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VZDÁLENÁ NASÁLNÍ ČÁST ZORNÉHO 
POLE – ČÁST II. PŘÍSPĚVEK K VČASNÉ 
DIAGNOSTICE GLAUKOMU

SOUHRN
Cíl: Cílem této studie bylo ověřit možné změny konvenčně nediagnostikované nasální části zorného pole u pacientů s diagnózou včasného primárního 
glaukomu s otevřeným úhlem (PGOÚ) s vysokou tenzí. 
Materiál a metody: Vyšetření vzdálené nasální části zorného pole bylo provedeno u 30 nemocných (60 očí) s počínajícím PGOÚ (preperimetrické 
stadium změn). Soubor tvořilo 16 žen (průměrného věku 46,5 let) a 14 mužů (průměrného věku 44,7 let). U všech očí bylo zjištěno glaukomovým pro-
gramem (rychlý prahový program v rozsahu 50 stupňů nasálně a 22 stupňů temporálně) přístrojem Medmont M700 fyziologické zorné pole. Zraková 
ostrost byla 1,0 s případnou korekcí menší nebo rovnou ±3 dioptrie, a kromě glaukomového onemocnění neměli jinou oční vadu. Zorné pole bylo 
následně vyšetřeno stejným přístrojem posunutím fixačního bodu o 40 stupňů temporálně (prostorově adaptabilní program) a současným otočením 
hlavy o 10 stupňů nasálně. Celkem bylo zahrnuto 89 vyšetřovacích bodů s použitím flicker podnětů a rozsahem 0–120 stupňů nasálně.
Výsledky: U všech očí byla zjištěna deprese vzdálené periferie nasální části zorného pole v rozsahu od 50 do 95 stupňů, při normální zorném poli 
vyšetřeným glaukomovým programem.
Závěr: Při normálním zorném poli vyšetřeném rychlým prahovým glaukomovým programem byly u všech nemocných PGOÚ zjištěny změny v distální 
části nasální periferie zorného pole.
Klíčová slova: včasná diagnostika glaukomu, vzdálená nasální část zorné pole, chronický prostý glaukom

SUMMARY
FAR NASAL PART OF THE FIELD OF VISION – PART II. CONTRIBUTION TO THE EARLY 
DIAGNOSIS OF GLAUCOMA
Aim: The aim of this study was to examine possible changes in the conventionally undiagnosed nasal visual field in patients diagnosed with early 
primary open angle glaucoma.
Material and Methods: Examination of the far nasal part of the visual field was performed in 30 patients (60 eyes) with early stage of primary open 
angle glaucoma (preperimetric stage of changes). The cohort consisted of 16 women (mean age 46.5 years) and 14 men (mean age 44.7 years). In all 
eyes, the glaucoma program (rapid threshold program of 50 degrees nasally and 22 degrees temporally) was performed with the Medmont M700 
instrument to determine the physiological visual field. Visual acuity was 1.0 with a possible correction less than or equal to ±3 diopters and they had 
no other ocular defect except glaucoma disease. The visual field was subsequently examined with the same instrument by moving the fixation point 
40 degrees temporally (spatially adaptive program) and simultaneously turning the head 10 degrees nasally. A total of 89 examination points were 
included using flicker stimuli and a range of 0–120 degrees nasally.
Results: The far nasal limit of the visual field reached 100° in 13.33% of eyes, 105° in 20% of eyes and up to 110° in 66.67% of eyes.
Conclusion: In all eyes, depression of the distal periphery of the nasal part of the visual field was found to range from 50 to 95 degrees, with a normal 
visual field examined by the glaucoma program.
Key words: early diagnosis of glaucoma, far nasal visual field, primary open angle glaucoma
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ÚVOD

Glaukom je progresivní onemocnění, u  kterého hraje 
pro zachování zrakových funkcí časná diagnostika zásad-
ní roli. Vzhledem k asymptomatické povaze glaukomu je 
včasné odhalení onemocnění před jeho závažnými stádii 
náročné a  počet diagnostikovaných pacientů s  glauko-
mem je nižší, než počet nediagnostikovaných pacientů 
[1,2]. Bylo prokázáno, že u glaukomu nejdříve odumírají 
gangliové buňky sítnice (převážně magnocelulární) [3–
7], poté jejich axony umístěné retrolaminárně a následně 
prelaminárně [8–11].

