizeni vnimavosti barvy. Vrozené poruchy
cerveno-zelené barvy postihuji ¢astéji muze. Naproti tomu vyskyt tritanopie je stejny u

muzu i zen. [12, 21, 37]

U pacientt trpicich glaukomem se vyskytuji ziskané defekty barevného vidéni.

V nékterych ptipadech i predchazeji defektim v ZP. Také je znamo, Ze s diftzni ztratou
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ZP se obvykle projevi zmény barvocitu. V poslednich letech studie poukazuji

na poruchy predevsim modré, modro-zluté a modro-zelené oblasti. [1, 2, 9, 38, 39]

4.3 VySetieni barvocitu

Testy umoznuji odliSit vrozenou a ziskanou poruchu a také urcit druh a miru
poskozeni barvocitu. Podle zpiisobu provedeni se testy déli do nékolika kategorii —
rozliSovaci, sefazovaci, michaci a pojmenovavaci. Mezi nejpouzivangjsi testy
na vysetfeni barvocitu patfi Nageluv anomaloskop, Hue-testy a pseudoizochromatické
tabulky. [37]

NejbéznéjsSim zastupcem michacich testii je Nageliv anomaloskop. Jedna se
0 jakysi zlaty standard pro rozliSovani poruch Cervené a zelené barvy. Je to pfistroj
zalozeny na Rayleighové vztahu, ktery fikd, Ze kombinaci Cervené a zelené lze ziskat
barvu Zlutou. Pacient porovnava 2 poloviny ZP, v jedné poloviné vidi barvu zlutou
a v druhé ménitelnou smés barvy Cervené a zelené. Jeho tkolem je namichat smés tak,
aby byly barvy vobou polich stejné. Pacient s protanomalii pfedavkuje Cervenou,

Vv ptipadé deuteranomalii pfimicha vice zelené barvy.

Do kategorie rozliSovacich testil patii Hue-testy. Jsou slozeny z barevnych terci
a ukolem pacienta je jejich sestaveni do spravného potradi, aby rozdil odstint
sousednich ter¢l byl co nejmensi. Zastupcem je Farnsworthtiv-Munselliv 100-hue test,
Ktery obsahuje 85 barevnych tercli, pomoci nich pacient sestavuje celé barevné
spektrum. Barvy testu maji stejny jas a sytost, ale odstin je odlisny. Potfadi je nasledné
zaneseno do schématu, coz ur¢i chybové skore. Zkracenou verzi tohoto testu je
Farnsworthtiv-Munselliv D 15 test. Tento typ testu je predevSim vhodny

pro diagnostiku ziskanych poruch barvocitu. [11, 12, 21, 37]

Pseudoizochromatické tabulky patii mezi rozliSovaci testy, které¢ jsou slozeny
z bodl odlisnych barev a jast (viz obr. 13). Nejrozsifen&jsim z téchto testl je Ishihara
test. Barevné body tvofi Cislice, pismena ¢i geometrické tvary. Pfi poruse barvocitu
pacient neni schopen uspéSné identifikovat znaky. Obtize zpravidla nebyvaji jen
s urcitymi, jasn€ definovanymi tabulkami, ale se ¢tenim vice tabulek. Tento typ testu je

pouzit v experimentalni ¢asti prace. [21, 40]
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Obrazek 13 — Pseudoizochromatické tabulky. [40]

V poslednich letech se dostava do poptedi vysetfeni barvocitu pomoci LCD

v v

tabuli. Tyto testy umoZziuji nejen urcit kvalitni skore, ale také vysledky porovnat se

statistickymi normami. Setkat se miZeme 1 s testy, které se specializuji na vySetieni

barvocitu pracovniki v primyslu, doprave atd. [37]
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5 EXPERIMENTALNI SLEDOVANI VLIVU GLAUKOMU
NA HODNOTY KONTRASTNI CITLIVOSTI,
BAREVNEHO VIDENI A STEREOPSE

Cilem experimentalni c¢asti bylo porovnat hodnoty kontrastni citlivosti,
barevného vidéni a stereopse u vzorku pacientil s primarnim glaukomem S otevienym
uhlem se vzorkem pacientli spadajicich do stejné vékové skupiny, ale bez jakéhokoli
o¢niho onemocnéni. Snahou bylo ovéfit zmény sledovanych parametri, které jsou
udavané v dostupné literatuie a studiich, popt. doplnit stdvajici znalosti. Sledovana byla
také opakovatelnost méfeni kontrastni citlivosti u obou skupin. VSichni probandi

zapojeni do vyzkumu spliiovali pfedem dana kritéria popsana v dalsi kapitole.

