MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICII MOLDOVA

UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA SI FARMACIE
»NICOLAE TESTEMITANU”

Catedra de oftalmologie

Scerbatiuc Cristina

PRINCIPII DE BAZA ALE PERIMETRIEI
COMPUTERIZATE

Recomandare metodici
pentru studenti, rezidenti oftalmologi si medici oftalmologi

Chisinau
2022
0



MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICII MOLDOVA

UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA SI FARMACIE
»NICOLAE TESTEMITANU”

Catedra de oftalmologie

Scerbatiuc Cristina

PRINCIPII DE BAZA ALE PERIMETRIEI
COMPUTERIZATE

Recomandare metodica
pentru studenti, rezidenti oftalmologi si medici oftalmologi

Chisinau
Centrul Editorial-Poligrafic Medicina
2022

1



CZU: 617.754-07(07)
S 32

Aprobat de Consiliul de Management al Calitatii al USMF ,,Nicolae Testemitanu”,
proces verbal nr. 06 din 30.05.2022

Aprobat la sedinta Catedrei de oftalmologie,
proces verbal nr. 7 din 26.01.2022

Autor:
Scerbatiuc Cristina — dr. st. med., asistent universitar

Recenzenti:
lon Jeru — dr. hab. st. med., conferentiar universitar
Ala Paduca — dr. st. med., conferentiar universitar

In redactia autorului.

Machetare computerizati: Feodosia Caprari

DESCRIEREA CIP A CAMEREI NATIONALE A CARTII DIN REPUBLICA MOLDOVA

Scerbatiuc, Cristina.
Principii de bazd ale perimetriei computerizate: Recomandare metodica
pentru studenti, rezidenti oftalmologi si medici oftalmologi [/ Scerbatiuc
Cristina; Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova, Universitatea de Stat de
Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, Catedra de oftalmologie. — Chisinau:
CEP Medicina, 2022. — 35 p.: fig., tab.
Bibliogr.: p. 35 (6 tit.). — In red. aut. — 30 ex.
ISBN 978-9975-82-297-8.

617.754-07(07)

S 32

ISBN 978-9975-82-297-8

© CEP Medicina, 2022
© Scerbatiuc Cristina, 2022



CUPRINS

INTRODUCERE ..ot eee e eeseeese s ene e s s se s sn s ne e 4
EXAMINAREA CAMPULUI VIZUAL. PERIMETRIA. ..o, 7
METODE CINETICE ......oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeee s seeeseeee s eee e see e eeenenes 8
METODE STATICE ...ttt 12
PERIMETRIA HUMPHREY ....oviiieeeeeeeseeesseeseesesseeessssesssesssseesses s 15
TERMENI GENERALI UTILIZATI PENTRU A DESCRIE DEFECTELE

CAMPULUI VIZUAL......oooieieeeeeeeeeeeeeeeeseee e ssss s sse s 27
DEFECTELE CAMPULUI VIZUAL IN GLAUCOM........cocuveeeeiiiin. 29
STUDII DE CAZ PENTRU REALIZAREA PRACTICA.........cooveveeeeeeeen, 33
BIBLIOGRAFIE. ... ..o eeeeeevesesoeesseesssssessessessessssesssseessssssssesssssssssesssessssen 35



INTRODUCERE

Definitie. Notiunea de cimp vizual (CV) se refera la spatiul in care
un ochi imobil este capabil sa detecteze stimuli vizuali (lumini, culori,
forme) si reprezinta aria pe care ochiul o percepe simultan cu fixatia. n
interiorul acestei arii sensibilitatea este diferita (ex. macula vs periferia).
Explorarea CV furnizeaza informatii topografice asupra intregului ana-
lizator vizual n cele trei segmente ale sale (de receptie, de transmisie si

Figura. 1a. Cimp vizual monocular

1 08 % i s

Figura. 1b. Camp vizual binocular

central) permitand:

— localizarea topografica a le-

ziunilor pe caile optice;

— aprecierea sediului si intinde-

rii leziunilor scoartei cerebrale.
Examinarea CV permite

diagnosticul pozitiv si topografic

al diferitelor leziuni precum si ur-

madrirea evolutiei afectiunii.

Analiza de CV este impor-
tanta pentru:
1. Detectarea defectelor de camp
(scotoamelor) in: leziunile nervu-
lui optic, afectiuni ale retinei,
afectiuni neurooftalmologice
2. Aprecierea evolutiei bolilor
oftalmologice: stangnare sau de-
teriorare progresivacu pierderea
functiilor vizuale CV poate fi:

— monocular unde datorita proeminentelor osoase faciale, limitele peri-
ferice fiziologice sunt: superior la 45-50°, nazal la 50-60°, inferior la

60-70° si temporal la 80-90°;



— binocular se obtine prin suprapunerea celor doua cdmpuri vizuale mo-
noculare prin partea lor nazala. in mijlocul acestui cAmp comun (120°
central) vederea este binoculard; de fiecare parte se afla o zona de
30° de perceptie monoculara (Fig.1).

Figura 2. Schema retinotopica a fibrelor nervoase retiniene.

Particularitati anatomo-fiziologice.

Retina prezintd o serie de particularititi ce determind caracterul
campului vizual:

1. reducerea celulelor fotoreceptoare de la centru spre periferie, ce de-
termina diminuarea fotosensibilitatii retiniene spre periferie;

2. absenta celulelor fotoreceptoare la nivelul papilei nervului optic de-
termina scotomul fiziologic numit pata oarbd (situata la 12-15 grade
temporal de punctul de fixare a CV, sub meridianul orizontal);

3. absenta bastonaselor la nivelul foveei determind un scotom central
fiziologic la Tntuneric.

