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Uvod

VySetrenie zorného pola ma dodleziti ulohu v oftalmologii a neurologii.
Viac ako 40 % I'udského mozgu sa do urcitej miery podiel’a vytvarani zrakového vnemu.
VySetrenie zorného pol'a je kI'iCové pri neurologickych ochoreniach sietnice a zrakového
nervu, ako aj pri podozreni na poskodenie integrity zrakovej drahy. Aj preventivne
vySetrenie zorného pola dokaze odhalit a lokalizovat zatial nediagnostikovany
neurologicky problém pacienta. Perimetria je Standardizovanad metoda vyuzivana
pri hodnoteni prahovej citlivosti sietnice na svetelny stimul v roznych oblastiach zorného
pola. Najvyssia citlivost’ je v centralnej Casti zorného pola, ktora zodpoveda fovey

na sietnici, pricom smerom k periférii sa citlivost’ postupne znizuje.

Pre kvalitu vysledkov perimetrického vySetrenia je dodlezité, aby vySetrenie
prebiehalo v priaznivych podmienkach a sucasne sa zamedzilo vplyvu d’alSich faktorov.
V poslednych rokoch sa v désledku celosvetove] pandémie koronavirusového ochorenia
(COVID-19) zaviedli opatrenia ako potreba socialneho odstupu a nutnost’ prekryvania
hornych dychacich ciest. Nosenie respiratora ovplyvnilo priebeh niektorych vySetreni
na oftalmologickych pracoviskach. Aj pri beznych podmienkach je potrebné pozorne
monitorovat pacienta pocas vySetrenia zorného pol'a, aby bola spolahlivost testu
¢o najvyssia. To vSak mohlo byt narocné vzhl'adom na potrebu pouzivania respiratora,

ktory predstavoval potencialne nepriaznivy faktor ovplyviiujuci spol'ahlivost’ vySetrenia.

Teoreticka &ast prace poskytuje popis zorného pola jeho poruchy. Dalej
su zhrnuté vysSetrovacie metody zorného pola so zameranim na statickii perimetriu
a Specifikacie pristroja Medmont M700, ktory bol pouzity pri meraniach
v experimentalnej Casti prace. Pozornost’ bude tiez venovana charakteristikam vysetrenia,
ako su zakladné parametre zorného pol'a a ukazovatele spolahlivosti vysledkov. Nasledne
budi popisané faktory vplyvajuce na kvalitu aspolahlivost vySetrenia. Cielom
experimentalnej Casti prace bolo sledovat vplyv nasadeného respiratora pri vySetreni
zorného pola na automatickom perimetri a porovnat’ vysledky s nasadenym respiratorom

a respiratorom s naplast'ou.



1 Zorné pole

Zoré pole je definované ako cCast’ priestoru, v ktorej su objekty viditelné
pri fixovanom pohlade vpred. Oblast bodov, ktorych obraz sa vytvori na sietnici,
je pomerne rozsiahla, no len malu Cast zo zorného pol'a vnimame ostro. Fixovany bod
lezi v strede zorného pol'a a jeho ostry obraz dopada do miesta najostrejSiecho videnia
na sietnici. Zorné pole je rozdelené na centralnu a periférnu ¢ast. Okrajové Casti obrazu,
ktoré dopadaji mimo centralnu Cast’ sietnice, dotvaraju priestorovy vnem, atym
napomahaju v orientacii. Zorné pole l'udského oka nie je symetrické, jeho rozsah
je ovplyvneny anatomickym usporiadanim tvare. Pri  binokuldrnom videni
sa monokularne zorné polia Ciastocne prekryvaju. V priestore kde sa zorné polia

prekryvaju vznika stereoskopické videnie. [1, 2, 3]

1.1 Monokularne zorné pole

Fyziologicky rozsah zorného pol'a oka je v horizontalnej rovine je 60° nazalne,
priblizne 90° temporalne, pozdiz vertikalnej roviny ma rozsah 60° hore a 75° dole
od miesta fixacie. Rozsah zorného pola je kvantifikovany pomocou rdéznych
diagnostickych metdd vyuzivajucich perimetriu. Na obr. 1 je znazornena schéma

pouzivana pri kinetickej perimetrii (vid kap. 3.2) v podobe diagramu. [1, 2]
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Obr. 1 Zomé pole pravého oka pre modra, ¢ervenu a zelenu farbu, upravené z [9]



Krivka pre modré svetlo je najvacsia, potom nasleduje krivka citlivosti na Cervené
a najmensia pre zelené svetlo. Okolo diagramu st suradnice udévajuce smer, v ktorom
je merané zorné pole. Sustredné kruhy v diagrame udéavaja uhlovu vzdialenost od fovey.
Slepa Skvrna sa nachadza priblizne 16° - 18° temporalne od stredu zorného pola.
Toto miesto zodpoveda vstupu zrakového nervu, ktory sa na sietnici nachadza nazalne

od fovey, a v zornom poli sa premieta do priestoru temporalne. [1, 2]
Centralne a periférne zorné pole

Oblast’ centralneho zorného pol'a oka predstavuje oblast, ktora sa nachadza
priamo pred okom pri pohl'ade vpred. Fixa¢ny bod v centralnom zornom poli zodpoveda
miestu na sietnici nazyvanej fovea centralis. Tato oblast’ je charakterizovana najvacsou
zrakovou ostrostou a schopnostou rozpoznavat detaily. Centralnu Cast zorného pol'a
vnimame teda priamo tzv. foveolarne a periférne zorné pole vnimame nepriamo.
Tato oblast’ sa vyznacuje najvyssou koncentraciou svetlocitlivych buniek, capikov, ktoré
umoziuju ostré videnie, rozliSovanie farieb a jemnych detailov pri fotopickom videni.
RozliSovacia schopnost’ oka nie je rovnaka v celom zornom poli, ale smerom k periférii
sa znizuje. Znizenie je zapriCinené distribuciou receptorov na sietnici. Priblizne
6 milionov Capikov je sustredenych v makule a smerom do periférie ich hustota klesa
a pribuda pocet tyCiniek. TyCinky su receptory, ktoré st zodpovedné za Ciernobiele
videnie a su schopné vnimat svetlo a tmu pri skotopickom videni. V periférnych castiach
sietnice je ich asi 120 milionov. Cinnost’ ty¢iniek pomaha k detekcii pohybu a svetelnych

zmien v periférnych Castiach zorného pola. [1]

1.2 Binokularne zorné pole

Pri vyvinutom binokularnom videni sa monokularne zorné polia pri fixacii priamo
vpred prekryvaju v rozsahu 120°. V tejto oblasti dochadza k vytvoreniu priestorového
a hibkového vnemu. V lateralnych oblastiach, kde sa zorné polia uz neprekryvaju,
dopliiaju videnie monokularne zorné polia oboch o&i v rozsahu asi 20° po oboch
temporalnych stranach. Celkovy zorny uhol oboch o¢i je priblizne 160°. Rozsah zornych
poli pravého a l'avého oka moze byt fyziologicky rozdielny a ovplyvneny najméa Crtami

tvare. [1, 2]



1.3 Svetelna citlivost’ v zornom poli

Svetelna citlivost’ nie je rovnomerne rozlozena v celom rozsahu zorného pola.
Pre oko v dennych fotopickych podmienkach je citlivost’ na svetlo najvyssia v centralne;j
oblasti zorného pol'a a postupne klesa smerom k periférii. Rozlozenie citlivosti v zornom
poli je mozné vizualizovat pomocou trojrozmerného grafu, kde osa x ay predstavuje
priestorové rozlozenie zorného pol'a pomocou radialnych siradnic a osa z predstavuje

citlivost’ na svetlo.

Citlivost na svetlo
F4

Fixacny bod Slepa &krvna

Mazalna cast Temporalna éas
. poralna cast
g0- 80" 70 \\ \\

Obr. 2 Hill of vision, upravené z [2]

Na obr. 2 st znazornené hodnoty prahovej citlivosti oka od periférie zorného pol'a,
kde je citlivost najnizSia s postupnym zvySovanim sa smerom k centru. Graf
je oznaCovany ako kopec videnia. Hodnoty prahovej citlivosti ovplyviluje mnozstvo
faktorov, ako je vek vysetrovaného, urove okolitého osvetlenia, velkost podnetu a dizka
prezentacie podnetu. S rasticim vekom dochadza k postupnému znizovaniu prahovej
citlivosti. V praxi sa na interpretaciu prahovej citlivosti vyuziva decibelova stupnica.
Citlivost sietnice na svetlo sa meria v decibeloch (dB). V 20 rokoch dosahuje prahova
citlivost vo fovey 32 dB, od tohto veku zacina postupne klesat’ priblizne o 0,065 dB
za rok. Znizuje sa v dosledku degeneracie buniek sietnice a zakalenia optickych médii
oka vplyvom veku. Ak je namerany prah citlivosti 0 dB obecne, to znamena, ze pacient
nie je schopny vidiet najintenzivnejSi perimetricky podnet, ktory moze zariadenie

zobrazit’. [2, 17]



2 Poruchy zorného pola

Pri poruchéch zorného pol'a dochéadza k strate alebo k znizeniu citlivosti v zornom
poli. Znizena citlivost zorného pola sa moze prejavovat’ ako lokalne depresie alebo
ako celkové znizenie citlivosti v rozsiahlych Castiach zorného pol'a. Tato kapitola
poskytuje prehl'ad o zakladnych typoch a tvaroch vypadkov v zornom poli. Pre niektoré
ochorenia je tvar arozsah skotomov typicky. Preto spravne urCenie miesta a tvaru
skotomu je rozhodujuce pre diferencialnu diagnostiku patologie a ukazuje do akej miery
dané ochorenie alebo porucha ovplyviluje videnie. V =zavislosti od lokalizacie
poskodenia zrakovej drahy sa poruchy zorného pol'a mdzu prejavovat uplnym alebo
Ciastocnym vypadkom, ktory ma typicky tvar zodpovedajuci miestu kde doslo k 1ézii,
preto je znalost’ anatomie zrakovej drahy kl'icova pri diagnostike. Poruchy zorného pola
moézu mat’ vyrazny dopad na kvalitu zivota jednotlivca, pretoze ovplyviiuju schopnost’
orientacie v priestore a iné bezné Cinnosti, ako napriklad Citanie a Soférovanie. KIi¢ovou
sucast'ou diagnostiky je perimetria (vid’ kap. 3), ktora slizi na zmapovanie zorného pola
a identifikaciu oblasti vypadku. Liecba poruch je Casto zamerand na zmiernenie

ich priciny. [2, 5, 8]

2.1 Zrakova draha

Zrakova draha sa zacCina na sietnici fotoreceptormi, ktoré prenasaju informacie
k bipolarnym bunkam a tie dalej ku gangliovym bunkam. Axény gangliovych buniek
sa zbiehaju az do zrakového terCa a opustaju oko zrakovym nervom d’alej do chiasma
opticum. V chiasma opticum sa vlakna z nazalnych polovic sietnic oboch oci stretavaja
a prekrizené pokracuju do optického traktu. Vlakna z temporalnych polovic pokracuju
do optického traktu bez krizenia. Neurity gangliovych buniek kon¢ia v primarnom
zrakovom centre v corpus geniculatum laterale, kde dochadza k prepojeniu na §tvrty
neuron zrakovej drahy. Jeho axoény vytvaraju zrakovu radiaciu a koncia v primarnom
zrakovom centre v okcipitalnej kore. Cely priebeh zrakovej drahy je znazorneny
na obr. 3. Opticky systém oka vytvara na sietnici obrateny obraz. To znamena, Ze obraz
z hornej Casti zorného pola je zaznamenany vlaknami z dolnej Casti sietnice a obraz

z pravej polovice zorného pol'a zaznamenavaju vlakna z 'avej polovice sietnice. Vlakna



si zachovavaju svoje usporiadanie po celej dizke zrakovej drahy. Ich usporiadanie sa meni
na predozadné v zrakovej kore, kde sa makularne oblasti premietaju do zadného polu
a periférne oblasti sa spracovavaju v prednej Casti. Z anatomie zrakove] drahy
na obr. 3 vyplyva, ze 1ézie pred chiasmou spdsobuju vypadky zorného pol'a jedného oka,