Literatura a stavajici studie [2, 25, 29, 30, 31, 32] udavaji, ze pacienti
s glaukomem maji sniZzenou kontrastni citlivost (viz kapitola 3.2). U glaukomu
jiz v pocateénim stadiu kiivka KC lezi pod populaéni normou, pfi¢emZz progrese
se projevuje asymetrii kiivek KC mezi pravym a levym okem. Pfedpokladem také je, Ze
pokles kontrastu v odlisnych prostorovych frekvencich souvisi se stadii glaukomu.
Pfi podezieni na glaukom jsou zmény ve vysSich prostorovych frekvencich, zatimco

pro progresi glaukomu jsou typické odchylky ve stiednich prostorovych frekvencich.

Experiment ma také za cil ukazat, zda u glaukomatiki mizeme sledovat zmény
barvocitu. Pfedpoklada se, ze odchylky jsou pfevazné v modré, modro-zelené a modro-
zluté oblasti [38, 39]. Dalsim cilem tedy je vyhodnotit, v které oblasti chybuji

glaukomatici nejCastéji.

Obvykle je patrné vyrazné snizeni stereopse u pacienti s glaukomem
V porovnani s pacienty téhoz véku [17, 18]. Dale je proto sledovana stereopse do blizka,

pfiCemZ oc¢ekavame, Ze sniZeni stereopse zavisi na pokrocilosti glaukomovych zmén.

5.1 Testovani pacienti

Vyzkumu se zacastnilo celkem 38 pacienti. Jednalo se o pacienty oc¢ni
ambulance H + H s.r.0. v Holesov¢, kteti byli vySetieni v ramci obvyklé kontroly.
VeEk byl limitovan rozsahem 40 aZ 60 let, jelikoZ glaukom postihuje predevsim starsi
populaci. Dalsim kritériem byl vizus s korekci minimaln¢ 0,8 do dalky i do blizka.

Refrakéni vady nepfedstavovaly omezeni. Nutnosti byla také dobra prtihlednost
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o¢nich médii (rohovka, ¢ocka, sklivec), zejména absence katarakty. Soubor pacientl
byl slozen ze dvou odlisnych skupin z diitvodu porovnani naméfenych hodnot:
1. Pacienti s diagnostikovanym glaukomem s otevienym uhlem (experimentélni

skupina)

V této skupiné bylo 18 pacientd (9 muzi a 9 zen), kteti meli nalez na terci

zrakového nervu a v pokrocilych stadiich u nich byly patrné zmény v zorném poli.
Nitrooc¢ni tlak byl diky medikamentdzni terapii v normé. Duhovko-rohovkovy thel
byl normalné $iroky. Zadné dalsi oéni patologie se u pacienti nevyskytovaly. Jejich
praimérny veék byl 55 let. Primérna refrakéni vada byla -0,25 D a primérna hodnota
adice +1,75 D.

2. Pacienti bez jakvychkoli o¢nich chorob (kontrolni skupina)

Tato skupina byla slozena z20 pacienti (10 muzi a 10 Zen), jejichz
pramérny vek byl 50 let. Primérna refrak¢éni vada méla hodnotu také -0,25 D. Adice

vykazovala primérnou hodnotu +1,25 D.

5.2 Metodika méreni

Me¢teni vzdy zacinalo poucenim pacienta o pribchu nésledujicich méfeni.
Vsem tucastniklim byl nejprve zkontrolovan vizus s korekci do délky, jak monokuldrné,
tak binokularné. Na ¢tecim testu byla ovéfena zrakova ostrost do blizka s ptislusSnou
adici. V ptipadné potfeby byla provedena dokorekce. VSechna nasledujici méfeni byla

provadéna podle potieby s (dokorigovanou) korekci do dalky, nebo do blizka.