Axonii celulelor ganglionare ce formeaza stratul fibrelor nervoase reti-
niene sunt distribuite caracteristic Tn traiectul lor spre papila nervului optic:
— fibrele ce provin din retina centrald sunt dispuse orizontal spre ne-

rvul optic formand fasciculul papilo-macular;

— fibrele ce provin din retina temporala periferica sunt dispuse arcuat
n jurul maculei formand fibrele arcuate superotemporale si infero-
temporale



— fibrele din retina nazala converg direct spre nervul optic

— fibrele din retina perifericd au un traiect mai aproape de coroida si
sunt localizate la periferia nervului optic, Tn timp ce fibrele situate
mai aproape de capul nervului optic au un traiect mai aproape de vit-
ros si ocupa o pozitie centrala in nervul optic (Fig.2).

Principii de baza ale perimetriei computerizate

Tipul luerarii si durata lucrarii: lucrare practica si seminar, 4 ore
academice

Scopul:

Studiul bazelor teoretice ale perimetriei computerizate in practica
oftalmologica cu acumularea cunostintelor teoretice si practice in diag-
nosticul precoce a patologiilor oftalmologice si managementul ulterior.

Obiectivele:

1. Aprofundarea cunostintelor in domeniul metodelor cinetice si statice
ale perimetriei
2. Studierea perimetriei Humphrey
3. Dezvoltarea abilitatilor de alegere a tipului de test si a tipului de stra-
tegie de testare
4. Interpretarea rezultatelor perimetrice
5. Recunoasterea defectelor perimetrice in glaucom
Metode si materiale necesare pentru realizare:
Studii de caz
Lucru in grupuri mici
Vizualizare cazuri video
Perimetrul Humphrey
Perimetrul cu arc
Deprinderi practice:
Efectuarea examinarii clinice a cimpului vizual
2. Efectuarea perimetriei la perimetrul cu arc si interpretarea rezultatului
investigatiei
3. Efectuarea perimetriei la perimetrul Humphrey si interpretarea rezul-
tatului investigatiei
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Subiectele pentru pregatirea individuala:
Particularitatile anatomo-fiziologice care determind caracterul cim-
pului vizual
Indicatiile pentru perimetrie; descrierea metodei clinice de axamina-
re a cimpului vizual
Perimetrul cu arc, perimetrul Goldman, tehnica perimetriei Gold-
man, avantajele si dezavantajele acestora, caracteristica comparativa
a perimetriei cinetice si statice.
Perimetria statica si caracteristica comparativd a perimetrilor
OCTOPUS 300 si HUMFREY 700; tipurile de programe si strategii
ale acestora.
Perimetria HUMPHREY — descrierea metodei, tehnica de efectuare,
interpretare.
Alegerea tipului de test. Diferente dintre tipurile de teste, alegerea
strategiei de testare, tipurile de strategii, alegerea stimulului. Coefi-
cientii de precizie. Interpretarea rezultatelor.

EXAMINAREA CAMPULUI VIZUAL. PERIMETRIA.

Indicatii pentru perimetrie:

Prezenta RAPD (defect pupilar aferent relativ)
Reducerea acuitatii vizuale ce nu poate fi corectata prin apertura ste-
nopeica sau corectie optica
Dereglari vizuale de origine necunoscuta, inclusiv desaturatia vederii
cromatice
Reducerea subiectiva a luminozitatii perceptiei, deregliri de orien-
tare in spatiu
Pacientul percepe deficit de cAmp vizual

Examinarea clinici a CV are avantajul de a putea fi realizata in

orice loc, fara instrumente.



Informatiile primite prin aceaste examinari sunt sumare, dar rapide
si deceleaza modificari evidente ale campului vizual (ex: hemianopsii,
defecte altitudinale etc).

Tehnica:

— pacientul si examinatorul se plaseaza la o distanta de 60-100 cm ast-
fel incat ochii sa fie plasati la aceeasi inaltime;

— pacientul si examinatorul acoperd ochiul de aceeasi parte (de exem-
plu pentru determinarea CV la OD pacientul acoperd OS iar exami-
natorul OD);

— pacientul va fixa tot timpul ochiul examinatorului;

— examinatorul va plasa la mijlocul distantei dintre ei degetul indicator,
pe care 1l va deplasa treptat in cele 4 sau 8 directii ale privirii dinspre
periferie spre centru. Deplasarea degetului se face segmentar. Dupa ce
pacientul a vazut obiectul, deplasarea acestuia se continua in acelasi
mod pana in centru (permite evidentierea unor scotoame).

— rezultatul se interpreteaza functie de simultanietatea perceperii de
catre pacient si examinator a indicatorului si va fi raportat la CV al
examinatorului

METODE CINETICE

Implica prezentarea unui stimul cu luminozitate cunoscuta in mis-
care dinspre nevazut spre vazut pana cand pacientul raporteaza ca sti-
mulul a fost perceput. Metodele cinetice nu sunt optime pentru exami-
narea unor arii cu ,,depresie” relativd a CV, de aceea nu sunt sensibile in
detectia scotoamelor mici, dar sunt relativ usor si rapid de realizat.

1. Perimetrul cu arc — este un dispozitiv care are raza arcului de
33cm, largimea de 180° si se poate roti pana la 360°. Arcul are interio-
rul negru si latimea benzii de 80mm. [luminarea petei {inta trebuie sa fie
uniforma, reglabild si mai slabd, cca 71x. Subiectul este asezat comod,
cu barbia rezematd. Examenul se face pentru fiecare ochi in parte, timp
in care ochiul neexaminat este obturat. Privirea trebuie sa fixeze perma-
nent punctul din centrul arcului. Optometristul va deplasa prin fata
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ochiului, pornind dinspre periferie spre centru, o bageta neagrd, lunga
cam de 30cm, ce are la extremitate o tintd alba cu diametrul de Smm. Pa-
cientul va spune atunci cand incepe sa vada tinta. Se noteaza pe parcurs
pozitiile corespunzatore ale tintei. Rezultatele sunt trecute pe un grafic.
Studiul se face de-a lungul celor 8 meridiane, ca si in metoda precedenta:
0°, 45°, 90°, 135°, 180°, 225°, 270°, 315°. Diametrul pupilar si claritatea
tintei vor influenta intinderea cdmpului vizual. O varianti constructiva
folosita frecvent este ,,perimetrul cu proiectie”, caz in care pe arc se pro-
iecteaza o patd luminoasa. Rotind de o manivela, sistemul optic al apara-
tului realizeaza deplasarea petei luminoase pe arc si, in acelasi timp, un
inscriptor pe diagrama aflata pe spatele aparatului. Perimetrul cu arc ofera
avantaje operationale fatd de perimetrul sferic: echipamentul este simplu
si ieftin este usor de manuit, permitand observarea directa a pacientului in
timpul testdrii nu ocupa mult spatiu si se poate fixa pe perete tintele pot fi
schimbate dupa voie si controlate manual (bile, discuri, puncte lu-
minoase) Perimetria cu arc are 1nsa si dezavantaje: neuniformitatea ilumi-
narii fondului controlul dificil al preadaptarii stimulii exteriori deranjanti.
2. Perimetria Goldmann este
cea mai folositad metoda de peri-
Mmetrie cinetica.