1ézie za chiasmou postihuju zorné pole oboch oci. [8]
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Obr. 3 Zrakova draha, (1 1ézia zrakového nervu, 2 1ézia chiasma opticum, 3 1ézia I'avého

Zrakovy nerv

Chiasma opticum
Opticky trakt
Corpus geniculatum
laterale

Opticka radiacia

Zrakovy kortex

optického traktu, 4 1ézia l'avej optickej radiacie, 5 1ézia v 'avom okcipitalnom laloku),

upraven¢ z [20]

2.2 Klasifikacia poruch

Poruchy zorného pola oka mozno klasifikovat na zaklade rozsahu, polohy
a pric¢iny vypadku. Skotomy sa mdzu prejavovat ako absolutne, ¢o znamena uplnou
stratou zraku v urcitej oblasti zorného pola, alebo ako relativne, pri ktorych dochadza
len k CiastoCnej strate videnia. Pri relativnych skotomoch je videnie v danej oblasti
obmedzené pri urcitych stimuloch, ako st napriklad farby alebo svetlo. Skotomy sa d’ale;

delia na pozitivne a negativne, v zavislosti od toho, ako ich pacient vnima. Pozitivne
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skotomy su viditelné Skvrny alebo vypadky v zornom poli, ktoré pacient vnima.
U negativnych skotomov si pacient neuvedomuje vypadok v zornom poli. Typicky
fyziologicky negativny skotdom je slepa Skvrna. Patologické negativne skotomy
sa vyskytuju pri zapale optického nervu (retrobulbarna neuritida), alebo pri kompresnych
l1éziach zrakovej drahy. Mozu byt pritomné od narodenia alebo vzniknut v skorej faze
vyvoja zrakového aparatu. Pri novovzniknutych poskodeniach sietnice alebo

pri zraneniach optického nervu je Castejsi vyskyt pozitivaych skotomov. [1, 5, 8]
Monokularne vypadky zorného pol’a

Poskodenie zrakového nervu alebo sietnice sposobuje monokularne defekty
zorného pola. Monokularne poruchy zorného pol'a mo6zu mat rozne podoby. Moze
ist o ohranicené vypadky (skotéomy) alebo sektorové vypadky, ktoré zasahuju
az do periférneho zorného pol'a. Vypadky v centralnom zornom poli st sprevadzané
znizenim zrakovej ostrosti. Centralne videnie ostava zachované v pripade koncentrického
zOzenia, ktoré postupuje od periférie zorného pol'a. Na obr. 4 je rozdelenie skotdomov
podl'a lokalizacie a tvaru v zornom poli, Cierny ovalny skotém na lavej strane znaci

fyziologicku slepu Skvru.

A) Centralny skotém B) Centrocekalny skotém C) Pericentralny skotom

/ v‘ T
LY
—

D) Paracentralny skotém E) Arkuatny skotom F) Altitudinalny skotdm

G) Kvadrantanopia H) Hemianopia

Obr. 4 Typy skotomov podl'a lokalizacie a tvaru, upravené z [5,8]
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Poruchy centralneho videnia st dosledkom poskodenia nervovych vlaken
v oblasti makulopapilarneho zvdzku, ¢o vedie k prejavom ako metamorfopsia
(deformovanie) alebo centralny skotom (vid' obr. 4 A). Metamorfopsie sa zvycCajne
vyskytuju v dosledku 1ézie na sietnici, ktora moze byt spdsobend cirkulaénymi
problémami, zapalom alebo dystrofiou. DalSou pri¢inou centralneho skotomu mézu
byt neuropatie optického nervu. Podobnt patogenézu maju aj paracentralne skotomy,
pri ktorych moéze ist o maly vypadok v priebehu zvédzkov nervovych vlakien
pri glaukéme, alebo pri drazach terc¢a zrakového nervu. Paracentralny skotom postihuje
oblasti vedl'a miesta fixacie (vid obr. 4 D). Ak je poruSena oblast obkolesujuca
neporuSenu oblast’ fixacie, vtedy sa jedna o pericentralny skotom (vid® obr. 4 C).
Centrocekalny skotom, ktory predstavuje Specificky typ vypadku nervovych vlakien,
je kombinaciou centralneho skotomu spojeného so slepou skvrnou a papilomakularnym
zviazkom (vid’ obr. 4 B). Arkuatny skotom ma typicky oblukovity tvar korespondujtci
so stratou zvazkov nervovych vlakien na sietnici (vid’ obr. 4 E). Ak st poskodené nervové
vlakna iduce z temporalnej polovice sietnice vypadok ma oblukovity tvar, pretoze vlakna
obiehaju centralnu makularnu oblast. Vypadky spojené s vlaknami z nazalnych polovic
sietnice maju klinovity tvar. Altitudinalny skotom, ktory postihuje bud’” horna alebo dolnu
polovicu zormého pola, vznikad pri uzavere ciev zasobujucich okolie zrakového nervu
(vid’ obr. 4 F). Pri postihnuti len temporalnej alebo nazalnej polovice zorného pola
hovorime o hemianopii (vid obr. 4 H). Vyskyt jednostrannej hemianopie je vzacny,
CastejSie postihuje obe oc¢i. Vypadok jedného kvadrantu zorného pola sa nazyva

kvadrantanopia (vid’ obr. 4 G). [5, 8]
Bilateralne vypadky zorného pola

Binokularne vypadky v zormom poli nazyvané hemianopsie su spojené
s chiasmatickou alebo retrochiasmatickou poruchou zrakovej drahy. Hemianopsie
sa klasifikuju na homonymne a heteronymne v zavislosti od toho, v akej polovici zorného
pol'aje vypadok. Pri homonymnych poruchach st postihnuté rovnaké strany zornych poli
(obe pravé alebo obe l'avé, vid obr. 3 pri 1ézii optického traktu). Pri heteronymnych
poruchéch su postihnuté obe nazalne alebo temporalne strany zornych poli (na jednom
oku prava, na druhom l'ava, vid’ obr. 3 pri 1ézii chiasmatu). Vypadky za chiasmou st vzdy
homonymne a zodpovedaju poruche druhostrannej zrakovej drahy. Smerom ku zrakovej
kore sa zvysuje zhodnost' (kongruencia) vypadkov. Homonymne hemianopsie sa d’alej

delia na kompletné, pri ktorych vypadok postihuje celu ¢ast’' zorného pol'a a nekompletné,
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kedy napriklad vypadok na danej polovici zorného pola postihuje len tretinu.
U hemianopsii d'alej rozlisSuje vypadky s usporou makuly abez nej, ktoré suvisia

s cievnym zasobenim mozgu. [1, 5, 8]

2.3 Zmeny zorného pola pri vybranych o¢nych ochoreniach

Pri diagnostike preneuralnych portich zvyCajne nie je potrebné vykonavat
perimetrické vySetrenie, pretoze patolégiu oka mozno zvyCajne pozorovat priamo
na sietnici pomocou oftalmoskopie. Avsak, je dolezité mat’ prehl'ad o tom, aké dopady
moézu mat niektoré ofné ochorenia na zorné pole. Patologia na sietnici modze
byt necakane odhalena prave pocas perimetrického vysetrenia. Poruchy zorného pola
spOsobené zmenami na sietnici sa priamo premietaju do zorného pola a nereSpektuju
horizontalny a vertikalny meridian. NeSpecifické zmeny v zornom poli vznikaju
napriklad pri vekom podmienenej makularnej degeneracii, alebo v pokrocilych Stadiach
diabetickej retinopatie. Perimetria je kluCova pri diagnostike a sledovani ochorenia
retinitis pigmentosa, ktoré sa vyznaCuje typickymi zmenami v zornom poli.
Charakteristickymi vypadkami zorného pol'a sa prejavuje aj celosvetovo druha

najcCastejsia pricina slepoty, glaukém. [8]
Glaukom

Glaukom sa vyznacuje progresivnou neuropatiou zrakového nervu a u vacsiny
pacientov je spojeny s vySSim vnutrooénym tlakom. Vedie k typickym Strukturalnym
zmenam na terci zrakového nervu a neskor k funkénym zmenam v zornom poli. Defekty
zorného pola je mozné zachytit na perimetri az pri strate priblizne 50 % axonov
retinalnych gangliovych buniek. Najvacsi podiel tychto nervovych vlakien sa nachadza
v centralnych 30°, kde sa vyskytuje vacSina vypadkov, pri skorych aj pokrocilych
Stadiach ochorenia. Centralna oblast’ vSak zostava u pacientov najdlhS§ie neporusena.
Defekty v tvare, ktory zodpoveda priebehu nervovych vlakien na sietnici, su zname
ako Bjerrumove skotomy. Tieto defekty zacinaju temporalne od zrakového nervu,
kde oblukom obchadzaju makularnu oblast a spdjaju sa na horizontalnej Ciare
rozdel'ujicej sietnicu na hornu a dolnu polovicu. Tieto vypadky sa mozu spajat’ v slepej
Skvrne a pokrocilom §tadiu splynu tak, ze zasiahnu cely nazalny kvadrant (vid” obr. 5).