K testovani byly pouzity tyto testy a pomicky: zkuSebni obruba, sada
zkuSebnich Cocek, Snellliv optotyp (modifikace s bezpatkovym pismem), Jégerovy
tabulky, test kontrastni citlivosti CSV-1000 Contrast Sensitivity, pseudoizochromatické
tabulky, RandomDotSteroacuity Test a automaticky perimetr Medmont M700.
Vysetfovaci vzdalenost vizu byla do dalky 6 m. Test na kontrastni citlivost byl umistén
do vzdalenosti 2,5 m. Pfi vySetieni barevného vidéni byly tabulky drzeny ve vzdéalenosti

70 cm. Na 40 cm byl testovan vizus do blizka a stereopse.

Z divodu zajisténi stejnych a stabilnich svételnych podminek, byla vySetiovna

po celou dobu zatemnéna a fotopické podminky byly navozeny umélym osvétlenim.

-37-


https://www.google.cz/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwikxJPdqI_ZAhUKK1AKHWaYB80QFggoMAA&url=https%3A%2F%2Fwww.wikiskripta.eu%2Fw%2FJ%25C3%25A4gerovy_tabulky&usg=AOvVaw090pdCwFHZm4FgCZlpZA-W
https://www.google.cz/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwikxJPdqI_ZAhUKK1AKHWaYB80QFggoMAA&url=https%3A%2F%2Fwww.wikiskripta.eu%2Fw%2FJ%25C3%25A4gerovy_tabulky&usg=AOvVaw090pdCwFHZm4FgCZlpZA-W
https://www.google.cz/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwikxJPdqI_ZAhUKK1AKHWaYB80QFggoMAA&url=https%3A%2F%2Fwww.wikiskripta.eu%2Fw%2FJ%25C3%25A4gerovy_tabulky&usg=AOvVaw090pdCwFHZm4FgCZlpZA-W

Vysetieni Kontrastni citlivosti

VysSetfeni pomoci testi vyuzivajicich sinusovou miizku CSV-1000, kde
ZkuSebni tabule jsou zasazeny do svételného boxu, coz zajistuje rovnomérné standardni
osvétleni (85 cd/m?). V kazdém fadku je umisténo 8 podnétovych teré¢u. KC je testovana
ve 4 prostorovych frekvencich (3, 6, 12, 18 ¢/°), jejichz jasovy profil ma sinusovy
prubéh. Kontrast podnétu v kazdém tadku klesé zleva doprava. Pacientovym tkolem
bylo urcit vyskyt svislych prouzkii v horni nebo dolni fadé pfi dané prostorové
frekvenci. Pofadové ¢islo posledniho terce, ktery byl pacientem jesté spravné rozlisen,

bylo zaznamenano. [33]
Vysetieni barevného vidéni

Pro vySetfeni barvocitu byly pouzity pseudoizochromatické tabulky. Tabulky
byly drZzeny kolmo v rovni jeho o¢i ve vzdélenosti 70 cm. Znaky na kazdé tabulce
by mél pacient rozpoznat béhem 15 s. Pfi vySetfeni pacient pouzival brylovou korekci
do dalky. Po vySetfeni byly zaznamenany ¢isla tabulek, které nebyly spravné
rozpoznany. Pseudoizochromatické tabulky uvadi, ze pacienti s protanopii chybuji
utabulek 6, 7 a 8. V piipad¢ deuteranopie maji problém u tabulek 9, 10, 13
a pfi tritanopii selhavaji u tabulek 2, 14 a 15. Vzdy spravné, a to i u osob s poruchou
barvocitu, by mély byt ¢teny tabulky 1, 20 a 21. [40]

Vysetieni stereopse do blizka

Stereopse byla vySetiena do blizka (40 ¢cm) pomoci RandomDotStereoacuity
testu. Méfeni probihalo s adici. Tyto testy jsou slozeny zbodl, které pacient
pfi monokularnim vidéni vnima chaoticky. PouZitim polarizovanych filtri dochazi
k stereoskopickému vidéni, kdy pacient vidi obrazce. Normalni hodnoty tohoto testu
jsou minimalné 60". Na zéklad¢ toto testu byla u kazdého pacienta stanovena nejnizsi

hodnota stereopse. [1, 16, 17]
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Obrazek 14 — RandomDotStereoacuity Test.
Perimetrické vySetieni