K  diagnostice těchto změn nejdéle slouží statická 
automatická perimetrie [10]. Kromě vyšetření zorného 
pole se v současné době používají diagnostické metody 
především na zjištění změn ve vrstvě nervových vláken 
a  komplexu gangliových buněk, současně se stanove-
ním výše nitroočního tlaku. V posledních letech přinesla 
do oblasti glaukomu nové možnosti také optická kohe-
renční tomografie (OCT) a optická koherenční tomogra-
fie-angiografie (OCT-A) [11]. K  ověření časného stadia 
glaukomu nejsou tyto metody vždy optimálně využívá-
ny. I při včasném diagnostickém úsilí je značná část pa-
cientů s  glaukomem odhalena až v  pokročilém stadiu. 
V oftalmologické praxi je u glaukomového onemocnění 
nejčastěji indikováno perimetrické vyšetření. Vzhledem 
k  tomu, že nález na terči zrakového nervu může skrý-
vat další neurogenní (především útlakové) léze, zůstává 
toto vyšetření nezastupitelné při prvním kontaktu oftal-
mologa s pacientem [12]. 

Většina učebnic perimetrie doporučuje u  glaukomu 
testovací strategie, které vyšetřují její centrální část (do 
30 stupňů) [13–15]. Protože při glaukomu dochází přede-
vším k poškození magnocelulárních gangliových buněk, 
které jsou lokalizovány v  periferii sítnice [16,17], nemů-
žeme z  logiky věci jejich poškození ani teoreticky zjistit 
vyšetřením centrální části zorného pole [12]. V  nasální 

periferii sítnice převyšuje hustota gangliových buněk 
temporální periferii o více než 300 % a horní periferie pře-
vyšuje dolní o 60 % [18]. Toto zjištění by mělo mít zásadní 
význam pro včasnou diagnostiku glaukomu. Proto bylo 
cílem práce stanovit, zda lze pomocí statické automa-
tické perimetrie odhalit možné změny v distální nasální 
části zorného pole u glaukomu dříve než vyšetřením její 
centrální části.

MATERIÁL A METODY

Do souboru jsme zařadili 60 očí, u  kterých byl verifi-
kován chronický prostý glaukom s  otevřeným úhlem 
(PGOÚ) v  raném stádiu. Žádný pacient neměl diagnos-
tikován normotenzní glaukom. Celkový počet sledova-
ných pacientů tvořilo 16 žen ve věku 21–68 let (průměrný 
věk 46,5 roků) a  14 mužů ve věku 21–67 let (průměrný 
věk 44,7 roků). Kromě adekvátní diagnózy glaukomu byla 
stanovena následná inkluzivní kritéria: fyziologický oční 
nález, včetně reakce zornic, zraková ostrost 1,0 s korekcí 
do ±3 dioptrie a standardní vyšetření zorného pole (vy-
šetřeno bez arteficiální mydriázy fast threshold glauko-
movým programem přístrojem Medmont M700, Med-
mont Austrálie) bez patologických změn.

Metodika testování rozsahu nasální části zorného pole 
spočívala ve využití prostorově přizpůsobivého testu 
(spatially adaptive test), kdy byl testovaný rozsah upra-
ven na celkový počet 89 bodů, přičemž každý byl testo-
ván průměrně 2,5krát. Minimální vzájemná horizontální 
vzdálenost dvou měřených bodů byla rovna 10°. Expo-
zice byly realizovány metodou flicker (6–18 Hz) dle al-
goritmu adaptivní rychlosti reakce pacienta bez falešně 
pozitivních a negativních stimulů. Fixační bod byl posu-
nut o 40 stupňů temporálně a hlava vyšetřované osoby 
stočena nasálně tak, aby rozsah vyšetřované nasální části 
zorného pole dosáhl 120 stupňů.