V casti nazalne od papily, kde sa nervové vldkna rozsiruju radialne, je zasiahnuta
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len horna alebo dolna cast zorného pola. Vznika tu typicky nazalny skok, ktory
neprechadza cez horizontdlnu rovinu. Ako posledné glaukomové zmeny postihuju
makularne vlakna, kde zmeny zacinaju znizenim citlivosti az do uplnej straty centralne;

zrakovej ostrosti. [1, 5, 8, 21]

Obr. 5 Klasifikacia vypadkov podla typu zvizkov nervovych vlaken, charakteristickych

pre glaukom, upravené z [8]
Vekom podmienena makuliarna degeneracia

Vekom podmienena makularna degeneracia (VPMD) je degenerativne
progresivne ochorenie postihujice centralnu Cast sietnice a cievnatky. Ochorenie ma dve
formy, suchi a vlhka formu. Pri suchej forme dochadza k atrofickym zmenam
v makularnej oblasti a tvorbe druz. Drizy su depozita odpadového materialu v hibsich
vrstvach sietnice a zvyCajne nemaju vyrazny vplyv na videnie. Typickym prejavom
suchej formy VPMD je zhlukovanie retindlneho pigmentu, o vytvara na sietnici
depigmentované a hyperpigmentované loziska, cez ktoré presvitaju choroidalne cievy.
Tato forma zaCina nepatrnym poklesom citlivosti v centralnej Casti zorného pola.
Zaclinajuce zmeny a drobné skotomy sa daju odhalit pri vySetreni na Amslerovej mriezke
(vid’ kap. 3.1). Sucha forma VPMD ma pomaly priebeh a m6ze byt mnoho rokov stabilna,
no v momente ked sa drizy za¢nui menit’ a zvicSovat ochorenie prejde do exsudativnej
vlhkej formy. Typickych znakom vlhkej formy VPMD je tvorba neovaskularizacii

cievnatky. V tomto S§tadiu hrozi krvacanie a hemoragické odlupenie sietnice.
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Vlhka forma zacina metamorfopsiami (deformaciami) a nadhlym poklesom zrakovej
ostrosti v dosledku exsudacie tekutiny pod vrstvy sietnice a prerastania subrenitalne;
membrany, ktoré deformuju sietnicu. V pokrocilom stadiu vznika rozsiahly absolttny
centralny skotom, ktory vyrazne ovplyviluje schopnost rozoznavat detaily, viest

motorové vozidlo, Citat, rozoznévat tvare a moze nastat’ az prakticka slepota. [1, 8]
Diabeticka retinopatia

Diabetickd  retinopatia  je  vaskularne ochorenie  sietnice, spojené
s nekompenzovanym diabetom. V pocinajicom neproliferativnom §tadiu ochorenia
vznikaju na sietnici mikroaneuryzmy, drobné hemoragie a tvrdé exudaty, ktoré vyrazne
neovplyviiuju zorné pole avidenie. Zmeny v zornom poli su spojené s pokrocilym
proliferativnym Stadiom retinopatie. Komplikacie vznikaju pri prerastani a novotvorbe
ciev, ktoré praskaju a nasledne spdsobuju trakcné odlupenie sietnice. Zavaznym je vznik
diabetickej makulopatie, pri ktorej je pritomny edém makuly so vznikom
mikroareuriziem. Tento stav spdsobuje tazki poruchu zraku az slepotu. Skotomy

v zornom poli byvaju roztrusené a relativne.

V pripade odlupenia sietnice sa vypadky zorného pol'a nachadzaju v periférii.
Podrl'a hibky vrstvy, v ktorej oddelenie nastalo, vznika relativny alebo pozitivny skotom.
Odtrhnutie sietnice sa prejavuje ako tiei v odpovedajucej Casti zorného pola.
Pri rozsiahlom odlupeni st pritomné deformécie obrazu a zhorSena zrakova ostrost.
Pri odlupeni s trhlinou, ktora je najCastejSie lokalizovana v hornej polovici sietnice

sa vypadok v zornom poli Siri zdola nahor. [1, 8]
Retinitis pigmentosa

Retinitis pigmentosa (RP) je skupina dedicnych porach sietnice, pri ktorych
dochadza k progresivnej degeneracii fotoreceptorov. Medzi charakteristické znaky
RP patri Seroslepost’, svetloplachost, progresivna strata zorného pola a pokles zrakove;j
ostrosti. Zmeny v zornom poli za€inaju ako izolované skotomy, ktoré sa neskor spajaju
do prstenca v strednej periférii, ktory sa postupne rozsiruje smerom do periférie. Skotom
pomaly postupuje az k miestu fixacie a dlhodoba progresia ochorenia konci zachovanim
tunelového videnia. Pri vySetrovani sa uprednostriuje pouzitie kinetickej perimetrie
(vid kap. 3.2), vzhl'adom klokalizacii atypu skotomu. VySetrenie zorného pola

je dolezitym ukazovatelom celkovej progresie ochorenia a ucinnosti liecby. [8, 15]
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3 VySetrenie zorného pola

Perimetria je Standardnd metdda pouzivand v oftalmoldgii a optometrii
na posudenie zorného pol'a pacienta. Perimetria je systematicka kvantifikacia zorného
pola, ktora pomaha urcit jeho rozsah alokalizovat pripadné vypadky. VySetrenie
na perimetri podstatne zvysuje citlivost’ a presnost’ akou sme schopni zistit' a zmapovat’
defekty zorného pola v porovnani s konfrontaénymi technikami, ktorymi sa podari
detekovat’ asi len tretina defektov neskor zistenych na perimetri. Perimetria sa pouziva
na posudenie straty zraku v ddsledku ocnych ochoreni, nasledkom urazov, mrtvice
a mozgovych nadorov. Tiez sa vyuziva na hodnotenie obmedzenia videnia
pri poklesnutych vieckach a ptoze, alebo na testovanie zrakovych funkcii v zornom poli
pri vykone niektorych profesii. V oftalmologii sa vySetrenie zorného pola vyuziva na
monitorovanie progresie chorobnych procesov alebo ich stabilitu a U€innosti ich lieCby

v Case. [1, 2, 4]

3.1 Orientacné vySetrenie zorn¢ho pola

Konfronta¢na skuska

Konfrontacné vySetrenie zorného pola je najjednoduchsia skuska, ktora podava
informéciu o stave zorného pola. Prebieha tak, ze pacient ma zakryté jedno oko a druhym
fixuje oko vySetrujuceho. VySetrujuci porovnava rozsah vlastného zorného pola
so zomym polom vySetrovaného. Vysetrujuci prezentuje vhodné podnety
v roznych kvadrantoch zorného pol'a, na ktoré by mal vySetrovany reagovat’. Ako podnety
modzu byt pouzité prsty na ruke, svetelnd ty¢inka, ceruzka. S podnetom by sa malo
pohybovat’ od periférie smerom do stredu az vySetrovany zahlasi, ze predmet vidi.
Pouzivané podnety su v porovnani s tymi pri Standardizovanych metodach perimetrie
znaéne nadprahové aje s nimi tazSie skasku spolahlivo reprodukovat. Ddlezita
je kontrola fixacie oka vySetrujuceho, ak vySetrovany nespolupracuje, je mozné sledovat’
len pohyb oka. Ak vySetrovany hlasi problém s fixaciou tvare, mdze to naznacovat
pritomnost paracentralneho skotomu. Takéto orientacné vySetrenie poda informaciu

o kvadrante zorného pol'a, v akom sa vypadok nachadza, avSak pri mensich vypadkoch
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nemusi byt tato skuska ucinna. Pre jej nenaroCnost’ je mozné ju pouzit' u pacientov

na 16zku alebo u 0s6b s hendikepom. [1, 4, 19]
Amslerova mriezka

Amslerova mriezka je test, ktory sa pouziva na odhalenie vypadkov v centralnom
zornom poli srozsahom 20° v okoli makuly. Test pozostdva zo Stvorcovej siete
20 x 20 srozmerom 10 cm. Mriezka byva zvyc¢ajne Cierna na bielom pozadi. Testuje
sa monokularne do blizka na vzdialenost’ 40 cm. Vysetrovany fixuje Cierny bod v strede
mriezky a hodnoti Uplnost’ a tvar mriezky. Test je pozitivny, ak s pritomné malé vypadky
(Castt mriezky uplne zmiznu, vid obr. 6 B) a metamorfopsie (deformécie mriezky,

vid obr. 6 C). [1, 3, 9]

A B C

Obr. 6 Amslerova mriezka, (A) normalny nalez, (B) parafovealny skotémom,

(C) mikroskopicke skreslenie spdsobené makularnym edémom, prevzaté z [9]

3.2 Kineticka perimetria

Kineticka perimetria vyuziva pohybujici sa stimul urcitej velkosti a intenzity
na mapovanie zorného pola s cielom identifikovat oblasti s normalnou a znizenou
citlivostou na svetlo. Podnet pri vySetreni postupuje z periférie zorného pol'a smerom
k jeho stredu po preddefinovanej trajektorii, oznaCovanej ako vektor. Tento postup
sa opakuje pozdiz niekol’kych roznych vektorov. Pacient vzdy indikuje, ked’ zaregistruje
pohybujuci sa podnet. Podnety sa prezentuji v pravidelnych intervaloch po celej
oblasti 360°, aby sa vytvorila mapa izosenzitivity, tiez nazyvana izoptera, pre konkrétny
typ podnetu. Svetelny podnet a jeho intenzita, na ktoru vySetrovany zareaguje, definuje

prah citlivosti v konkrétnom mieste zorného pola. [2, 3, 4, 19]
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Izoptery

Izoptery predstavuju spojnice prahovych hodndt citlivosti na rovnaky
typ svetelného stimulu. Pri dostatocnom mnozstve otestovanych vektorov s rdoznymi
podnetmi tvoria izoptery obrysovu ¢iaru kopca videnia (ang. hill of vision, HoV).
VySetrenie je mozné hodnotit, ak schéma obsahuje asponi tri izoptery a slepu Skvrnu.
Ak slepa skvrna nie je poCas vySetrenia zaznamenand, tak pacient s najvacSou
pravdepodobnostou stratil fixaciu. Kontrola fixacie by mala byt vykonavana
vySetrujucim cez okular pocas celého vySetrenia. V pripade fyziologického zorného pol'a
izoptery ohranicuju oblast’ videnia. Pri patologickych pripadoch sa mézu v ramci izopter
vyskytovat oblasti, v ktorych podnet vySetrovanému zmizne, alebo ho vdbec
nezaregistruje. V kopci videnia tieto vypadky predstavuju lokalne depresie, ktoré vSak
nie je mozné prvotne identifikovat’ pohybom podnetu. Na vykreslenie izoptery, ktora
predstavuje hranicu skotomu, sa pouzivaju radialne vektory vychadzajice z miesta,

v ktorom vySetrovany uviedol, ze stimul nevidi. [2, 4, 9]
Skotomy

Narozdiel od statickej perimetrie, kineticka perimetria umoziuje lepsie definovat
vel'kost atvar skotdbmov v zornom poli vd'aka vysokému priestorovému rozliseniu.
Kineticka perimetria nie je plne automatizovana a vyzaduje interakciu medzi pacientom
a vySetrujucim. Pacient pri vySetreni sleduje podnet pohybujuci sa pozdiz celej trajektorie
¢o predstavuje mnozstvo bodov. VySetrujuci mapuje miesta, kde pacient prestal podnet
vnimat, a ma moznost' tieto oblasti nasledne detailnejsSie preskamat’. Tento pristup
umoziuje detailni identifikaciu skotomov s ostrymi hranami, ktoré sa vyskytuju
napriklad pri kvadranopsii a hemianopsii alebo v pokrocilych §tadiach glaukému. Vd'aka
pohybujucim sa podnetom je mozné za kratky Cas otestovat pomerne rozsiahlu plochu

periférneho zorného pola presahujuceho 30°.