VySetteni ZP bylo provedeno automatickym perimetrem Medmont M700.
Jednalo se o doplitkové vysetfeni, které bylo provadéno jen u experimentalni skupiny
pro vyhodnoceni miry glaukomového postizeni. Pfed samotnym vySetfenim byli
pacienti spravné usazeni, diraz byl kladen pfedevs$im na optimalni pozici hlavy, a byli
pouceni o spravnosti provedeni testu. Jejich ukolem bylo sledovat zamétovaci terc
a stisknout tlacitko, jakmile v okoli terce zahlédnou svételny bod. Oko, které nebylo
prave testovano, bylo prekryto klapkou. V ptipadé, ze pacient potiebuje korekéni Cocku,
byla mu tato ¢ocka umisténa pied vysetfované oko. U vSech pacientli byl proveden
glaukomovy test, kde stfedové pole ma rozsah 30°. PouZitym parametrem
pro zhodnoceni testu byl MD (Mean defekt), coz je index popisujici celkové poskozeni
ZP (viz podkapitola 2.2.3).

Vsechny hodnoty métenych veli¢in byly zapisovany do protokoll, které byly

nasledné vyhodnocovany.
Statistické zpracovani dat

Pro namétena kvantitativni data byly stanoveny primeérné hodnoty a smérodatné
odchylky, popf. standardni chyby primérné hodnoty (smérodatnd odchylka podélena
odmocninou z rozsahu souboru) v programu MS Excel. Rozdily mezi sledovanymi daty
Vv experimentalni a kontrolni skupin¢ byly hodnoceny metodou ANOVA pro opakovana
meéfeni na hladiné vyznamnosti 5 % v programu STATISTICA 12. V textu jsou téz

uvedeny mezni hodnoty hladiny vyznamnosti p, pii kterych by byla rovnost dat prave
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zamitnuta. Zavislost KC na véku a stfednim defektu zorného pole byla vyhodnocena
pomoci Pearsonova korela¢niho koeficientu r (statisticka vyznamnost koeficientu byla

opé&t hodnocena na hladin€ vyznamnosti 5 %).

Opakovatelnost méfeni KC byla hodnocena metodou Blend-Altmanovy (B-A)
analyzy, pficemz rozdil mezi prvnim a druhym meéfenim byl statisticky hodnocen
pomoci parového t-testu na hladiné vyznamnosti 5 %. V rdmci B-A analyzy byly
rozdily mezi prvnim a druhym méfenim sledovany v zavislosti na praméru z obou
méfeni a spolu s 95% konfidenénim intervalem rozdilovych dat reprezentovany
ve form¢ grafli. Opakovatelnost byla ¢iselné charakterizovana pomoci koeficientu
opakovatelnosti CoR, definovaném jako polositka 95% konfiden¢niho intervalu
rozdilovych dat, tj. CoR = 1,96 x SD, kde SD je smérodatna odchylka rozdili. Pfipadna
korelace rozdili na priméru hodnot z obou meéfeni byla hodnocena Pearsonovym

korela¢nim koeficientem r na hladin¢ vyznamnosti 5 %.

5.3 Vysledky

5.3.1 Kontrastni citlivost
Vysledné primérné hodnoty KC pro jednotlivé prostorové frekvence, prislusné
smérodatné odchylky (SD) a standardni chyby (SE) z prvniho a druhého méfeni

pro experimentalni i kontrolni skupinu jsou uvedeny v tab.1.

1. méfeni 2. méreni
3¢/ 6/ 12 ¢/ 18 ¢/ 3¢/ 6/ 12¢/° 18 ¢/
primér 1,71 1,35 1,44 1,01 1,73 1,38 1,51 1,01
experimentalni sk. |SD 0,16 0,24 0,26 0,24 0,14 0,19 0,23 0,24
SE 0,03 0,04 0,04 0,04 0,02 0,03 0,04 0,04
primér 1,69 1,33 1,56 1,15 1,71 1,97 1,56 1,12
kontrolnisk.  |SD 0,21 0,17 0,23 0,23 0,15 0,14 0,23 0,19
SE 0,03 0,03 0,04 0,04 0,02 0,02 0,04 0,03

Tabulka 1

Pro analyzu vlivu glaukomu na KC byly pouzity pouze hodnoty z prvniho méfeni.
Pribé¢h piislusnych kiivek KC pro experimentalni i kontrolni skupinu zndzornuji grafy
na obr. 15. Ztohoto obr. Ize vidét, ze KC ve vyssich prostorovych frekvencich
u experimentalni skupiny klesa. Pro ob¢ skupiny bylo dosazeno stejné hodnoty KC
pro prostorovou frekvenci 3 c/°. Ob¢ skupiny nabyvaji maximalni hodnoty KC v 6 c/°.