Instrumentul constd dintr-o
cupold hemisfericd cu raza de
30-33 cm iar fondul este alb
mat; poseda un sistem constant @
de iluminare al fondului si un
proiector de test cu un indice
mobil, cu suprafata si intensi-
tatea luminoasa variabila. Figura 3. Perimetrul Goldman

Suprafata testului scade Tn progresie geometrica de la V la O iar in-
tensitatea luminoasa creste in progresie geometrica de la 1 la 4 (Fig.3).
Cu aceste valori se pot realiza unele perechi (V/1; IV/2; 111/3; 11/4), care
au egala eficienta luminoasa relativd si cu care se pot trasa izoptere
identice numite ,,izoptere echivalente de sumatie”.
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Instrumentul permite trasarea a 24 izoptere pentru fiecare nivel de
luminanta al fondului; 7 din aceste izoptere sunt izoptere echivalente de
sumatie. In general se considera ci este suficientd explorarea a 4-5 izop-
tere, dar dintre acestea unul trebuie fie cat mai aproape de pata oarba.
dupd 45 ani determina ,,pierderea” cate unui izopter la fiecare 20-25
ani: la 65 ani izopterul 1/1, iar la 85 ani izopterul I/2 exclud pata oarba.

Left 105 90 75 105 99 75 Right
120 80 60 120 80 60
70 70
135
135 60 45 0 45
0
150 ? 30 150 10 30

15 165

20
3020707490 40 5060 70 8090 180 9080706050 40302070 1020304

180 908 090 o
ia ia
20 20 :
195 Il 345 195 1g 345
40 40
210 50 330 210 50 330
60 60
225 70 315 225 70 315 § | @.
240 $o 300 240 o 300 8 -
90 90 s@m
255 570 285 255 2o 285

Figura 4. Tnregistrarea CV in perimetria Goldmann

Tehnica

— reglarea luminantei fondului la nivel fotopic, mezopic sau scotopic;
—  subiectul cu ochiul congener ocluzat este ldsat 5 minute cu barbia
asezatd in mentoniera, pentru preadaptare. In acest timp i se explica re-
gulile pe care trebuie sa le respecte pentru o buna colaborare (fixare
strict centrala, raspuns prompt prin ,,da” si ,,nu” la aparitia sau disparitia
spotului);

— se alege nivelul de iluminare si dimensiunea spotului;

— se plaseaza diagrama perimetrica, se noteaza diametrul pupilar;

— se centreaza ochiul examinat prin vizor;

— se anunta pacientul ca proba Incepe;

— cu ajutorul tamburului spotul este deplasat pe un meridian dinspre
nevizut spre vazut cu viteza constantd (5%sec.) pand cand bolnavul il
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observa; in acest moment spotul este stins si se continud apoi deplasa-
rea pana in centru. Se trece ulterior pe alt meridian. ,,Latitudinea” obser-
varii este punctata pe diagrama.

Ca o regula generald, conversatia trebuie redusd la minimul pentru
a nu obosi bolnavul. De asemenea, fixatia trebuie permanent controlata
si corijata.
Avantaje:
— oferda o imagine globalda asupra CV foarte corecta in periferie, mai
putin corectd in regiunea centrald, cu informatii destul de precise pri-
vind forma si suprafata deficitelor.
Dezavantaje:
— nu da informatii despre intensitatea deficitelor;
— durata relativ mare pentru o explorare completa (20 minute).

Tabelul 1

Diferenta dintre perimetria cinetica si statica

Perimetria cinetica Perimetria statica
masoard extinderea campului vizual | masoard sensibilitatea fiecarui punct
prin reprezentarea graficd a izoptrilor | retinian
stimulul de deplaseasezd din area ne- | stimulul este stationar, dar creste in

Vizibila in cea vizibila luminantd pana cand este vazut
dimensiunea stimulului este variabild | constanta
masurare in 2D a CV evaluarea 3D a Indltimii zonelor

predeterminate ale CV

rezultatele depind de experienta ope- | dependenta rezultatelor de operator
ratorilor este foarte mica

poate evalua rapid defectele periferi- | are abilitatea de a detecta scotoa-
ce ale CV, pot reprezenta defectele | mele mici, superficiale sau fluctua-
profunde nte, insd nu poate contura corect
marginea scotomului
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METODE STATICE

Perimetria staticd implica prezentarea unor stimuli cu luminozitate
variabild in aceeasi pozitie, pentru a obtine limita verticala (profun-
zimea) a CV. Dintre perimetrele automate cel mai larg utilizate sunt
Humphrey Field Analyser, perimetrul Dicon si Octopus. Aceste aparate
au o baza de date ce caracterizeaza subiectii normali, fatd de care se fa-
ce analiza computerizata a fiecarui test efectuat. In plus aceste aparate
cuprind diverse programe adaptate fiecarui tip de patologie; special
pentru zona centrald a CV, pentru periferie sau pentru intreg CV.