Obrázek 1. Rozdíl změn zorného pole pravého oka pacienta s glaukomem. Vlevo konvenční glaukomová šablona s rychlou prahovou 
strategií o rozsahu 50° nasálně a 22°. Vpravo deprese nasální části u stejného oka při použití rozšířené šablony na horizontální rozsah 
120°. Fixační bod v 0°
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VÝSLEDKY

Pro úplnost je nutné uvést, že přístroj Medmont auto-
maticky kontroluje fixaci pomocí Heil-Krakauovy metody. 
Každý desátý bod směřuje do lokality předpokládané slepé 
skvrny, proto je v tomto místě na výsledných testech zjevný 
malý skotom. Posunutím fixačního bodu dojde k chybnému 
předpokladu lokality slepé skvrny, protože program nere-
spektuje změnu posunu fixace. Celkový defect (overall de-
fect – OD) je střední rozdíl mezi hodnotami věkové normy 
kopce vidění (HoV) a střední odchylkou zjištěnou u pacien-
ta. Toto číslo je záporné, jsou-li hodnoty HoV získané od pa-
cienta nižší, než hodnoty věkové normy HoV. V našem sou-
boru bylo pro 96,7 % očí OD v kladných hodnotách a žádná 
z nich nebyla označena jako závažná [19]. 

Tabulkou 1 jsou prezentovány výsledky perimetrické-
ho vyšetření nasálního rozsahu zorného pole. Samotný 

rozsah nasální části byl průměrně roven 82,25 ±6,72°, 
přičemž u 60 % očí byl rozsah vyšší než uvedená průměr-
ná hodnota. Význam rozdílu výsledku vyšetření zorného 
pole za využití konvenční fast threshold programu (50 
stupňů nasálně a 22 temporálně) a rozšířené oblasti tes-
tování na celkový rozsah 120° u stejného pacienta s pros-
tým glaukomem demonstruje Obrázek 1.

DISKUZE

Existuje mnoho prací, které u včasného glaukomu do-
kládají normální zorné pole do 24° až 30°, ale s abnorma-
litami v  periferním zorném poli. Přibližně 11–17 % očí 
s  diagnózou glaukomu nebo podezřením na glaukom 
a normálním centrálním zorným polem vykazuje defek-
ty mimo centrální rozsah 30° [20–25]. U 18 % očí s nor-

Tabulka 1. Výsledná data vyšetření zorného pole

pohlaví/věk OD OP [-] OD OL [-] NP OP [°] NP OL [°]

F-21 0,04 -0,18 85 85

F-28 0,07 -0,75 85 95

F-34 3,23 3,95 85 85

F-40 2,62 1,85 80 80

F-41 0,81 0,70 85 90

F-46 0,97 0,93 80 80

F-47 2,95 4,16 85 85

F-48 2,94 3,20 85 85

F-56 0,91 0,92 85 85

F-58 2,9 2,83 85 85

F-58 3,55 3,19 85 85

F-61 5,10 5,10 50 50

F-62 3,33 3,28 85 85

F-67 5,05 3,98 80 80

F-68 3,59 3,78 80 80

F-50 2,53 1,03 85 80

M-21 0,91 0,91 85 80

M-25 3,00 3,40 80 85

M-29 1,96 1,42 85 85

M-29 2,43 2,08 80 80

M-35 3,10 3,20 80 85

M-40 0,95 1,31 85 85

M-43 2,80 2,70 80 85

M-51 2,10 2,10 80 80

M-54 1,69 1,19 80 80

M-55 1,29 1,52 85 85

M-59 2,18 1,63 80 80

M-59 2,03 2,42 85 85

M-60 2,30 2,67 85 85

M-67 3,20 3,20 85 80

OD – overall defect, NP – nasální část zorného pole, OP – oko pravé, OL – oko levé

proLékaře.cz | 2.2.2026



ČESKÁ A SLOVENSKÁ OFTALMOLOGIE 6/2023 315

málním centrálním zorným polem prokázali Ma a  spol. 
glaukomové defekty v periferii zorného pole [26]. Z nich 
však pouze měření nasální periferie může přidat dosta-
tečné informace k  informacím získaným statickým tes-
továním v  centrálních 30°, aby ospravedlnilo přidaný 
čas vyšetření. Existují však zvláštní situace, kdy může být 
užitečné vyšetření periferního pole v  jiných nebo všech 
kvadrantech [27]. Kerrigan-Baumrid a  spol. zjistili vý-
znamné změny v  zorném poli u  glaukomu až při ztrátě 
25–35 % gangliových buněk sítnice, přičemž přednost-
ně odumíraly magnocelulární buňky (k vyšetření použili 
program 0–30 stupňů) [28].