Kineticka perimetria je velmi flexibilnd a interaktivna, ¢o umoziuje
jej prisposobenie schopnostiam pacienta. Ak pacient citi Gnavu, je mozné priebeh
vySetrenia kedykol'vek prerusit. Kedze pohyblivé objekty su zvycCajne TlahSie
rozpoznatelné ako statické stimuly, kinetickd perimetria sa casto uprednostiuje
pri pacientoch so znizenou zrakovou ostrostou alebo u nespol'ahlivych pacientov. Vystup
z kinetickej perimetrie pripomina topograficki mapu, ktora znazoriiuje izoptery

ako spojnice bodov s rovnakou hodnotou svetelnej citlivosti v dvojrozmernej mape.
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Mapa obsahuje aj potencialne vypadky a lokalne depresie zorného pola. Na obr. 7 je
vlavo znazorneny trojrozmerny kopec videnia avpravo su jednotlivé izoptery
premietnuté do dvojrozmernej topografickej mapy. Tmavomodry kruh reprezentuje

lokalny skotom. [2]

Prahova hodnota
citlivosti (dB)

o Fixa&ny bod

Fixaény bod
lzoptera 4

7 \‘“
- gy

lzoptera 3
lzoptera 2

lzoptera |

Obr. 7 Hill of vision vo forme topografického zobrazenia, upravené z [2]

3.3 Staticka perimetria

Statickd perimetria je v sucasnosti najcastejSie pouzivanym typom perimetrie.
Pri statickej perimetrii sa prahy citlivosti zorného pola urcuji pomocou testovacich
bodov, premietanych v testovanej oblasti. Tieto prahy citlivosti sa potom porovnavaju
s normalnymi referencnymi hodnotami, ktoré by mali zodpovedat’ veku vysSetrovaného.
Statické perimetre disponuju programami s preddefinovanym rozloZenim testovacich
bodov, pricom cely priebeh merania je plne automatizovany. Program tiez automaticky
zaznamenava spolahlivost’ merania. Na kontrolu spravnej fixacie vySetrovaného pocas
merania program obcas premietne bod do oblasti slepej Skvrny a oCakava, ze vySetrovany
nebude reagovat. VySetrovany reaguje na svetelné podnety stlaCenim tlacidla, ktoré drzi

vruke. [1, 2, 4, 19]
Pocet a umiestnenie podnetov

Pocet a umiestnenie testovacich podnetov zavisi od charakteru vySetrenia.
Pri niektorych testovacich vzoroch moze byt problémom nizke priestorové rozliSenie,
ktoré ma za nasledok nepresné definovanie hranic skotomov, kedze analyza celého

zorného pola pomocou hustej siete bodov by bola velmi Casovo néarocna. Cielom
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je otestovat’ dostatoCne reprezentativnu vzorku miest v zornom poli za kratky cas.
Statickd perimetria sa primarne zameriava na testovanie centralneho zorného pola
do 30°, pretoze ide o najddlezitejSiu oblast’ zrakovych funkcii. Prave tu sa najcastejsie
vyskytuji vypadky zorného pol'a spojené s ochoreniami, ako je napriklad glaukom.
Iné testy, napriklad tie urCené pre vodi¢ov, mozu testovat’ celkovy rozsah zorného pola
(vid kap. 3.4). Moderné perimetre ponukaju Siroku skalu preddefinovanych testovacich
modelov. Na obr. 8 je testovaci vzor premietnuty na snimku fundu, ktory testuje 54 miest

v ramci centralneho zorného pola do 30° na Stvorcovej matici. [4]

Obr. 8 Umiestnenie podnetov testu do 30° zorného pol'a na snimke fundu, prevzaté z [4]
Typ podnetov

Podnety vyuzivané pri perimetrii su okrahle biele stimuly, ktoré maju Standardnt
Goldmanovu velkost III, ¢o je priblizne 4 mm? (~0,43°). Medzi d’al§ie pouzivané typy
stimulov patria modré body na zltom pozadi, sinusové mriezky, vertikalne Ciary
a prstence. Alternativne typy podnetov sa pouzivaju pre ich lepSiu rozliSovaciu schopnost
a niz$iu variabilitu pri opakovanych meraniach. Prahova perimetria s pouzitim bielych
podnetov sa oznacuje ako SAP (Standard Automated Perimetry). Stimuly sa prezentuju
na bielom pozadi, ktoré je najcastejsie nastavené na Goldmannovu troveti jasu 10 cd/m?.
Intenzita osvetlenia pozadia pologule perimetra ovplyviiuje vyslednu retinalnu citlivost’.
Akékol'vek dalSie osvetlenie miestnosti sa povazuje za rusivé, preto by sa malo

v priebehu vySetrenia minimalizovat’. [1, 2]
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Intenzita svetelného stimulu je vyjadrend mnozstvom svetelného vykonu (cd),
ktory je vyzarovany alebo odrazany zdrojom svetla na jednotku plochy.
Je charakterizovana v jednotkach cd/m? alebo v starSich jednotkach apostilb (asb),
kde 1 cd/m? zodpoveda 3,14 asb. V pripade perimetrie je citlivost v decibeloch vyjadrena

vztahom,
dB = 10 * log (Lmax/L),

kde dB je prah citlivosti, Lmax je maximalna hodnota jasu, ktorym moze perimeter
zobrazit’ stimul, a L. je prahova hodnota jasu (vyjadrené v jednotkach asb). Intenzita
podnetov je pri kvalitativnych skriningovych testovacich stratégiach nemenna
a pri kvantitativnych prahovych stratégiach sa meni od 0,08 asb do 10000 asb, podl'a typu
perimetra a zvoleného programu. Pre porovnanie perimeter Humphrey (Zeiss)
dokadze zobrazit testovany podnet s maximalnou intenzitou 10000 asb
a perimeter Octopus (Haag-Streit) len s 4000 asb. Pre svetelny stimul plati,

ze ¢im je jasnejsi tym l'ahSie je okom rozpoznatelny (vid’ obr. 9). [1, 2]

Citlivost na Jas

svetlo podnetu
40 dBeg'
-l .-l - En .- ]
30 dB= 2db

Normalna foveolarna citlivost’
v 20-tich rokoch

@ 20 dB =

10 dB=

0 dBE=- L

Obr. 9 Vztah medzi citlivostou na svetlo a jasom podnetu, upraveng z [2]
Testovacie stratégie

Testovacie stratégie delime na kvantitativne a kvalitativne. Kvantitativne
su schopné presne odhadnut hodnotu prahovej svetelnej citlivosti v danom bode, zatial
¢o kvalitativne pomahaju urcit, ¢i je stimul urcitej intenzity viditelny alebo nie. Vyber
optimalnej stratégie zavisi od viacerych faktorov, pricom klti¢ova je schopnost’ pacienta
absolvovat test so spolahlivym vysledkom. Kvalitativne testovacie stratégie sa pouzivaju
na posudenie oblasti, ktoré nemaju klinicky vyznam, ako je slepa skvrna alebo oblast’

prekryta vieckom v pripade ptozy, pri ktorych jednoducho urc¢ime ¢i je podnet viditelny
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alebo nie. Tieto stratégie poskytuju dostatocné vyhodnotenie aj pri testoch sposobilosti

viest motorové vozidlo. [2, 4]
A) Skriningové stratégie

Vyber testovacieho algoritmu zavisi od typu vySetrenia. Pri skriningovych testoch
sa vac§inou pouziva nadprahovy algoritmus. Podnety su spociatku prezentované s vy$Sou
intenzitou, ktord je nastavena tak, aby ju pacient bez straty zorné¢ho pol'a 'ahko videl.
Ak je podnet viditelny, predpoklada sa, ze v danom mieste sa nevyskytuje ziadna
vyznamna porucha a nie je potrebné dalSie testovanie daného miesta. Nadprahové
skriningové testy sa radia medzi najrychlejSie zo vSetkych testovacich algoritmov.
Niektoré nadprahové testy vyuzivaji mnohopocetné stimuly, pri ktorych sa naraz zobrazi
viac podnetov a pacient hlasi ich pocet. Pri nadprahovych testoch s jednym podnetom
pacient stlaci tlacidlo odpovede vzdy, ked vidi podnet. Testy s jednym podnetom trvaja
dlhsie a st nachylné na pokles pozornosti a nespravne odozvy. Pri skriningovom vySetreni

sa vyuzivaju tri zékladné typy stratégii. [2, 9]

1. Test s jednym stupfiom intenzity

Pri tejto skriningove;j stratégii maju vSetky testované body jednotnu uroven
jasu, Standardne nastavent na 24 dB. Avsak kvoli prirodzenému poklesu citlivosti
so zvySujucou sa excentricitou na sietnici, by musel byt defekt v centralnom
zornom poli ovel'a vacsi nez defekt v periférii, aby ho tato stratégia dokazala
odhalit’. [1, 9]

2. Prahovy skrining (stratégia snimkovania)

Tato stratégia na zaklade nameranej centralnej a periférnej prahovej
citlivosti vytvori ocakavani HoV pre dané oko. Nasledne st v kazdom testovacom
bode prezentované podnety jasnejsie o 6 dB nez predpokladana prahova hodnota.
[4, 6, 9]

3. Trojzonova stratégia (3- zone)

Stratégia nadvédzuje na prahovy skrining. V pripade, ze pacient
nepostrehne nadprahovy podnet, dané miesto sa otestuje znovu s podnetom
s maximalnou intenzitou 0 dB. Vysledky predstavuju tri zony. Prva je normalny
vysledok, pri ktorom pacient zaregistroval nadprahovy podnet. Druhy je relativny

defekt, kedy pacient v danom mieste nevidi nadprahovy podnet ale zaregistruje
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podnet s maximalnou intenzitou. Tretim je absolutny defekt, pri ktorom pacient

nezaregistruje ani podnet s maximalnou intenzitou. [2, 4, 9]

B) Prahové stratégie

V pripadoch, kde je znama porucha zorného pola alebo pri neurologickych
patologickych stavoch sa pouzivaju rozsiahle prahové algoritmy s vysokou presnostou.
Odhad prahovej hodnoty je stanoveny v kazdom testovacom mieste pomocou série
zobrazenych podnetov, ktorych intenzita sa meni podl'a vopred stanoveného analytického

modelu. Pozname tri typy prahovych stratégii.

1. Plne prahova

Program pri plnej prahovej stratégii spociatku zmeria prahovu citlivost
v primarnych bodoch v kazdom kvadrante zorného pola. Nasledne sa tato
hodnota vyuzije ako vychodiskova pri merani prahovej citlivosti v okolitych
bodoch, tym sa uSetri Cas testovania. Takymto sposobom sa odstupiiuje intenzita
d’alSich susednych bodov a postupne prejde celym testovacim vzorom. Intenzita
prezentovaného podnetu sa znizuje alebo zvySuje podla reakcii pacienta.
Primarne body su testované dvakrat pre stanovenie prahovych hodnot citlivosti,
rovnako ako body, v ktorych sa citlivost 1isi od susedného bodu o viac ako 4 dB.
[4, 8]

2. Plne prahova z predoslych dat

Zaciatocna prahova hodnota pre kazdy bod je nastavena podl'a vysledkov
ziskanych v predchadzajucom testovani na danom mieste. Tato stratégia skracuje
Cas testovania v pripade, ze v systéme uz existuje predchadzajici zdznam
vySetrenia zorného pol'a pacienta. [4, 8]

3. Rychla prahova (Fast Threshold)

Pri rychlej prahovej stratégii je wvyber urovne intenzity podnetu
na konkrétnom testovacom mieste urceny rovnakymi pravidlami ako v pripade
plnej prahovej stratégie, teda vyuzitim nameranych okolitych bodov.
Tato stratégia umoziuje skratit’ ¢as testovania hlavne tym, ze prahova hodnota
sa urCuje ako priemer medzi poslednym zaregistrovanym a nezaregistrovanym
podnetom. V oblastiach zorného pol'a, ktoré sa priblizuju k normalnym hodnotam
sa citlivost’ ur¢i s presnostou priblizne £1 dB. V miestach kde sa vyskytuja

zavaznejSie poruchy sa presnost’ merania odhaduje priblizne na+ 5 dB. [2, 4, 8]
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3.4 Pristroj Medmont M700

Medmont M700 je automatizovany staticky perimeter, ktory bol pouzity
v praktickej Casti prace. V praxi slizi na diagnostiku poruch a sledovanie zorného porla.
Vdaka implementacii pokrocilych funkcii poskytuje spolahlivé vysledky rychlych
prahovych testov zorného pola, ktoré zaroven zlepsuji komfort pacienta. Program
Medmont M700 umoziiuje komplexni kontrolu priebehu testov a vykonava

ich s vysokou presnostou. [7]