Tabelul 2
Diferenta dintre perimetrele OCTOPUS 300 si HUMFREY 700
OCTOPUS 300 HUMFREY 700

Tipul de cupola Cu proiectare directa Cupola sferica
Lumina de fundal 31,4 asb 31,5asb
Dimensiunea stimulului | Goldmann 111 - V Goldmann I- V
Durata 100 ms 200 ms
Luminanta pentru 0 dB | 4800 ash 10000 ash
Interval de masurare 0-40 dB 0-40 dB
Strategii de testare 4-2-1 dB bracketting 4-2 dB bracketting

Dynamic strategy SITA Normal

TOP SITA Fast

Perimetria computerizata statica include mai multe tipuri de progra-
me utilizand diferite strategii in functie de situatia clinica;

Examination programs

1.Perimetrie supraliminara

2.Perimetrie liminara

OCTOPUS
300

G1/G2

HUMPHREY 700
ROGRAM CENTRAL ZONE
— PERIPHERAL ZONE

M1/M2
FULL FIELD

SPECIAL DESIGNS

12



Tn cadrul perimetriei liminare suntincluse urmatoarele teste:

SITA* Standard
SITA Fast
Full- Threshold
SWAP **

* SITA = Swedish Interactive Thresholding Algorithim
** SWAP = Short wavelengthautomated perimetry

* tehnica prag (liminard sau threshold) — utilizeazi un stimul
stationar cu intensitate variabila pentru a masura pragul vizual la o anu-
mitd pozitie In CV. Este o metoda sensibild in a detecta si localiza dep-
resii relative ale CV;

* tehnica supraliminard (suprathreshold sau screening) consti in
prezentarea unui stimul cu o intensitate constanta, ce permite sesizarea
lui Tn orice parte a CV.

Perimetria statici masoara sensibilitatea luminoasa diferentiald a
stimulului fata de iluminarea constanta de fond. ,,Pragul” acestei sensi-
bilitati reprezintd luminozitatea stimulului care abia este perceput.
Majoritatea perimetrelor automate utilizeaza determinarile logaritmice
exprimate in decibeli (dB), Tn care 1dB = 0.1u.log, (10dB = 1u.log).

Sensibilitatea retiniand si intensitatea stimulului sunt invers propor-
mica valoare in dB, i corespunde cel mai luminos stimul.

Stimulii utilizati in perimetrie.

Stimulii se caracterizeaza printr-oanumita intensitate luminoasa nu-
mita luminanta.

Luminantd se masoara n apostilbi: 1 apostilb (asb) = 0.318 can-
dele/m3;

Sensibilitatea retinei la un anumit stimul este exprimata in decibeli
(dB); luminanta stimulului variaza de la 10,000 asb — 0,08 asb; 0 dB
corespund stimulului maxim pe care 7l poate produce aparatul (in
perimetria Humphrey — 10.000 asb).

13



Perimetria Humphery foloseste un stimul cu o durata de 0,2
secunde.
In conditii de testare standard sensibilitatea maxima gasiti la sub-

H 40 dB

1 30 dB

H 20 dB

H 10 dB

Figura 5. Intensitatea stimulului

Figura 6. Suprafata stimulului

50 dB

Limit of foveal vision

Normal peripheral
sensitivity range

Typical range of
abnormal vision

Maximum stimulus
H O dB brightness provided

by the perimeter

H -10 dB

Nominal blindness

H -20 dB

Blind spot check
stimuli,
sizes | through v

N

Typical
blind
spot
size

iectii tineri normali este putin sub 40 dB,
iar sensibilitatea normald in zona CV
central de 30° variaza intre 40 si 20 dB.
Sensibilitatea scade Tn regiunea defec-
telor CV. Zonele care nu raspund nici
macar la stimulul maxim al aparatului se
numesc defecte absolute.

Detectia stimulului. Pragul vizibil al
unui stimul reprezinta nivelul de lumi-
nanta al acestuia care permite perceperea
lui 50% din timp, cand e prezentat static.

Ochiul uman poate percepe o lumi-
nozitate a stimului cu 10% mai mare decét
cea a fondului; lluminarea de fond a cu-
polei este de 31,5 asb — ce aproximeaza
vederea de zi;

O scadere generalizatd normald a

sensibilitatii retiniene survine cu varsta si
este de aprox 1dB /a fiecare decada.

Testarease poate face cu stimuli de 5
dimensiuni (Goldmann);

Tipul 111 (0.43°) este cel mai utilizat
n practica;

Tipul V (1.72°) este ocazional folosit
in defectele avansate de CV

14



PERIMETRIA HUMPHREY

v' Reprezintd o metoda de testare
functionala a capacitatii de perceptie a
stimulului vizual prin prezentarea di-
feritelor intensitati si in diferite puncte
spatiale, precis desemnate, pe supra-
fataunei cupole;

v' Rezultatele trebuie sa fie repro-
ductibile pentru a putea fi comparate
valorile obtinute prin repetarea n timp
a investigatiei;

v Scopul este gasirea stimulului mi-

nimal care este constant detectat de -
catre pacient in fiecare punct testat i / |
(Threshold sensitivity — sensibilitatea [

de prag). Figura 7. Perimetrul Humfrey

Perimetrul humphrey

Perimetrul are o cupolad hemisfericd pe care se proiecteaza stimulii
luminosi cu localizari prestabilite in functie de programul ales;

Tehnica:
—  verificarea refractiei si determinarea celei mai bune AV cu corectie
pentru distanta;
— dilatarea pupilei daca aceasta este mai micd de 3mm;
— se explica pacientului care este scopul perimetriei si ce se asteapta de
la el. Pacientul va trebui sa fixeze lumina spotului de culoare galbena ce
apare permanent in centrul cupolei, in jur vor aparea spoturi luminoase
albe cu diferite marimi si intensitati. Pacientului i se explica sd nu pri-
veascd dupd acele spoturi, dar sd semnalizeze receptionarea lor prin
apasare pe un buton pe care-1 va tine in mana;
— se alege tipul de test dorit;