Rozdilové hodnoty jsou pro lepsi piehled vyneseny na obr. 16.
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Obrazek 15 — Zavislost praimérné zrakové ostrosti v logKC (kolecka, trojuhelniky) na
prostorové frekvenci pro kontrolni a experimentalni skupinu. Velikost svislych usecek

reprezentuje dvojnasobek standardni chyby prameéru.

0,1 +

logKC

-0,1 + ‘ \ f T \ 1 T ‘ f ‘ ‘ 1
0 3 6

9 12 18 271
prostorova frekvence [cykly/°]

Obrazek 16 — Primérné rozdily logKC (kolecka) ziskané odectem hodnot
experimentalni skupiny od hodnot kontrolni skupiny. Standardni chyba rozdilu, jejiz
dvojnasobek reprezentuji délky svislych tiseéek, byla stanovena z chyb jednotlivych

pramérnych hodnot na zakladé znamého zakona o Sifeni nejistot.

Navic byly obé& skupiny rozdéleny podle pohlavi. Vysledky samostatné vynesené
pro muze a zeny zachycuje obr. 17. U muzt je KC pro kazdou prostorovou frekvenci

mirné vyssi nez u Zen, a to v obou skupinach.
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Obrazek 17 — Zavislost prumérné zrakové ostrosti v I10gKC na prostorové frekvenci

pro muze a zeny zvIlast' v kontrolni a experimentalni skupineg.

Uvedené vysledky koresponduji se statistickou analyzou metodou ANOVA
pro opakovanad méfeni, kterou byl sledovan rozdil mezi obéma skupinami soucasné
svlivem prostorové frekvence a pohlavi. Rozdil mezi ob&éma skupinami byl
vyhodnocen jako statisticky vyznamny (p = 0,020). Podle o¢ekavani byl zjistén vliv
prostorové frekvence (p < 0,0001). Dale byl zjistén vyznamny vliv pohlavi (p = 0,0028).
Pfitom prabéh kiivek V jednotlivych skupindch se vyznamné 1iSil (signifikantni
interakce mezi frekvenci a skupinou, p = 0,020). Ostatni faktory pusobily nezavisle
na sobé (nevyznamné interakce mezi skupinou a pohlavim, p = 0,77, frekvenci

a pohlavim, p = 0,82, a frekvenci, skupinou a pohlavim, p = 0,19).
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Dale byla zjiStovana korelace mezi vékem a KC pro jednotlivé prostorové
frekvence u obou skupin. Zjisténé hodnoty korelacnich koeficientli jsou uvedeny
v tab. 2. Pro experimentalni skupinu je r signifikantné odli$ny od nuly pro hodnoty vétsi
nez 0,329, pro kontrolni skupinu od 0,312. Vyznamna korelace byla zjisténa pouze
u experimentalni skupiny pii prostorovych frekvencich 12 ¢/° a 8 c/°, pficemz hodnota

kontrastni citlivosti rostla s vékem.

3¢/° 6c/° 12 ¢/° 18 ¢/°
experimentalni sk. r -0,106 0,238 0,504 0,426
kontrolni sk. r 0,022 -0,134 -0,162 -0,202

Tabulka 2 — Korelaéni koeficient véku a KC.

U experimentalni skupiny byl dale zjiStovan vztah mezi KC a velikosti stfedniho
defektu zorného pole. Primérnd hodnota stfedniho defektu byla 3,0 dB se smérodatnou
odchylkou 1,9 dB. Korela¢ni koeficient se pro vSechny prostorové frekvence pohyboval

Vv nesignifikantnich mezich od -0,17 do +0,20.
Opakovatelnost méieni kontrastni citlivosti

Primérné hodnoty rozdilu KC mezi prvnim a druhym métfenim, pfislusné
smérodatné odchylky (SD) a odpovidajici koeficienty opakovatelnosti (COR) jsou
uvedeny v tab. 3. Hodnoty z prvniho a druhého méteni se vyznamné nelisi (t-test, vzdy
p > 0,14) mimo méteni pii 12 ¢/° u experimentalni skupiny (p = 0,026). Zjistény rozdil

vsak neni klinicky vyznamny. Graficky jsou vysledky prezentovany na obr. 18.