Obr. 10 Perimeter Medmont M700

gpecifik&icie pristroja

Perimeter sa sklada z polgule s priemerom 30 cm. Vnutro polgule obsahuje sadu
zadnych projekénych LED diod, ktoré vytvaraju svetelné stimuly. Tieto stimuly maju
LED bledozelenu farbu s vinovou dizkou 565 nm asu premietané v 16 urovniach
intenzity od maximalneho jasu 0 dB do minimalneho jasu 46 dB. Podnety maju
Standardni Goldmanovu velkost’ IIT (0,43%). Zadné podsvietenie polgule je nastavené
na 10 asb, ¢o odpoveda 3,2 cd/m?. Pre zachovanie vysokej presnosti merani by mal byt
umiesteny do Cistého prostredia, ktoré je mozné uplne zatemnit, aby na povrch polgule
nedopadalo rusivé okolité osvetlenie. Stimuly si prezentované po dobu 0,2 sekundy,
pricom S§tandardny reak¢ny cas pacienta je normalne nastaveny na 1,1 sekundy.
Pri vSetkych testoch sa neustale monitoruje reakény Cas pacienta a na zaklade neho
sa dynamicky upravuje rychlost’ prezentacie stimulov v rozmedzi od 0,1 sekundy

do 9,9 sekundy. [6, 7]
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Typy testov

Software M700 obsahuje niekol'ko preddefinovanych testovacich vzorov.
Medzi testy, ktoré ho odliSuju od inych perimetrov, patri napriklad test s blikajucim
podnetom, binokularny test pre Soférov a test dvojitého videnia. V standardnom rozsahu
30° sa obvykle vyuziva 100 testovacich bodov. V makularnej oblasti do 3° je hustota
koncentricky rozmiestnenych bodov zvySena, pre presnejsiu lokalizaciu defektov.
Perimeter poskytuje rozsiahlu diagnostiku zorného pola pacientov s moznostou

testovania az do 80°. [6, 7]

1) Test dvojitého videnia

Test dvojitého videnia je Specificky test perimetra Medmont M700, ktory dokaze
mapovat poruchy binokularneho videnia v roznych oblastiach zorného pol'a. Podnety
pri tomto teste su zobrazované niekol’ko sekund, aby mal pacient Cas sa rozhodnut
a zareagovat’ ¢i vidi podnet dvakrat alebo len raz. Ak vidi jeden podnet stlaci tlacidlo
pre odpovede raz, ak vidi dva podnety, tak ho stlaci dvakrat. Test takto mapuje 21 bodov

v zornom poli do priblizne 30° a vymedzi oblasti dvojitého videnia. [6]

2) Stredovy test

Stredovy test je zamerany na centralne pole do 30°. Pouziva sa ako skriningovy
test pre vstupné vySetrenie zorného pola. V kombinacii so stratégiou prahového

testovania je mozné odhalit’ a d’alej sledovat pripadné defekty v zornom poli. [6]

3) Test pre Soférov

Pri vedeni vozidla je dolezité mat normélny horizontalny rozsah zorného pola
a neporusené centralne zorné pole, aby Clovek vCas zareagoval na prekazky nachadzajiace
sa na boku alebo pred nim. Pri teste pre Soférov sa testuje najprv zorné pole
do 50°, ¢o predstavuje maximalny rozsah perimetra Medmont M700. Potom sa testovaci
vzor doCasne rozsiri az na 80° temporalne pomocou dvoch excentrickych fixacnych
bodov. Medmont je vybaveny aj binokularnym vodi¢skym testom, ktory je podobny
tomu monokularnemu, ale pacient je testovany binokularne a méze mat nasadenu

vlastnu korekciu. [6]
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4) Glaukoémovy test

Testovacie vzory pre glaukom su navrhnuté so zvySenou hustotou bodov
v paracentralnej oblasti v ramci 30°, ¢im sa zjednodusuje identifikacia paracentralnych
skotomov, ktoré su pre glaukom typické a mézu byt inymi vzormi prehliadnuté.
Body su strategicky rozlozené v sulade s priebehom nervovych vlakien na sietnici.
Testovaci vzor je celkovo posunuty k nazalnej strane, kde siaha az do 50° zorného pol'a
a testuje tu viac bodov nez na temporalnej strane. Toto rozlozenie zohladnuje Castejsi
vyskyt vypadkov na nazélnej strane zorného pol'a. Ak je zorné pole obmedzené na oblast’
makularneho videnia a testovanie mimo tuto oblast uz neposkytuje ziadne dalSie
diagnosticky relevantné informacie, je mozné pouzit makularny test v rozsahu 10°. Tento

test umoziiuje monitorovat zostatkové videnie v oblasti s vy$sim rozliSenim. [2, 6]

5) Neurologicky test

Neurologické poruchy spdsobuju roznorodé a charakteristické defekty zorného
pola, ktoré su uzko spojené s konkrétnym miestom poskodenia zrakovych drah
(vid’ kap. 2). Adekvatne zhodnotenie spominanych defektov zorného pola vyzaduje
komplexny testovaci vzor s hustym rozmiestnenim testovacich bodov v makule, slepej
Skvrne av centralnych Castiach zorného pol'a. Perimeter Medmont M700 disponuje
Specialnym  neurologickym  testom, ktory sluzi  krychlemu vyhodnoteniu.
Test vyhodnocuje zorné pole v rozsahu 50°, priCom sa nesustredi na oblasti obkolesené
bodmi s citlivost'ou 0 dB, ktoré uz boli otestované, a automaticky vyhodnoti celtl oblast
ako nevidenu. Test sa zameriava na iné, netestované oblasti, a tym sa upravuje a skracuje

doba testovania. [2, 6]
6) Test blikanim

Test s blikajicimi podnetmi je Specifickym testom perimetra Medmont M700,
ktory dokaze generovat' blikajice podnety. Intervaly medzi zapnutim a vypnutim
podnetov su rovnaké, meni sa len frekvencia blikania podnetu. V strede zorného pol'a
je frekvencia blikania najvyssia (18 Hz), a so zvacSujucou sa vzdialenost'ou od stredu
sa postupne znizuje. Test siaha az do 22° zorného pol'a, kde podnet blika s frekvenciou
6 Hz. Pacient reaguje len v pripade, ze vnima podnet ako blikajuci. Ak bod wvidi
ale nevnima blikanie, nemal by nan reagovat. Test kontroluje faloSne negativne reakcie
pomocou testovacich statickych bodov. Ak na ne pacient zareaguje zaznamena reakciu

a vyhodnoti ju ako falosne pozitivnu. [2, 6]
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4 Kvalita vySetrenia zorn€ho pola

Zakladné charakteristiky poskytuju prehl'ad o stave zorného pola. St uzito¢né na
objektivne hodnotenie a klasifikaciu zéavaznosti vypadkov, av neposlednom rade
su to parametre, ktoré sa porovnavaju pri vyhodnocovani zmien v Case. Vzhl'adom
na subjektivnu stranku vysetrenia dochadza vplyvom réznych faktorov k pacientovej
strate pozornosti alebo chybnym reakciam, ktoré vedu k nespolahlivym vysledkom
vySetrenia a je dolezité ich identifikovat. Perimetre zaznamenavaju niekol'ko
ukazovatelov kvality vySetrenia zorného pola, ktoré pomahaji identifikovat
spolahlivost’ vysledkov. Nedoveryhodné vysledky zorného pola sa mézu vyskytnat
z viacerych dovodov. Mdézu byt spdsobené nekonzistentnym spravanim pacienta
sposobenym unavou, efektom ucenia, rozptylenim, nepochopenim zadania testu alebo
snahou ovplyvnit vysledok. Pochybit modze aj vySetrujuci pri priprave pacienta
(nevhodna korekcia) a zadavani vstupnych informacii (vek, testované oko). Okrem toho
artefakty v zornom poli mézu pochadzat’ z prekazky, ktora brani vo videni. Prekazku
mozu predstavovat poklesnuté viecka alebo nespravne vycentrovana korek¢éna SoSovka.
VySetrujuci mdze znacne zvysit kvalitu vySetrenia nastavenim okolitych podmienok

a pouCenim pacienta. [2, 4, 8]

4.1 Zakladné charakteristiky vySetrenia

Indexy zorného pol'a poskytuju celkovy prehlad o zornom poli a predstavuju
Statistické parametre, ktoré zachytavaju informacie o celom zornom poli v jednom Ccisle
bez ohladu na lokalizaciu defektov. Tieto indexy modzu byt uzitocné v porovnavani
a sledovani vysledkov v Case. Pre tieto indexy su zname normativne hodnoty, ktoré vsak
mozu byt zavislé na nastaveni daného typu perimetra, a akykol'vek vykyv od tychto
hodndét moze byt ukazovatelom patologickych zmien v zornom poli. Dve zakladné
hodnoty su priemer a Standardnd odchylka celkovych defektov. Priemerna odchylka
prahovej citlivosti vSetkych meranym bodov v zornom poli od normélnej prahovej
citlivosti pre dany vek sa nazyva Mean defekt (MD). Normalny MD je priblizne
0 dB s odchylkou 2 dB. MD je kl'i¢ovym indexom pre sledovanie progresie poskodenia

zorného pol'a. Dal§im indexom popisujucim zorné pole je Mean sensitivity (MS), ktora
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je urcena priemerom prahovych citlivosti sietnice vo vSetkych meranych bodoch zorného
pola. MS vyjadruje priemerna vysku hill of vision (HoV), ktora s vekom fyziologicky
klesa. Niektoré oznaCenia indexov sa moézu liSit v zavislosti od vyrobcu perimetra,
rovnako ako normalne rozmedzia hodnét. Niz§ie budu opisané indexy zorného pola
Specifické pre perimeter Medmont M700, ktoré boli vyuzité pri Statistike
v experimentalnej Casti prace. Celkovy defekt a Pattern defekt si kalkulované sa zaklade
databazy pristroja, ktora obsahuje prahové hodnoty citlivosti normalnych o¢i v réznych

vekovych skupinach. [2, 4, 8, 9]
Celkovy (Overall) defekt (OD)

Celkovy defekt (OD) znaci priemerny rozdiel medzi HoV, ktord zodpoveda
vekovému normalu, a priemernou odchylkou HoV u pacienta. Ak je celkovy defekt
zaporny znamena to, ze citlivost v HoV u pacienta je mensia nez je vekovy normal.
Pre hodnotu OD z hl'adiska veku existuju rozhrania hodnot rozdelené podla zavaznosti,
ktoré sa uz mozu vyhodnotit ako porucha (do 45 rokov OD = -2,6 az -4,92,
pre 45 — 60 rokov OD =-2,8 az -6,10 a nad 60 rokov OD =-3,2 az -8,91). [6]

Pattern defekt (PD)

Index pattern defekt charakterizuje mieru priestorovej korelacie a stupen
zhlukovania odchylok v zornom poli aich zavaznost. Vyjadruje priemernu hodnotu
odchylky vjednom bode v HoV pacienta ajeho susednych bodov. Ak si vypadky
v zornom poli a odchylky HoV nédhodne rozmiestené hodnota PD bude mala. Za zavaznu

hodnotu sa povazuje PD = 7,5 a viac. [0]
AHoV a HoV3

Dalsimi indexami, ktoré sluzia k vyhodnoteniu vysledkov testov s AHoV a
HoV3. Index AHoV je linearne klesajuci parameter dB/10° a vyjadruje linearny pokles
citlivosti zorného pol'a na kazdych 10° vzdialenosti od stredu zorného pola. AHoV
v podstate urcuje sklon kopca videnia. Index HoV3 vyjadruje priemerni hodnotu

prahovej citlivosti 3° od stredu zorného pola. [6]
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4.2 Ukazovatele spolahlivosti