15



— se introduc datele personale ale pacientului (numele, data exactd a nas-
terii);

— se calculeaza corectia optica necesara functie de corectia determinata

pentru distanta, AV si alte date specifice afectiunii;

— se plaseaza lentila pentru corectie, se acopera ochiul controlateral al

pacientului cu un ocluzor special, se aseaza pacientul cu capul pe suport

astfel incat sa stea intr-o pozitie cat mai comoda (pacientul trebuie sa
tind fruntea si barbia permanent In contact cu suportul) si se incepe
testarea;

Interpretare

Pentru tehnica pragala existd programe pentru CV central (cele
mai folosite sunt Central 24-2 si 30-2), periferic precum si programe
Speciale (pentru regiunea maculard, pentru treapta nazala etc).

Interpretarea cuprinde diferite componente:

o informatii generale despre pacient si programul utilizat;

o indici de siguranta (pierderea fixatiei, raspunsuri fals pozitive sau
fals negative) care certifica corectitudinea desfasurarii testului;

e date de baza ce cuprind:

— afisarea numerica (in decibeli) a valorilor prag in fiecare punct testat;
— reprezentare in tonuri de gri (tonurile mai inchise reprezintd zone
cu sensibilitate retiniand mai redusa);

e parametri ce caracterizeaza pierderea difuza a sensibilitatii
(MD — media deviatiei) sau defectele localizate (PSD), precum si un
parametru — GHT (glaucoma hemifield test) ce compard punctele
dintr-un hemicamp cu imaginea lor in oglinda din cealaltd jumatate
de CV (Fig. 8).

Pentru tehnica supraliminara punctele care sunt identificate sunt
marcate cu ,,0” defectele relative cu ,,X” si defectele absolut cu ,,m”.
Existd de asemenea, programe speciale ce permit compararea rezulta-
telor unei serii de CV cu evidentierea modificarilor in dinamica.
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Figura 8. Tnregistrarea CV central in perimetria Humphrey

ALEGEREA TIPULUI DE TEST (pattern)

Pentru inceperea unui test vor fi alese zonele care vor fi testate —
,test pattern” (ex. 30-2 sau 24-2).

Ariile testate pot fi pentru zone de 60°, 30°, 24° si 10° (ce reprezinta
regiunea din cdmpul vizual, masurata in grade fata de punctul de fixatie);

Exemplu: programul 30-2 examineazi 30 ° centrale ale CV1n 76 de
puncte (aflate la 6° distanta unul fata de celalalt); programul 24-2 exami-
neaza 24° centrale ale CV in 54 de puncte; programul 10° - 68 puncte.

Cifra -1 sau -2 din codificarea tipului de test, aratd modul de pre-
zentare al punctelor ce se vor testa.

Diferente intre tipurile de teste
1. Tn modelul 24 grade inelul exterior este omis din testare, cu excep-
tia celor doud puncte nazale;

Numarul de puncte testate este cu 29% mai mic rezultand timp re-
dus de testare sidiminuand oboseala si scaderea atentiei pacientului;
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30-2 pattern 24-2 pattern

s 8 6 8 8/0 s 8 8"
® ® 9 40 0 o
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Figura 9. Prezentarea grafica a diferentei dintre testele 30-2 si 24-2.

2. Testul Macula M1/M2:
— acopera 10° centrale ale CV
— M1 - 56 de puncte prezentate intr-un model de grila echidistanta
cu spatiul de 2°
— M2 — 45 de puncte situate in regiunea centrala de 4° si spatiu
intre ele 0,7°
3. ALEGEREA STRATEGIEI DE TESTARE

Cele mai comune strategii folosite sunt;

Full- Threshold Reprezinta cea mai sigurd metoda de monitorizare
a glaucomului si oferd cele mai exacte date, dar dureaza cel mai mult
(14 min/ochi, 120 puncte); Necesita o buna invatare a tehnicii de catre
pacient;

SITA Standand (30-2, 24-2, 10-2): Timpul de testare este redus la
aproape jumatate (4-8 min/ochi); Foloseste un algoritm ce aproximeaza
valoarea stimulului prag (o acuratete de 90%);

SITA Fast (30-2, 24-2, 10-2): Este un test foarte rapid ce foloseste
stimularea liminald cu 0 sensibilitate buna intr-un timp scurt (2-4 min);
Acuratetea de detectare a stimulului.
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ALEGEREA MARIMII STIMULULUI

De obicei se foloseste stimuli de marimea 11l (Goldman); Testarea
initiala 30-2 folosind un stimul cu marimea III, nu ofera suficienta
informatie pentru evaluare; aceeasi testare cu stimul V si test 10-2 ofera
informatii mult mai utile pentru urmarirea acestui pacient; se vede o
zona de sensibilitate retiniand normald si Se poate aprecia progresia bolii

In tlmp.
CENTRAL 30 - 2 THRESHOLD TEST
NAME_Patient 3-2 BIRTHOATE DATE 04-23-92
IHITE, BONA0 31,5 A8 BLIND SPOT XX SIZE 111 FOGTIN TWGET  (ENTRAL 10 TIE 1122350 @
STRATELY  FULL TWESELD U 2.5 0 [+ 0 PFILDIRETR w
w oo
RIGT @ o @ o
HE ® (] 15 b L k)
FITION LISSES 575 H e D D
FALSE S E50FS 4413 b8 dy 5, 1 2
FLSE VG GRS 413 (] ?; ds & & & & &
GESTIOG 85T 4% 50—¢ -(—0”’3 -Gl {J—’%‘O—:—(g”—(ﬁ)—*
FOVER: 1606 & i
ST TIE 00:16:06 (5‘1] 2 (:Eg.’ 0 |4 (.; @ < ;ﬁ,
G H 0 ' ]
Y o g4t o o g o
2500 L 45 ~lﬂ % -
R S R a wjo A7 14 18118 17 17
2118 18- 19 X 18 : 82 2 9|NF HS$
18T |2 R 12 2 G043 3|2 3 272 CLAUKING HENIFIELD TEST {GHT)
Bt e - N I I A I R A
R R KNI ) D20 163 oUTSIE NP LINTS
BER-BHRHRA s s2aBBDLU17
B IR R B R | BRI [ R R I
2B 8B D2 A9 16 L1719 12
T L PITERY 18 13|19 -19
L R .[ 5
(BRI BN BUEBB T
Bz EEEER [ SRR 1 I B
ENEENEENEN: BeE» |- - W
EEEE (HE - - N | mm
EEEEEEsm EEEEEE -
»EEEEEEEN mx:lrr;ms EEEEEEEEN T T,
EEEEEENDN : EEEEEEREN -
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Figura 10. Perimetria Humphrey pentru strategiile CENTRAL 30-2
THRESHOLD TEST cu stimul 111
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Tabelul 3