3¢/f° 6¢c/° 12 ¢/° 18 ¢/°

pramar -0,02 -0,03 -0,06 0,00

experimentalnisk. (5D 0,17 0,13 0,17 0,16
CoR 0,33 0,25 0,32 0,32

primér -0,02 -0,03 0,00 0,04

kontrolni sk. SD 0,18 0,14 0,20 0,15
CoR 0,36 0,27 0,39 0,30

Tabulka 3 — Souhrn vysledka Blend-Altmanovy analyzy.
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Obrazek 18 — Bland-Altmaniv graf pro opakovatelnost méfeni kontrastni citlivosti.
Kolecka reprezentuji rozdily v logKC mezi prvnim (logKC1) a druhym (logKC2) méfenim
vynesené v zavislosti na priméru obou méfeni jednotlivych pacienti. Teckovana cara
predstavuje prameérny rozdil vSech probandi, ¢arkované ¢ary jsou hranice 95% konfidenc¢niho

intervalu rozdilovych hodnot.
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Z vysledku vyplyva, ze pro kontrolni i experimentalni skupinu je opakovatelnost
lep$i v 6 c¢/°. U experimentalni skupiny je vyrazné lepsi opakovatelnost u 12 c/°

oproti kontrolni skuping.

5.3.2 Stereopse

U experimentalni skupiny byla zjiSténa primeérnd hodnota stereoskopického
prahu 65" se smérodatnou odchylkou 49". V ptipadé kontrolni skupiny byla primérna
hodnota stereoskopického prahu 61" se smérodatnou odchylkou 42". Metoda ANOVA
nevykazala zadny rozdil mezi skupinami (p = 0,79), pohlavim (p = 0,10) ani interakci

obou sledovanych faktora (p = 0,92).

5.3.3 Barevné vidéni

Pocet chybné uréenych tabulek u experimentalni skupiny byl 4,7 a smérodatna
odchylka méla hodnotu 4,4. U kontrolni skupiny bylo zaznamenano chybné urceni
v priméru 2,2 tabulek se smérodatnou odchylkou 1,5. Vyznamny efekt na pocet chybné
urCenych tabulek méla pouze experimentalni skupina (ANOVA, p = 0,019). Vliv
pohlavi byl nevyznamny (p = 0,18), stejné jako interakce mezi skupinou a pohlavim (p
= 0,15). Dale byla sledovana korelace mezi poctem chybné uréenych tabulek a MD,

zprimérovanym mezi levym a pravym okem. Tento vztah byl nevyznamny (r = -0,03).

16 -

14 - . T X
M experimentalni skupina

12 -
kontrolni skupina

10 -

4 -
[0 2 o T T T T T T A T T ) T R [ —‘.*TJ*W
4 19 16 2 6 9 3 8 11 17 18 7 5 10 12 13

14 tabulka

Obrazek 19 — Absolutni ¢etnost vyskytu chyb u jednotlivych tabulek. V grafu
neuvedené tabulky byly vzdy ¢teny spravné.
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M experimentalni skupina

10 - kontrolniskupina

6+7+8 9+10+13 2+14+15 tabulka

Obrazek 20 — Absolutni cestnost vyskytu chyb u skupin tabulek, které odpovidaji
jednotlivym porucham barvocitu (6, 7, 8 — protanopie; 9, 10, 13 — deuretanopie;
2, 14, 15 — tritanopie).

Vsechny zjisténé chyby jsou graficky prezentovany na obr. 19 a fazeny podle
cetnosti vyskytu. Obr. 20 ukazuje ¢etnost chyb u jednotlivych skupin tabulek ve formé
souctu dil¢ich Cetnosti tabulek ve skupiné. Tabulky jsou klasifikovany podle schopnosti
diagnostikovat poruchu barvocitu v souladu s textem v metodice. Z obr. 19 je zfejmé,
ze u obou skupin byla vysoka cetnost chyb u tabulek 4 a 19. U ostatnich tabulek byla
vzdy vyrazné€ vys$si chybovost v experimentalni skuping. Kontrolni tabulky 1, 20 a 21
byly u vsech pacientd Cteny spravng. Z obr. 20 vyplyva, Ze obé skupiny nejcastéji
chybovaly u tabulek odpovidajicich protanopii. Nejvétsi relativni rozdil mezi obéma
skupinami byl u tabulek odpovidajicich deuteranopii. U protanopie chybovali

glaukomatici 2,75x vice nez zdravi, u deuteranopie 8x vice a u tritanopie 3,5x vice.