Pri vySetreni zorného pol'a perimeter zaznamenéava mieru spolahlivosti pacienta,
ktora je odvodena zo skuSok falosne pozitivnych a faloSne negativnych reakcii, ktoré
su zahrnuté do testovacej schémy. Pocas testovania je automaticky kontrolovana strata

fixacie, ktora tiez ovplyviiyje celkovu kvalitu vysledkov. [2, 9]
Strata fixacie

Monitorovanie strat fixacie v priebehu testu je dolezitym ukazovatelom
spoluprace pacienta. Perimeter testuje miesto slepej Skvrny s podnetom najvysSej
intenzity (0 dB), ktord mapuje niekolkokrat na zaciatku a v priebehu testu. Ak pacient
nefixuje na zIté fixacné svetlo a zareaguje na podnet stlaCenim tlaCidla, program
vyhodnoti reakciu ako stratu fixacie. Na konci vySetrenia program vyhodnoti stratu
fixacie percentualne a v pomere videnych a nevidenych podnetov. Strata fixacie, ktora
je vysSia nez 20 % sa hodnoti ako nizka spolahlivost' pacienta. Pozor treba davat
na zdanlivo nizku stratu fixacie u pacientov s rozsiahlymi skotomami v oblasti slepej
Skvrny (vid’ kap. 2.2 napr. temporalna hemianopia). Pacienti totiz nevidia podnety,
ktorymi sa testuje strata fixacie. Ich reakcie su vyhodnotené ako spravne, aj ked
v kone¢nom ddésledku mo6zu vykonavat rozsiahle pohyby ocami, ktoré vSak program

nevyhodnoti ako stratu fixacie. [2, 4, 8]
FaloSne pozitivne reakcie

Falosne pozitivne reakcie su Casté u trigger-happy pacientov. FaloSne pozitivne
odpovede sa zaznamenavaju vtedy, ked pacient reaguje, aj ked’ nie je prezentovany
ziadny podnet. Takito pacienti Casto nechdpu povahu testu, alebo chcu pozitivne
ovplyvnit’ vysledok. Na identifik4ciu falosne pozitivnych reakcii pristroj vykona vSetky
kroky ako pri norméalnej prezentacii podnetu, ale ziadny svetelny podnet neukaze. Tym,
Ze sa naru$i rytmus testovania prestavkou, pocas ktorej nie je prezentovany ziadny
podnet, program odhali Ci pacient len stereotypne neklika tlacidlo na reakcie. Ak pacient
zareaguje, ide o faloSne pozitivnu odpoved’. Miera falosne pozitivnych reakcii sa vypocita
ako pomer faloSne pozitivnych reakcii k celkovému poctu skaSobnych podnetov.
Vysledky vySetrenia s velkym poctom falosne pozitivnych reakcii vykazuji abnormalne
vysoké hodnoty prahovej citlivosti ato mdze viest k podhodnoteniu rozsahu a hibky

defektov v zornom poli. [4, 6, 8]
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Falosne negativne reakcie

Program perimetra zaznamena faloSne negativnu reakciu, ked pacient
nezaregistruje podnet v oblasti, v ktorej uz predtym v priebehu vySetrenia podnet videl.
Pocet faloSne negativnych odpovedi sa ziskava opakovanym testovanim miesta
s podnetom s nadprahovou intenzitou. Falo§ne negativne reakcie su vo vysledku
vyjadrené pomerom videnych a nevidenych testovacich podnetov, ale aj percentualne.
Pri pokroc¢ilom poskodeni zorného pol'a je interpretacia faloSne negativnych reakcii
komplikovana a percento falosne negativnych reakcii moze dosiahnut’ az 50 %. FaloSne
negativne reakcie odhalia Unavu, stratu pozornosti a pripadne stratu fixacie pocas

testovania. [4, 6, 8]
Spol’ahlivost’ testu

Spolahlivost testu poskytuje suhrnné informacie o spolupraci pacienta v priebehu
vySetrenia. Spolahlivost’ testu je pocitana ako pomer faloSne pozitivnych a negativnych
reakcii k celkovému poctu prezentovanych pozitivnych a negativnych skuSobnych

podnetov, pricom miera reakcii by obvykle nemala presiahnut’ 15 %. [8]

4.3 Faktory ovplyvnujuce kvalitu vySetrenia

Existuje mnozstvo faktorov, ktoré mézu ovplyvnit’ kvalitu vysledkov vySetrenia
zorného pola. Pri vyhodnocovani zorného pola je dolezité rozlisit realne a zdanlivé
vypadky, ktoré mozu byt nésledkom prekazky pred okom, nedostatoCnej spoluprace
pacienta alebo inych vonkajsich faktorov. Napriklad nespravna poloha pacienta moze
viest k nespravnej fixacii a v spojeni s predradenou korekénou Sosovkou ku vzniku
artefaktov v zornom poli. Relativne novl prekazku predstavovala nutnost nasadenej
ochrany dychacich ciest, ktora sa stala suCast'ou vySetrenia zorného pola pocas pandémie

a je d’alej rozoberana v experimentalnej Casti prace. [2, 8]
Efekt ucenia

Nedosledné spravanie zo strany pacienta moze ovplyvnit kvalitu vySetrenia,
a to napriklad nepochopenim testovania, strachom z vysledku, nepohodou a tnavou.
Pri opakovanom testovani sa u pacienta sa moze prejavit efekt uCenia, to znamena,

ze pri prvom vySetreni mozu byt zaznamenané vypadky a pokles citlivosti v zornom poli,



ktoré sa pri opakovanom testovani nepreukazu. Pri¢inou tohto efektu modze byt fakt,
Ze pacienti Casto nie uplne rozumeji podstate testu a vahaju, ¢i maju stlacit’ tlacidlo,
ked vidia slabé podnety v blizkosti prahu citlivosti. Kvoéli vplyvu tohto efektu
by sa v niektorych pripadoch mali za déveryhodné povazovat vysledky z opakovaného
tretieho vySetrenia, pri ktorom je predpoklad, ze pacient sa oboznamil s testom a zvladne

ho spolahlivo dokoncit. [2, 8, 17]
Fatigue efekt

Testy zorného pol'a vyzaduju plné sustredenie a pozornost pacienta. Vzhl'adom
na ¢asovu narocnost’ niektorych testov sa modze stat, ze sa na pacienta dostavi fatigue
efekt, inymi slovami unavi sa a jeho odpovede mozu byt menej presné. VySetrenie
: . o , : . , o ; .
je mozné prerusit’ prestavkou, pacient moze zmurkat’, zavriet oci a v pripade suchého oka
samoézu pred vySetrenim pouzit’ zvlhcujuce kvapky. Prinosnejsie je vSak nahradit’ zdlhavé
testovacie prahové stratégie, ktoré mozu trvat’ az 20 minuat, krat§imi nadprahovymi,

aby sa znizila testovacia doba. [2, 8]
Trigger happy pacient

Niektori pacienti sa snazia vedome alebo nevedome pozitivne ovplyvnit vysledok
testu zorného pola (napr. v pripade ak je ohrozena ich schopnost’ viest vozidlo alebo
ak sa obavaju zlej diagnozy). Takito pacienti sa nazyvaju trigger happy pacienti,
ktori stlacaju tlacidlo na reakcie, aj ked’ podnet nevidia. PoCas vySetrenia je dolezité
pozorne sledovat’ faloSne pozitivne reakcie, ktoré pomahaju odhalit’ trigger happy
pacientov. Vo vysledku bude mat zorné pole nadpriemerne vysoké hodnoty citlivosti

a pripadné vypadky nebudu vobec zachytené. [8, 9, 17]
Prekazky v zornom poli

Ak pacient potrebuje pri testovani korekénu SoSovku, mala by byt spravne
usadena v drziaku ¢o najblizSie pri oku a pacient by mal mat’ hlavu a ¢elo v opierke
tak, aby SoSovka bola vycentrovana na stred oka. V inom pripade mdze okraj drziaku
a SoSovka predstavovat’ prekazku, ktorda moze nepriaznivo ovplyvnit’ testovanie zorného
pola. Ak okraj skuSobnej SoSovky brani v zornom poli pacienta, vysledky budu
vykazovat absolutne defekty v periférii. Ak SoSovka nie je spravne vycentrovana,
dochadza typicky k polkruhovému zzeniu v periférii, co moze pripominat’ arkuatny typ

skotomu (vid kap. 2.2). [2, 9, 16]
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Crty tvare

Pri vySetreni je dolezité sledovat tiez Struktury tvare pacienta. Vyrazny nos,
vystupujice nadocnicové obluky, dlhé mihalnice mézu prirodzene obmedzovat zorné
pole, o modze viest knespravne) interpretacii vysledkov. V takomto pripade
sa odporaca mierne otocit' alebo naklonit' hlavu pacienta, aby sa minimalizoval zasah
Casti tvare do zorného pola. Ptéza a poklesnuta koza vieCok (dermatochaldza) mozu
prekazat’ pri testovani podnetov v hornej Casti zorného pol'a. Aby sa zabranilo artefaktom
spdsobenym ptdzou, je mozné pouzit’ pasku na zdvihnutie viecka. Treba vSak dbat na to,

aby pacient mohol vol'ne zmurkat’. [2, 9, 17]
Vel’kost’ zrenice

Zrenica riadi mnozstvo svetla vstupujuceho do oka a ak je prili§ uzka, celkova
citlivost’ na svetelné stimuly sa znizi, ¢o vo vysledku vedie k faloSnému poklesu prahove;
citlivosti v zornom poli. Jej velkost’ je nutné zohl'adnit' pri porovnavani vysledkov.
Aby boli vysledky doveryhodné musi mat’ zrenica priemer asponi 3 mm. Perimetrické
vySetrenie by malo prebiehat’ v zatemnenej miestnosti, ¢im sa predchadza problémom

so zuzZenim zrenice. [2]
Respirator a rusko

Tvarové masky, ktoré su primarne urCené na ochranu dychacich ciest,
mozu predstavovat’ prekazku pri vySetreni zorného pol'a, najma ak st nasadené nespravne
alebo svojim tvarom zasahuju do testovanej oblasti. Respiratory so Sirokymi alebo
nespravne prispdsobenymi okrajmi moézu branit v periférnom videni. U pacientov,
ktori potrebuju pri vySetreni predradenu korekciu, méze vydychovany vzduch cez horny
okraj masky spOsobit’ zahmlievanie korekcnej SoSovky. Hoci nejde o priamu prekazku
v zornom poli, zachytavanie kondenzatu na Sosovke ovplyviuyje citlivost' v zornom poli.
Respiratory st vyrabané z niekolkych vrstiev syntetického textilu asu vybavené
tesniacimi pasmi v oblasti nosa, ktoré zabezpeCuju spravne vytvarovanie a pevné
prilnutie. Nasadeny respirator, najmd ak nie je dobre prisposobeny, spdsobuje
nepohodlie, o moze ovplyvnit celkové sustredenie a pozornost pacienta.
V experimentalnej Casti prace bolo skiimané, ¢i pouzitie naplasti v oblasti korela nosa
ovplyviiuje kvalitu vysledkov vySetrenia s respiratorom (vid dalej kap. 5).
[10, 11, 14, 21]



5 Vplyv respiratora na vySetrenie zorného pol'a

Experimentalna ¢ast’ bola zamerana na neziaduci vplyv nasadeného respiratora
pri vySetreni zorného pola. Dostupné §tudie [ 1, 2] poukézali na vznik artefaktov v zornom
poli u pacientov socnou hypertenziou a glaukdbmom, s nespravne nasadenym
respiratorom v priebehu vysetrenia. Vznik artefaktov bol spdsobeny zarosenim korekcnej
SoSovky pred vySetrovanym okom. Dalej uvadzali zredukovanie tychto artefaktov

a zlepSenie spol'ahlivosti testu po prilepeni respiratora naplastou ku koreiiu nosa.

v ot v

zorného pola s predradenym korekénou SoSovkou prostrednictvom automatizovaného
statického perimetra Medmont M700 (Medmont Pty Ltd, Camberwell, Australia).
Merania prebiehali dvakrat, raz so spravne nasadenym respiratorom a druhykrat
s respiratorom prilepenym naplastou v oblasti korefia nosa, aby sa zabranilo priechodu
vydychovaného vzduchu. Skumané boli pripadné faloSné vypadky zorného pola
sposobené zarosenim korekéného skla. Bolo predpokladané, ze nasadeny respirator
zapricini vznik falo$nych vypadkov v zornom poli a v dosledku zarosenia korekcnej
SoSovky sa v priebehu vySetrenia znizi spol'ahlivost’ testu. Druhym cielom bolo zistit,
¢i nalepenie respiratora naplastou v oblasti korefia nosa zamedzi pripadnému zaroseniu

skla a tym aj zlepSeniu vysledkov.