Strategiile si programele perimetriei Humphrey

HUMPHREY

SCREENING THRESHOLD AREA OF

TEST FIELD
COVERED

Macula

PERIPHERAL | Peripheral 68 pt | Peripheral 30/60-1 | 30-60°

FIELD ONLY Peripheral 30/60-2 | 30-60°
SCREENING TEST | AREA OF FIELD
COVERED
FULL FIELD Full field 120 pt 0-60°

Full field 246 pt 0-60°

a b

M os T arira 24 Theshokd Test H oo T

Conira 24-2 Tivushold Test
FunonMonor  Binc Spon Surda v Foushon Monkor i St St e

st Tt Contd [, 315 mb Fouaton Tasget Carra Bachground: s

Funlomes 0T Firee nT
FamePOSEmors %

FameNEGEROR  1Z%
Tesi Dusation [
Fovex on

Figura 11. Perimetriei Humphrey pentru strategia CENTRAL
24-2 THRESHOLD TEST
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Eye: Right

Name: DOB:

D —I
Full Field 120 Point Screening Test
Fixation Monitor: Gaze/Blind Spot Stimulus: Ill, White Pupil Diameter: 6.2 mm Date: 05-16-2008
Fixation Target: Central Background: 31.5 ASB Visual Acuity: Time: 10:26 AM
Fixation Losses: 0/13 Strategy: Three Zone RX Ds DCc X Age:
False POS Errors: 0/11 Test Mode: Age Corrected

False NEG Errors: 0/11
Test Duration: 04:26

Central Reference: 32 dB
Peripheral Reference: 32 dB

L] °
° .
° °
° °
. °
.
o ° ° .
° ° . ° °
. ° °
¢ ° . °
° ° . 1] ° ° . °
° .
. ° o . ° ° .
¢ ° o e
© L L 1 M l ° °I 2 .l o oo A i il d 4 l ©
¢ + p—t—— e AT + + t t
¢ ° o |e
. ° . . ° ° L]
. .
° ° . ° ° L] ° °
° ° ° o
. ° °
° ° . ° °
¢ ° o o
.
. ¢
o °
L] °
) °
° «
°
o
° o
¢ Seen 120/120 Visual Field Laboratory
x Defect 0/120 University of lowa
s Not Seen 0/120 College of Medicine
A Blind Spot lowa City. IA
(319) 356-1611
r

Figura 12. Prezentarea grafica a strategiei Full Field 120 Point Screening Test
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COEFICIENTII DE PRECIZIE Al METODEI

Exista mai multe cauze de eroare in testare, coeficientii de precizie
ai metodei sunt estimati prin niste parametri;
1. Pierderea fixatiei (numarul de raspunsuri la stimularea in regiunea
petei oarbe); se exprima procentual sau ca raport (scorul de pierdere a
fixatiei de ex. 3/10) si daca este >20% testul nu este valid. Defectele
mari de CV duc la pierderea fixatiei fara ca ea sa fie legata de calitatea
testului.

Left visual field Right visual field

Fixation loss : 2/14 Fixation loss : 1/14

False positive : 0 % False positive : 0 %

False negative : 0 % False negative : 7 %
MD : -21.56 dB MD : -20.63 dB
PSD : 14.74 dB PSD : 1591 dB

Figura 13. Perimetria 24-2 Humphrey.

2. Rezultate fals pozitive: raspunsul pozitiv al pacientului la absenta
stimulului vizual, daca acest parametru este > 15% rezultatele testului nu
sunt veridice.

Trigger-happy patient — pacientiii raspund la stimuli atunci cand nu
sunt prezentati; rezultatul este o reprezentare in scala gri foarte decolo-
ratd, care indica un prag de luminanta anormal crescut;

3. Rezultate fals negative: pot aparea atunci cand un stimul supra-
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liminal nu e perceput desi stimulul prag a fost vazut, cauza fiind obosea-
la pacientului sau neatentia. Pacientii ce prezintd scotoame foarte mari
pot avea o rata mare de astfel de rezultate fard caele saindice o calitate
slaba a testului.

B oo B Central 30-2 Threshold Test
Fixation Monitor: Blind Spot Stimulus: 111, White Date: Jan 11,2018
Fixation Target: Central Background: 31.5asb Time:  2:48 PM
Fixation Losses: 213 Strategy: SITA-Fast Age: 61
False POS Errors: 1% Pupil Diameter: 7.0 mm
False NEG Errors: 7% Visual Acuity: 0.666
Test Duration: 03:55 Rx: +3.75 DS
Fovea: —
u 6|2 2
20 20 nl2 2 2
2 2 o |25 25 20 2
2 2% 2% 6 7|26 26 4 26 1
2 2 2 2 % 7 18 %
30° 30°
s 2 27 2 |0 28 8 2 7
® 20 23 8 5420 26 24 2% 2
1 2 27 w|w 2% 2% u
7o u[®w 6 2
2 | 2
4 8fl2 2 E] ER
778|848 24 3|2 0 <
5 8 7 5|4 4 48 2 3 4 209 0
44 454|556 40 Aot Bl &
7 7 3 3 3|13 4 4 4 4 3 0 0 0jo0
29 538[34 23 49610 3o 10
9 843|387 48 £ 6810002413
GHT: Outside Normal Limits
407 4 3]s 448 74400 42
125 5|5 6 8 s 22|13 VEE: 7%
aa|e 4 a)a 4
Total Deviation Pattern Deviation MD: 524dBP < 1%
PSD:
----- .
TR
eem. oo it P<5%
L & P<2%
R T B P<1%
e W P<05%