5.4 Diskuze

Cilem tohoto vyzkumu bylo porovnat kontrastni citlivost, barevné vidéni
astereopsi u pacienti s primarnim glaukomem otevieného whlu (experimentalni
skupina) s hodnotami zdravé populace (kontrolni skupina). Podminkou bylo, aby
vSichni pacienti spadali do vékového rozmezi 40 az 60 let. Dalsim cilem bylo zjistit

opakovatelnost KC.
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Statisticky vyznamné zhorSeni KC bylo zjisténo u pacientd s glaukomem
ve vyssich prostorovych frekvencich. Cim byla prostorova frekvence vyssi, tim bylo
snizeni KC vyraznéjsi. K totoznému vysledku dospéla také tato studie [41]. Maximalni
hodnota KC pro ob¢ skupiny je v6 c/°, coz prokazaly i vyzkumy [30, 42].
Pro prostorovou frekvenci 3 c/° byly naméfeny téméi totozné hodnoty KC v obou
skupinach. Ob¢ skupiny mély hodnoty KC u muzd vyss$i, V porovnani s Zenami
pro vSechny prostorové frekvence. Nutno zdiraznit, Ze citlivost na kontrast mize byt
ovlivnéna mnoha dal$imi faktory, vCetn¢ sitnice a mozku [43, 44, 45]. Pfedpokladem
byla korelace KC s veékem, kde citlivost na kontrast se zafina zhorSovat jiz mezi
40 az 49 rokem véku, a to predevsim ve vySSich prostorovych frekvencich [46, 47].
Vysledky této studie ovSem ukazuji korelaci pouze u experimentalni skupiny
pfi prostorovych frekvencich 8 ¢/°, 12 c¢/°. Tento vysledek se da zdivodnit tim,
ze pacienti z kontrolni skupiny byli mladsi a zavislost se nemusela plné projevit. Jejich
primérny veék byl 50 let, na rozdil od experimentalni skupiny, u které byl pramérny vék
55 let. Dale byl hodnocen vztah mezi KC a velikosti stiedniho defektu zorného pole,
coz se ale neukazalo jako signifikantni. Naproti tomu studie [30] poukazuje na zasadni
korelaci mezi indexy ZP aKC, zde byla KC zna¢né hor$i u pacientli se stiedné
zavaznym glaukomem ve srovnani s pocinajicim glaukomem. Moznym vysvétlenim pro
tento jev by mohly byt prevazujici pouze mirné defekty ZP vySetfovanych
glaukomatikii, tj. u experimentalni skupiny se glaukom na ZP doposud vyrazngji

neprojevil z divodu vEasného zachytu.

Opakovatelnost KC je dobra, vysledky mezi 1. a 2. méfenim se vyznamné nelisi.
Pouze v ptipad€ 12 ¢/° u experimentalni skupiny, ov§em ani zde se nejedna o rozdil
klinicky vyznamny. Ze studie [48], ktera byla provedena na totozném pfistroji, také
vyplyvaji pouze nepatrné odchylky mezi opakovanymi méfenimi. Obecné (bez ohledu

na piitomnost glaukomu) bylo nejlepsi opakovatelnosti dosazeno pro 6 c/°.

Zajimavé poznatky vyplyvaji z analyzy stereopse, zde se skupiny nijak
vyznamné neodliSovaly. Normdalni hodnoty tohoto testu jsou miniméalné¢ 60",
coz prumérné obé skupiny spliuji. Tento poznatek je v rozporu s ptivodni hypotézou,
ktera poukazuje na snizeni stereopse do blizka [17, 18, 49]. Moznym vysvétlenim je,
Ze snizeni stereopse je vyrazngjsi predevsim u t€zkych glaukomovych onemocnéni [50].
Prekvapivé také je, Ze stereopse do dalky Zadné zhorSovani s rostouci intenzitou