5.1 Metodika a subor probandov

Na vyskume sa zicastnilo 30 I'udi (6 muzov a 24 zien) s priemernym vekom
21,7 rokov a smerodajnou odchylkou 1,47 roku. Pred meranim boli u¢astnici oboznament
o postupe a pripadnych rizikach vyskumu. Kazdy ucastnik po oboznameni podpisal
informovany suhlas v sulade s Helsinskou deklaraciou podla Svetovej lekarske;
asociacie. Vyskum prebiehal v laboratériu katedry optiky na Prirodovedeckej fakulte.
Casova naroénost vyskumu pre probandov bola 20 min na jedno meranie. Meranie
prebiehalo dvakrat v ¢asovom rozpéti jedného tyzdna, pricom sa vzdy dodrzal ¢as a doba

dia kedy sa test uskutoc¢nil. Merané bolo zorné pole vzdy len pravého oka.

(98]
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Pri  testovani bol pouzity glaukémovy test sFast treshold stratégiou
na automatickom perimetri Medmont M700. Priemerny ¢as vykonu testu bol 6 min 37 s.
Pri prvom merani mali probandi nasadeny respirator apri druhom merani
bol respirator prilepeny ku korefiu nosa naplastou. Pouzita naplast’ bola hypoalergénna
transparentnd a vyrobend z transparentného porézneho materialu s polyakrylatovym
lepidlom. Bezne sa pouziva pri upevneni obvédzov a kanyl v zdravotnictve. Pri merani
bol pouzity respirator GPP2 s triedou ochrany FFP2 NR bez ventilu (General Public s.t.0.,
Karlovy Vary, Ceska republika). Respirator mal jednu univerzalnu velkost. Probandi boli
pouceni ako si spravne nasadit’ a utesnit’ respirator podl'a pokynov vyrobcu. Pri prvom
merani dostali novy neposkodeny respirator, pred nasadenim sa vytvarovala nosova
svorka, aby spravne sadla na korefi nosa a aby respirator neodstaval. Mal by tesne
doliehat k tvari hlavne v oblasti nosa a brady, k upevneniu sluzia elastické popruhy, ktoré
by mali byt umiestnené za uSami. Podl'a pokynov vyrobcu je doba pouzitia
jednorazovych respiratorov zvycajne od 3 do 8 hodin. Vzhl'adom k tomu, Ze probandi
mali nasadeny respirator len priblizne 10 minut, bol uschovany v hygienickom obale

a pouzity opakovane pri druhom merani.

Pri merani mali probandi pred okom predradenu korekénu SoSovku s vlastnou
korekciou na dial’ku, pri emetropickych ociach bola predradena plan SoSovka. U ziadneho
s probandov nebola potrebna adicia na blizko. Pred meranim boli do programu perimetra
vyplnené udaje o veku a stavajucej korekcii probandov, d’alej im bol predstaveny priebeh
testu. Ich ulohou bolo sledovanie fixacnej znacky a vnimanie periférnych svetelnych
podnetov zobrazovanych v ramci zvolenej testovacej stratégie. PoCas vySetrenia mali
v ruke tlacidlo, prostrednictvom ktorého reagovali pri zaznamenani svetelného podnetu.
Bradu a ¢elo mali opreté v plastovej opierke perimetra. Merané bolo vzdy len jedno oko
a nevySetrované oko bolo prekryté klapkou. Pred vySetrovanym okom bolo v dostato¢nej
vzdialenosti umiestnené korek¢éné sklo v drziaku, ktory bol sucastou perimetra. Poradie

dvoch merani bolo ndhodné.
1. Meranie s nasadenym respiratorom

Probandovi bol prideleny respirator, ktory si nasadil podl'a pokynov. Meranie
prebiehalo v zatemnenej miestnosti. Pred spustenim testu bol pacient skontrolovany,
vzhl'adom v tomu, Ze respirator sa mohol pri opreti brady v opierke pristroja posunat

od tvare. Sledované bolo aj korek¢né sklo, aby sa zistilo ¢i dochadza k jeho zaroseniu



pri vydychovani vzduchu cez horny okraj volne nasadeného raska. Do vySetrenia

sa nevstupovalo ani sa nejako neprerusovalo.
2. Meranie s nasadenym respiratorom prilepenym naplast'ou

Druhé meranie prebehlo po tyzdni, priblizne v rovnakom cCase dna. Respirator
z prvého merania bol pouzity opakovane. Pri druhom merani bol postup rovnaky.
Proband si nasadil respirator, stym rozdielom, Zze respirator bol prilepeny
ku koreniu nosa priblizne 2 cm az 2,5 cm dlhym kaskom naplasti do takej vysky,
aby naplast’ samotna neprekéazala probandovi (vid obr. 11). Merané bolo rovnakeé
oko ako pri prvom merani. Typ pouzitého testu a ostatné podmienky v laboratoriu

ostali bez zmeny.

Obr. 11 Respirator prilepeny naplastou ku koretiu nosa

5.2 Analyza dat

Data suhrne charakterizujiice spol'ahlivost’ vySetrenia zorného pol'a (strata fixacie,
faloSne pozitivne a negativne reakcie, spolahlivost celého testu), d’alej suhrnné
charakteristiky zorného pol'a (celkovy defekt (OD), pattern defekt (PD), charakteristiky

HoV) a ¢as boli medzi meranim s naplastou a bez néplasti parovo porovnavané vhodnym

35



Statistickym testom, vid’ nizSie. Hill of vision bola popisana pomocou citlivosti

vo vzdialenosti 3° od stredu zorného pol'a (HoV3) a zmenou citlivosti (AHoV) na 10°.

Analyza citlivosti jednotlivych bodov zorného pol'a u figurantov bola
podrobnejsia. Testovaci vzor, ktory bol pouzity pri merani, obsahoval 103 testovanych
bodov, 52 v hornej a 51 v dolnej polovici. U kazdého figuranta bola spocitana zmena
v danom bode, medzi meranim len s respiratorom a respiratorom s naplastou. Dalej
bol spocitany priemerny rozdiel v jednom bode pre celé zorné pole a samostatne pre horni
a dolnu polovicu zorného pola. Nasledne bola testovana odlisnost’ tychto rozdielov

od nuly.

Data boli suhrne reprezentované priemernymi hodnotami a smerodajnymi
odchylkami, pripadne tiez medianom a 1. a 3. kvartilom. Normalita dat bola hodnotena
Shapiro-Wilkovym testom. Pre parové porovnania dat bol vyuzity parovy t-test (v pripade
normalne rozdelenych dat) alebo Wicoxonov parovy neparametricky test (v ostatnych
pripadoch). Odchylka priemeru normalnych dat od nuly bola hodnotena jednovyberovym

t-testom.

Vsetky testy sa vykonavali na hladine vyznamnosti 0,05. V texte su tiez uvedené
medzné hladiny vyznamnosti p, pri ktorych by prave doslo k zamietnutiu testovane]
hypotézy. Statistické testy boli vykonané v programe STATISTICA 13.4 (TIBCO
Software Inc., Palo Alto, CA, USA), dopliiujuce vypocty v programe MS Excel 2016
(Remond, WA, USA).

5.3 Vysledky

Charakteristiky vySetrenia a sihrnné charakteristiky zorného pol’a

Priemerné hodnoty, smerodajné odchylky, mediany a kvartily nameranych dat
su uvedené v tab. 1 (pre meranie s respiratorom bez naplasti) a v tab. 2 (pre meranie
s respiratorom s naplast'ou). Hodnoty v tabul'kach pre oba respiratory si porovnatelné,
len s miernymi rozdielmi v priemernych hodnotach a §tandardnych odchylkach. Patrny
je drobny narast faloSne pozitivnych a negativnych reakcii pri respiratore s naplastou.
Statistické porovnanie dat vSak nezistilo Ziadne signifikantné odchylky medzi

jednotlivymi parametrami. Wilcoxonov parovy test: strata fixacie p = 0,95, falosne



pozitivne reakcie p = 0,55, falosne negativne reakcie p = 0,41, spolahlivost testu p = 0,42,
pre HoV3 p = 0,56; parovy t-test: celkovy defekt p = 0,28, pattern defekt p = 0,53,
AHoV p = 0,70, doba trvania testov p = 0,79. Ked'ze rozdiely vSeobecnych parametrov
charakterizujucich zorné pole boli nesignifikantné, v d'alSej analyze sa podrobne

porovnavali jednotlivé body citlivosti v zornom poli.