Figura 14. Perimetriei Humphrey pentru strategia CENTRAL
30-2 THRESHOLD TEST

INTERPRETAREA REZULTATELOR

Utilizarea scalei gri ofera o imagine de ansamblu rapida si usor per-
ceputd a CV, in special in cazul defectelor de CV moderate si severe.
Totusi, defectele mai mici dar semnificative pot fi neobservate in timp
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Urmarirea evolutiei in timp al defectului de CV nu se face pe baza
reprezentarii in tonuri gri;

VALORILE ABSOLUTE ALE SENSIBILITATII TESTATE
ntoate punctele testate, exprimata in dB si este utild Tnestimarea severi-
tatii leziunilor si pentru a detecta defecte progresive ale CV.

2 sau mai multe puncte testate fatd de punctele din jur este zona de sus-
pectie pentru scotom.

Total deviation — reprezinta gradul de deviere al rezultatelor peri-
metrice ale pacientului fata de o perimetrie considerata standard pentru
varsta pacientului dat.

Valorile negative numerice indicd o sensibilitate scazuta a retinei

.....

<2% din normali ar avea o sensibilitate atat de scazuta).

Pattern deviation: dupa ce datele inregistrate au fost ajustate
opacifieri corneene, etc) se compara valorile astfel obtinute cu cele con-
siderate normale pentru populatia de aceeasi varsta.

Aceasta interpretare scoate in evidentd doar deficitele localizate de
CV (glaucom) pe cand cele generalizate sunt filtrate. Defecte de CV incipi-
ente apar mai precoce pe acest tip de reprezentare grafica decat pe scala gri.

Pentru monitorizarea evolutiei defectului de CV, larezultatele fie-
carei perimetrii se raporteaza doi indicatori:

1. Abaterea medie (Mean Deviation — MD) — reprezinta valoarea medie
de deviatie de lanorma de varstda a CV si reprezintd media ponderata
a diferentei fatd de norma in decibeli (evaluat prin Total deviation).

2. Pattern standard deviation — PSD — reflecta pierderea de CV asociata
cu o modificare generalizata (cataracta sau mioza) si reprezinta de-
viatia standard a diferentelor dintre stimulul pragal si stimulul pentru
fiecare punct testat.

24



Zona gri reprezinta CV normal, iar zona alba este CV al pacientului.

Mean Deviation
Mild generalized depression

Moderate generalized depression

Figura 15. Prezentarea grafici a [ 2 |

parametrului Mean Deviation. : :
Severe generalized depression

Tabelul 4

Interpretarea diferentiati a indicatorilor Mean Deviation si Pattern
Standart Deviation

INTERPRETAREA INDICATORILOR

Mean
deviation PS;?;: 08:1(2(;%’? Interpretare
(MD)
Normal Normal Normal
Anormal Normal Defect generalizat CV
Normal Anormal Defecte mici localizate
Anormal Anormal Defecte mari cu componentalocalizata

Pentru valoriale indicatorilor Tnafara limitelor normale este afisata valoarea P
P <5 % —anormal

Toti indicii sunt interdependenti si ar trebui luati In consideratie
pentru interpretarea perimetriei. MD este utilizat pentru determinarea
stadiului de afectare in glaucom, PSD este un parametru important
pentru diagnosticul precoce al glaucomului.
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De exemplu: cataracta va ardta un MD mare, dar un PSD normal,
glaucomul precoce fara cataracta va prezenta MD aproape de zero, dar
PSD ridicat cu o valoare P scazuta.

In cataracta asociati cu glaucom sau in glaucomul avansat, MD si
PSD vor fi anormale cu o valoare P scazutd. Valoarea PSD se amelio-
reaza odata cu avansarea patoplogiei, deoarece defectul de camp acope-
rd cea mai mare parte a zonei testate, deci acest indicator isi pierde va-
loarea, astfel de pacienti vor fi urmariti doar dupa MD.

Short — term Fluctuations (SF)

Stimulul pragal este masurat de doud ori in 10 puncte preselectate
si se calculeaza devierea standard pentru aceste date. Diferentele dintre
prima si a doua masurare sunt evaluate statistic de catre parametrul in-
dexul de fluctuatie. Valorile intre 1-2.5 dB indica 0 examinare corecta;

La tineri SF normal este de +/-1 pana la 1.5 dB iar la varstnici
valoarea normala acceptata este de +/- 2.5 dB.

Glaucoma Hemifield Test —GHT

in acest test se compara 5 zone ale hemicampului superior cu 5 zone
oglindite din hemicampul inferior. Sunt analizate diferentele dintre zonele
superioare si inferioare raportate fata de normalii de aceeasi varsta.

Rezultatul testului GHT
poate fi :

1. ,,Within normal limits”

2. ,,Outside Normal Limits”
este afisat cand sensibilitatea
n cel putin una din cele 5 zo-
ne ale hemicAmpului superior
este semnificativ diferita fata
de sensibilitatea zonelor cores-
punzatoare din hemicampul
inferior (p<0,01);

0 0|0 O
* & o o

Figura 16. Prezentarea grafica a testului GHD
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3. Borderline” — diferenta dintre zonele corespondente este mai ma-
re decat varianta normei, dar nu atinge nivelul patologic (p=0,03-0,01);

4. ,.General Depession of Sensitivity” sau ,,Abnormally High

Sensitivity” — daca se inregistreaza valori atat de mici/mari incat ele
nu se regasesc decat la 0.5% din varianta normei de aceeasi varsta.