glaukomového poskozeni neprokazala [51].
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Pfi vySetieni barvocitu se projevila vyznamna souvislost mezi experimentalni a
kontrolni skupinou a po¢tem chybné urcenych tabulek. Lze fici, ze pokazdé byla
vyrazn¢ vEtsi chybovost v experimentalni skuping€. Tato situace se zcela shoduje
smnoha dal$imi studiemi [1, 2, 3, 9, 38, 39]. Vsouladu s literaturou byla u
glaukomatikii zaznamenéna nejveétsi chybovost oproti zdravym jedincim v tabulkéch
odpovidajicich deuteranopii, tj. poruse v oblasti vnimani zelené barvy, a nasledné
Vv tabulkach pro tritanopii (poruchy v modré oblasti). Literatura uvadi jako nejcastéjsi
poruchy pravé v oblasti modré, modro-zelené a modro-Zluté oblasti. Tyto vysledky tedy
svéd¢i o relativnim poklesu citlivosti na barvu s kratkou vinovou délkou viditelného
spektra u glaukomatikli oproti zdravym jedinciim. Naopak nejmens$i rozdil u obou
sledovanych skupin byl u tabulek korespondujicich s protanopii (Cervena oblast), ptesto
zZe tyto chyby se v obou skupindch vyskytovali absolutné nejcastéji. Absolutné castejsi
vyskyt chyb poukazujicich na protanopii miize byt zpisoben napt. zvolenou intenzitou
osvétleni, které nemusela plné vyhovovat pozadavkiim vysetieni barvocitu (osvétleni

nebylo méteno).
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ZAVER

Primarni glaukom otevieného thlu je nejcastéjSim typem glaukomu. Nevznika
nasledkem jiného o¢niho onemocnéni, komorovy uhel je standardné vyvinuty a neni
pritomen uzavér odtoku nitroo¢ni tekutiny v thlu piedni komory. Jedna se o poSkozeni
nervovych vlaken zrakového nervu, coz se projevuje vypadky v ZP a dalSimi méné
napadnymi zménami ve vidéni. U nékterych pacientd vznikaji zmény v ZP
pii zvySeném nitroocnim tlaku, u jinych se zmény vyvinou pfi nitroocnim tlaku, ktery je
normalni. Jestlize neni nitroo¢ni tlak pod kontrolou, dochdzi k nevratnym zménam
ve vidéni, coz mize vést az ke slepoté. Cilem prace bylo teoreticky ve form¢ reserse
literatury a nasledné prakticky na zakladé provedené klinické studie vyhodnotit
pfedevSsim mén¢ napadné glaukomové zmény vidéni (kontrastni citlivost, stereopse,

barvocit) v korelaci se zménami v zorném poli.

Teoretickd cast nejprve definuje pojem primarni glaukom s otevienym uhlem.
Uvadi jeho Kklasifikaci a shrnuje poznatky o nitroocni tekuting€, nitroo¢nim tlaku
a zrakovém nervu. Nasledny text pojednava o plisobeni glaukomu na zorné pole,
kontrastni citlivost a stereopsi. Kazda z téchto kapitol je doplnéna o moznosti vySetieni
daného parametru. V pocateCnich stadiich onemocnéni nebyva naruSena centralni
zrakova ostrost, avSak periferni vidéni je poSkozeno defekty v zorném poli. Dale
dochézi ke zhorSeni vidéni za suboptimalnich svételnych podminek, které se projevi
poruchou kontrastni citlivosti. Zietelné jsou i zmény v barvocitu, zejména v oblasti
modrych, modro-zelenych a modro-zlutych barev. Nekteré studie téz uvadéji negativni
zmény ve stereopsi. Tyto skuteCnosti byly sledovany v experimentdlni ¢asti prace.
Na zakladé¢ sledovani udaju z klinického vySetieni dvou skupin pacienti (jedinct
s glaukomem s otevienym uhlem a zdravych jedinct) byl potvrzen pokles kontrastni
citlivosti rostouci s prostorovou frekvenci. Dale bylo zjisténo, ze kontrastni citlivost je
mirné nizsi u zen, a to v obou skupinach. Opakovatelnost méfeni mezi skupinami
nevykazovala podstatné rozdily. Prekvapivym vysledkem bylo zhodnoceni stereopse,
kde se skupiny oproti ofekavani vyrazné neliSily. V ramci testovani barvocitu byly
U pacientli s glaukomem potvrzeny poruchy barevného vidéni ve véEtSi mife
nez U kontrolni skupiny. Relativné vyssi vyskyt byl zachycen piedevsim v oblasti

zelenych barev.
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