Tab. 1 Priememé hodnoty a smerodajné odchylky (SD), median, 1. a 3. kvartil parametrov

vySetrenia s nasadenym respiratorom

Doba
Strata  Falosne  Falo$ne  Spolahlivost AHoV HoV3 i
OD PD merania
fixacie pozitivne negativne testu (dB/10°) (dB) .
(min)
0,09 0,029 0,019 8,2 1,1 2,54 2,17 26,97 6,65
0,10 0,048 0,040 1,8 1,1 0,48 0,59 1,24 0,53
8,25 0 0 9 0,87 2,48 2,20 26,55 6,67
0,81 0 0 7 037 2,24 1,85 25,93 6,26
12,38 4,30 0 9 2,06 2,79 2,58 27,85 6,96

Tab. 2 Priemerné hodnoty a smerodajné odchylky (SD), median, 1. a 3. kvartil, parametrov

vySetrenia s nasadenym respiratorom s naplastou

Doba
Strata  Falosne  Falo$ne  Spolahlivost AHoV HoV3
OD PD merania
fixdcie pozitivne negativne testu (dB/10°) (dB) .
(min)
0,09 0,034 0,025 8,0 1,3 2,59 2,12 27,08 6,63
0,10 0,042 0,044 1,6 1,0 0,47 0,60 1,16 0,59
5,72 1,85 0 8 1,07 2,55 2,15 26,65 6,57
3,70 0 0 7 0,62 222 1,75 26,23 6,23
12,59 6,55 5,36 9 2,05 297 2,58 28,15 7,04



Porovnanie rozdielov v jednotlivych bodoch zorného pol’a

Tab. 3 Priememé rozdiely a smerodajné odchylky (SD) meranych bodov v celom zornom poli
a v jeho jednotlivych poloviciach, prepocitané na jeden bod, kladna hodnota znamena vacésiu

citlivost’ v pripade respiratora s naplastou

Celé Horn4 polovica Dolna polovica
103 52 51

0,20 0,21 0,19

0,89 1,07 0,93

Tabul'ka 3 obsahuje pocCet meranych bodov v zornom poli, ktoré boli
porovnavané. Tabul'ka udava priemerné rozdiely na jeden bod a ich smerodajné odchylky
(SD) vzhladom k celému zornému polu, jeho hornej adolnej polovici. Vysledky
su vo vSetkych pripadoch kladné, tj. citlivost’ s respiratorom s naplastou bola mierne
vys$sia. Priklady zornych poli vySetrenych s 1 bez pouzitia naplasti st uvedené na obr. 12
aobr. 13. Na obr. 12 su pri vySetreni bez naplasti v zornom poli viditelné oblasti
so znizenou citlivostou. Strata fixacie bola az 45 %, ¢o mohlo byt’ spésobené samotnym
respiratorom alebo inym faktorom (napr. nesustredenim). Kvoli vysokému poctu falosne
negativnych (15 %) a falosne pozitivnych reakcii (7 %) bola celkova spol'ahlivost’ testu
slaba. Pri opakovanom merani s naplastou bol vysledok testu spol'ahlivejsi a v zornom
poli sa nenachéadzali miesta so znizenou citlivost'ou, klesol aj pocet falo§ne pozitivnych
reakcii. Na obr. 13. je vidiet’ pokles citlivosti v dolnej nazalnej Casti zorného pol'a pri
merani s naplastou. Pri merani s respiratorom bola na rovnakom mieste v zornom poli
citlivost’ znizena az na 0 dB, ¢o by sa pri vizudlnom hodnoteni mohlo javit ako skotom.
Avsak priemerné rozdiely na jeden merany bod podla Statistickej analyzy,
jednovyberovy t-test: p = 0,23 pre bod v celom zornom poli, p = 0,29 pre horny meridian

ap = 0,27 pre dolny meridian, nie st vyznamne odlisné od 0.
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oD: -0,65

PD: 2,84

SF: Disabled

CA: No local defects

Hill OF Vision
Slope: 2,1 dBH0d
3d Level: 25,0 dB

Hill Of Vision
PD: 2,98 Slope: 2,1 dBM0d
SF: Disabled 3d Level : 26,0 dB
CA: Ho local defects

Obr. 12 Farebna mapa citlivosti zorného pol'a — difuzne znizenie citlivosti v zornom poli,

vysledok bez naplasti (hore) a s naplastou (dole), Fast treshold glaukomovy test
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Hill OF Vision
Slope: 1,7 dBH0d
8 IdLevel: 258 dB
CA: No local defects

Lvi: 0,0 dB
Ring: 46 d
Ang: 163d

Hill Of Vision

: 2,914 Slope: 1,4 dBM0d
SF: Disabled 3d Level: 26,2 dB
CA: No local defects

Obr. 13 Farebna mapa citlivosti zorného pol'a — vyrazné nazalne zniZenie citlivosti v zornom

poli, vysledok bez naplasti (hore) a s naplastou (dole), Fast treshold glaukémovy test
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5.4 Diskusia

V suvislosti s koronavirusovou pandémiou COVID-19 sa objavila nutnost
nosenia ochrany hornych dychacich ciest, ktora bola v niektorych pripadoch doporucena,
inokedy priamo nariadena Staitom. Vyznam mala najmd v miestach so zvySenou
koncentraciou osob, ako su zdravotnicke zariadenia. Toto sa premietlo i do vySetrovania
zorného pola, pri ktorom bolo nutné pouzitie prislusnej ochrany, ktora nie vzdy dobre
tesnila. Tato situacia sa Casto rieSila napriklad pouzitim fixaCnej naplasti. V pripade
netesnenia v§ak mohlo dochadzat’ napriklad k zaroseniu korekcie a zhorSeniu vysledkov.

Nepresnosti vo vysledkoch mohli nastat” aj kvoli posunutiu okraja masky od tvare.

Hlavnym cielom naSej §tadie bolo zistit, ¢i pouzitie fixacnej naplasti v oblasti
nosa pri nasadenom respiratore ovplyvni jednak priebeh a spolahlivost vySetrenia
zorného pola, jednak jeho klicové charakteristiky a citlivost’ v jednotlivych bodoch.
Namerané data nepreukazali, ze by sa v akomkol'vek sledovanom parametri oba pristupy
merania Statisticky vyznamne li§ili. V pripade porovnavania rozdielov v jednotlivych
bodoch zorného pol'a sme taktiez §tatisticky nezaznamenali vyznamny rozdiel. VSetky
rozdiely boli kladné, to znamend, ze citlivost v zornom poli bola vysSia pri pouziti

respiratora s naplastou.

Predchadzajuce studie, zaoberajice sa touto problematikou vSak zistili,
ze nasadenie ochrany dychacich ciest moze spdsobit’ chyby vo vysledkoch vysetrenia
zorného pola. V sérii kazuistik v stadii [11] bolo demonsStrované ako nasadené
chirurgické rusko moze spdsobit chyby vo vysledkoch vySetrenia zorného pola
u pacientov s podozrenim na glaukém a glakomovych pacientov, v ddsledku
zahmlievania skaSobnej Sosovky. Vysledky a spol'ahlivost’ testov sa u 4 zo 6 pacientov
zlepsila po prilepeni raska naplastou ku korefiu nosa. AvSak v porovnani so zdravymi
mladymi ucastnikmi, ktori sa zucastnili v naSej Stadii, pacienti s glaukémom
mohli  vykazovat premenlivej§iu  prahova citlivost aich odpovede mohli
byt nekonzistentnejSie. Taktiez typ pouzitého ochranného ruska, ktoré mali pacienti
nasadené sa liSil od respiratora pouzitého v nasej Studii v utesfiovacom mechanizme
pri koreni nosa. Aby sa zabranilo zahmlievaniu korekénej SoSovky vydychovanym
vzduchom, v stadii [12] tiez odporucaju prelepit tvarovu masku naplastou ku korefiu
nosa, v §tadii [ 13] pouzili 2 masky na tvar alebo d’alSou moznostou je pouzit’ chirurgické

rusko s viazanim za hlavou, ako v studii [14].
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V studii [10] porovnavali zorné pole mladého zdravého pacienta s nespravne
nasadenym chirurgickych raskom, a spravne nasadenym ruSkom. Vysledkom bolo,
ze zle priliehajuce ochranné rusko predstavovalo pri¢inu vzniku artefaktov v zornom poli,
ktoré napodobiiovali patologické zrakové defekty v zornom poli. Stadia [10] dosla
k zaveru, ze zahmlievanie alebo zlé nasadenie ochrany tvare ovplyviiuje vySetrenie
zorného pol'a u mladych aj starych l'udi, ako aj u zdravych a chorych pacientov. DoterajSie
studie potvrdili vplyv nasadeného ruska pri vySetreni zorného pol'a a zlepSenie vysledkov
po prilepeni raska [10, 11], iSlo vSak len o kazuistiky a vysledky vySetreni porovnavali
hlavne vizualne. V tychto studiach chybala Statistickd analyza ako aj detailnejSie
porovnanie jednotlivych charakteristik vySetrenia zorného pol'a. Vo vysledkoch nasej
Stadie sme signifikantny rozdiel medzi dvoma pristupmi s nasadenym respiratorom
a respiratorom s naplastou nepreukazali. Vybrané vysledky vySetrenia zorného pola
na obr. 12 aobr. 13 miesta obsahuju miesta znizenou citlivostou. Nie je vylucené,
ze v danom mieste v oblasti nosa prekdzal prave respirator av pripade vizualneho
porovnavania takychto vysledkov by sa dalo tvrdit’, Ze po prilepeni naplastou sa vysledok

zlepsil.

Kedze pocas pandémie COVID-19 ochrana dychacich ciest prestavovala novy
nepriaznivy faktor pri vySetreni zorného pola, vpraxi by idedlne vySetrujici
mal informovat pacienta o vyzname spravne nasadencho respiratora pred zaCatim testu.
ZabezpeCenie respiratora s vyuzitim odporaCanych technik by mohlo zabranit
zahmlievaniu alebo jeho posunutiu. V sucasnosti uz nie je nutnost nosit respirator,
atak sa vpraxi stymto obmedzenim v ramci vySetrenia zorného pola

uz viac nestretavame.
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Zaver

Cielom prace bolo zistit' vplyv respiratora na vySetrenie zorného pol'a. Praca
sa sklada z teoretickej aexperimentalnej Casti. Teoretickd Cast bola rozdelena
do 4 kapitol. Prva kapitola obsahovala popis zorného pola vratane rozlozenia svetelnej
citlivosti na sietnici oka. V druhej kapitole boli rozobraté poruchy zorného pola
a jednotlivé typy vypadkov v zornom poli. V kapitole boli d’alej popisané vybrané ocné
ochorenia, ktoré spdsobuju $pecifické vypadky v zornom poli. Taziskom prace bola tretia
kapitola, ktora sa zaoberala vySetrenim zorného pola so zameranim na staticka
perimetriu. Kapitola obsahovala blizsi popis pristroja Medmont M700 a Specifikacie jeho
jednotlivych testov. Popisané boli tiez orientacné metddy vySetrenia a kineticka
perimetria. Stvrta kapitola pojednavala o kvalite vySetrenia a boli v nej popisané sthrnné
charakteristiky opisujuce vySetrenie zorného pola ajeho spol'ahlivost. V kapitole
boli tiez popisané faktory ovplyviujuce kvalitu vySetrenia zorného pola, a to jednak
spravanie pacienta, ale aj vonkajsie faktory a prekazky pri vySetreni. V experimentalnej
Casti prace bol skimany vplyv nasadeného respiratora pri vySetreni zorného pola.
V metodike experimentu su opisané dve merania na pristroji Medmont M700, prvé
s nasadenym respiratorom a druhé meranie s respiratorom prilepenym néaplastou v oblasti
korernia nosa. Ciel'om dvoch merani bolo zistit, ¢i pouzitie fixacnej naplasti v oblasti nosa
pri nasadenom respiratore ovplyvni priebeh a spol'ahlivost’ vySetrenia zorného pola.
Vo vysledkoch sa §tatistickou analyzou porovnavali jednotlivé charakteristiky vySetrenia

a suhrnné charakteristiky zorného pola.

Tento vyskum vychadzal zobdobia celosvetovej pandémie COVID-19,
kedy vznikali nové nariadenia tykajuce sa ochrany zdravia a potreby nosit ochranu
dychacich ciest. Zle priliehajuce tvarové masky mohli predstavovat’ novy neziaduci
faktor ovplyviujuci jednak kvalitu a spolahlivost’ vySetrenia, ale aj pohodlie pacienta.
Uprava respiratora prilepenim naplasti mohla pomdct predchadzat’ pohybu respiratora
a zabranit' zahmlievaniu. Av§ak vysledky Statistickej analyzy nasho vyskumu nepotvrdili

vyznamny vplyv respiratora na vySetrenie zorného pola.
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