Sursele de erori

o Cataracta

e Mioza - scade sensibilitatea periferica;

o Viciile de refractie necorectate;

o Tulburari de statica palpebrala;

o Rama ochelarilor (poate determinascotoame inelare);

¢ Anxietatea pacientului;

e Instruireincorecta si lipsa de supraveghere a pacientului.

TERMENI GENERALI UTILIZATI PENTRU A DESCRIE
DEFECTELE CAMPULUI VIZUAL

Congruenta — gradul de asemanare a defectelor campului vizual
omonim din dreapta si din stanga.

o Céampurile vizuale de la fiecare ochi in leziunile tractului optic
sunt omonime, dar sunt incongruente (defectele au forme si adan-
cimi diferite).

o Leziunile lobului occipital cauzeaza defecte de camp vizual omo-
nime $i congruente.

Constrictie — n perimetria cineticd un izoptru al cdmpului vizual
include o zond mai mica decat cea normala. Constrictia concentrica suge-
reaza un efect general, uniform asupra cdmpului vizual.

Depresie — in perimetria statica, se spune c¢d un punct din campul
vizual este deprimat daca are sensibilatate subpragala.

Depresia difuza in perimetria staticd este analogd constrictiei
concentrice in termenii perimetriei cinetice.

Hemianopsia — (hemi = jumatate + an = fara + opia = vedere).
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Acest termen descrie defectele cAmpului vizual care cuprind juma-
tate din cdmpul vizual (de exemplu din dreapta sau din stAnga meridianu-
lui vertical).

— Heteronima: (hetero = diferit, opus) Acest termen descrie defectele
care sunt prezente in campurile vizuale ale ambilor ochi, dar pe partile
opuse ale meridianului vertical. Acest termen este mai putin utilizat in
practica, mai des sunt utilizati termenii bitemporal si binasal.

— Omonima: (homo = acelasi) Defectele care sunt prezente in campurile
vizuale ale ambilor ochi si se afla de aceeasi parte a meridianului ver-
tical sunt omonime. Utilizarea acestui termen implica faptul ca defec-
tul este considerat a fi retrochiasmal. Defectele omonime sunt pe
dreapta sau pe stanga, pot fi de cadran sau hemianopice si sunt de obi-
cei descrise ca fiind congruente sau incongruente. De exemplu, o le-
ziune a tractului optic drept poate provoca un defect omonim pe stan-
ga incongruent, iar o leziune occipitald pe stdnga poate provoca o he-
mianopie omonima pe dreapta.

Meridian — linia care trece prin punctul de fixare al prezentarii
grafice de camp vizual. Meridianele verticale si orizontale sunt cele mai
importante in descrierea si interpretarea rezultatelor CV.

Quadrantanopia — Similar cu hemianopia, dar este afectat doar un
cadran. Este un defect omonim ce respecta atat meridianul orizontal cat si
cel vertical.

Scotom — (greaca, ,,intuneric”’) O zond focala cu sensibilitate sca-
zutd, care este inconjuratd de camp vizual normal. Un scotom este
considerat absolut daca pacientul nu poate vedea cel mai luminos stimul
(al dispozitivului de testare) si e considerat relativ daca unii stimuli sunt
perceputi.

Scotoamele pot fi clasificate si dupa localizarea lor (cecocentral,
central, paracentral) si forma (arcuat, altitudinal, inelar).

28



>

>

DEFECTELE CAMPULUI VIZUAL iN GLAUCOM

Scotoamele paracentrale relative sau absolute ce apar in aria de
10° de la punctul de fixatie;

Scotoame arcuate ,,Bjerrum scotoma” — apar in zona de 10°-20°
fata de fixatie;

tal cu aparitia unor asimetrii ale hemicampului superior fata de cel
inferior mai accentuatein partea nazald a CV;

Defectul altitudinal — pierderea aproape completd a unuia dintre
hemicampurile CV;

Scotomul temporal.

Scotom superior arcuat — defectul se extinde incomplet de la pa-

ta oarba la meridianul nazal.

Este continuarea petei oarbe pana la meridianul nazal si trebuie sa

includa cel putin o zona la nivelul CV temporal.
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Nasal retina Temporal retina

Q

Pattern
deviation

Figura 17. Prezentarea grafica a scotomului superior arcuat.
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Figura 18. Prezentarea grafica a defectelor de CV in glaucom

Fixation Moritor; Gaze/Blindspot Stimudus: I, White Pupl Diameter: 4.2 mm Date: 03-12-1987
Fixation Target: Central Background: 31.5 AS3 Visual Acuity: Time: 8:53 AM
Fixation Losees: 2/20 Strateqy: SITA-Standard RX:+45005  DC X Age: 65

Falso FOS Errors: 8%
False NEG Errors. 2%

Test Duration: 0&: 16
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Figura 19. Scotom paracentral -este un defect de CV ce nu include pata
oarbi , nici meridianul nazal si nu implici puncte in afarazonei de 15°.
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Figura 20. Scotom superonazal si scotom inferonazal care se extinde spre

Single Fieid Analysis

pata oarba.

Eye: Left

[Name: Patient 5-3

DOB: 03-21-1230

Central 30-2 Threshold Test

Fixation Monitor: Gaze/8lindspot

Fixation Target: Central
Fixation Losses: 0/15

132
False NEG Errors: 0%

False POS Errors:

Test Duration: 06:46

Fovea: 37 dB

Figura 21. Defect altitudinal

Stimulus: 1, White
Background: 31.5 ASB
Strategy: SITA-Fast
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Date: 02-10-1997
Time: 3:05 PM
Age: 66

superior asociat cu un scotom infero-nazal.



STUDII DE CAZ PENTRU REALIZAREA PRACTICA

Cazul clinic nr.1
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Cazul clinic nr.2
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