Vzhledem k  tomu, že hypertenzní glaukom způsobu-
je větší poškození magnocelulárních gangliových buněk 
[4,29,30], je vyšetření periferní části zorného pole ob-
zvláště důležité. I v našich předchozích studiích bylo pro-
kázáno u  vysokého nitroočního tlaku selektivní poško-
zení právě vláken magnocelulárních gangliových buněk 
sítnice [31,32]. V  temporální periferii sítnice je 3x méně 
gangliových buněk než v její nasální části [18].

Pokud má stejnou plochu pokrýt menší počet buněk, 
pak je jejich leze vice znát právě v  temporální periferii 
sítnice. Proto by vyšetření vzdálené nasální části zorné-
ho pole nemělo být opomíjeno. I tato práce prokázala, že 
i při normálním zorném poli vyšetřeného glaukomovým 
programem jsou u stejných pacientů velké změny v jeho 
nasální distální části. 

U  přístroje Medmont glaukomový program vyšetřu-
je nasální část zorného pole do 50 stupňů a temporální 
část do 22 stupňů. Při použití programu celého zorného 
pole pak v rozsahu 0–50 stupňů ani u zdravé populace, 
ani u pacientů s glaukomem jsme při použití obou pro-
gramů nezjistili statisticky významný rozdíl. To znamená, 
že temporální periferie zorného pole nehraje u glaukomu 
takovou roli jako nasální [12].

Ačkoli vyšetření centrální části zorného pole (24-2) 
trvá kratší dobu, což vede ke snížení únavy pacien-

ta, bylo prokázáno, že samo o  sobě zachytí přiměřené 
množství časných onemocnění [33–36]. S  tímto závě-
rem lze souhlasit jen relativně. Má-li výsledek vyšetření 
pomoci ke stanovení diagnózy, neměl by čas vyšetření 
být prioritou.

Námi navržený program k vyšetření perimetru přístro-
jem Medmont vyšetřuje zorné pole v  98 bodech. Fast 
threshold glaukomový program ve 104 bodech. Proto 
nelze argumentovat ani prodloužením času k vyšetření. 
Výsledky jsou ale nesrovnatelné.

Do našeho souboru jsme zařadili jen nemocné včas-
ným (preperimetrickým) stadiem PGOÚ. Jak to bude 
s výsledky vzdálené nasální periferní části zorného pole 
u  jiných očních onemocnění, včetně normotenzního 
glaukomu, je ve stadiu našeho dalšího zkoumání. Jak je 
uvedeno v úvodu je ke stanovení PGOÚ vyšetření zorné-
ho pole velmi důležité. Proto jsou všichni nemocní s tou-
to diagnózou vyšetřeni nejen OCT (RNFL, vessel density), 
ale i perimetrem.

Vyšetření statickou automatickou perimetrií patří 
ke standartu všech očních ambulancí. Proto může být 
i námi předložená metodika zlepšením včasné diagnos-
tiky u odborníků prvního kontaktu s glaukomovým pa-
cientem.

Na tuto metodiku byla podána Úřadu pro patenty a vy-
nálezy přihláška pod číslem: PV 2023-150.

ZÁVĚR

Navrhovaná metodika rozšíření horizontálního rozsa-
hu zorného pole o distální část nasální poloviny zorného 
pole u všech 60 sledovaných očí prokázala depresi této 
oblasti. Při vyšetření glaukomovým testem (fast thre-
shold programem přístrojem Medmont) v celkovém ho-
rizontálním rozsahu 72° nebyly prokázány žádné změny 
zorného pole. 
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