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1. UVOD 

 

Vidno polje predstavlja područje koje osoba može da vidi u datom trenutku u 

odnosu na smer fiksacije, bez pokreta glave ili očiju (tj., definiše granice vida izvan kojih 

ništa ne može biti viđeno). 

Standardna metoda koji se koristi u oftalmologiji i optometriji za procenu širine 

vidnog polja naziva se perimetrija. Uređaj koji se koristi za obavljanje ove procene naziva se 

perimetar.  

Svaka patologija duž vizuelnog puta obično rezultira gubitkom vidne funkcije. 

Najčešće se koristi za dijagnozu glaukoma, ali i za procenu drugih stanja kao što su: defekti u 

vidnom polju usled bolesti retine, vidnog živca, oštećenja na hijazmi ili posthijazmalna 

oštećenja usled traume, moždanog udara, kompresija i tumora.  

Uzimajući u obzir da se ispadi u vidnom polju kod pacijenata sa glaukomom 

pojavljuju u obrascima koji odgovaraju anatomskom sloju nervnih vlakana retine i njegovoj 

projekciji na optički nerv, vizuelni funkcionalni testovi postaju veza između strukturnog 

oštećenja i funkcionalnog gubitka vida. Defekti koji se mogu pronaći se interpretiraju kao 

oštećenja koja su specifična za određenu lokalizaciju vizuelnog sistema. Na taj način se 

stvara jasnija slika o stanju i prognozi bolesti, od čega zavisi i dalji tok lečenja. 

Važno je napomenuti da refrakcija nije u direktnoj vezi sa postojanjem i progresijom 

glaukoma, te da kvalitet centralnog vida može ostati i 20/20 (1.0) čak i u terminalnom 

stadijumu. 
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2. GLAUKOM 

 

Glaukom je drugi najveći izazivač slepila posle katarakte1. Glaukom možemo 

definisati na više načina, a za potrebe ovog rada su izdvojene poslednja definicija Američke 

Akademija Oftalmologa iz 2017-2018 godine i definicija domaćih autora Medicinskog 

Fakulteta u Beogradu. 

 “Glaukom predstavlja grupu oštećenja koja su definisana karakterističnom 

optičkom neuropatijom koju karakterišu promene na konektivnom tkivu glave vidnog živca 

(takođe zvanom optički disk) i gubitkom nervnih vlakana udruženim sa mogućim 

upečatljivim obrascima vizuelne disfunkcije. Iako je nivo intraokularnog pritiska jedan od 

primarnih faktora rizika za razvoj glaukoma, nema ulogu u samom definisanju bolesti, jer 

bilo koje vrednosti IOP-a mogu predstavljati rizik u nastajanju glaukoma“2. 

„Glaukom predstavlja grupu oštećenja, etiološki veoma različitih, koja se karakteriše 

određenim oštećenjima očnog živca i ispadima u vidnom polju. Najčešći uzrok ovog 

oboljenja je viši očni pritisak nego što vaskularni sistem papile očnog živca može da podnese. 

Glaukom se javlja u svim životnim dobima, ali ipak mnogo češće kod odraslih“3. 

 

2.1. Vrste glaukoma 

 

Daleko najveći broj glaukoma pripada grupi primarnih glaukoma a sama etiologija 

je nedovoljno jasna i poznata. Ova grupa glaukoma prema izgledu komornog ugla, odnosno 

prema mehanizmu povećanja očnog pritiska, deli se na primarne glaukome sa otvorenim 

uglom (glaucoma simplex) i glaukome sa zatvorenim uglom (glaucoma angulare). Druga 

grupa glaukoma pripada grupi sekundarnih glaukoma koji nastaju kao posledica nekog 

drugog očnog oboljenja. Najzad, pored stečenih formi glaukoma kojima pripadaju primarni i 

sekundarni glaukomi, znatno ređe javljaju se urođeni oblici. Ove forme glaukoma javljaju se 

kod dece na rođenju i u prvim godina života i predstavljaju veliku opasnost po vid. 

 

 

 

 
1 ICO Glaucoma Guidelines, International Council of Ophthalmology 
2 Glaucoma, American Academy of Ophthalmology, 2017-2018 
3 Oftalmologija za studente medicine, 2010 Slobodan Golubovic, Miloš Jovanović 
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1. Primarni glaukom 

a) Primarni glaukom otvorenog ugla (POAG) 

b) Primarni glaukom zatvorenog ugla (PCAG)  

 

 

Slika br.1. Anatomske razlike kod glaukoma otvorenog ugla (slika levo) i glaukoma 

zatvorenog ugla (slika desno). 

Preuzeto sa: https://www.quora.com/What-are-the-symptoms-of-glaucoma 

 

2. Sekundarni glaukom (anatomski, gonioskopski, biomehanički, molekularni, 

genetski itd.) 

3. Kongenitalni (urođeni) glaukom  

 

Slika br.2. Buftalmus (volovsko oko) kod urođenog glaukoma. 

Preuzeto sa: 

https://openi.nlm.nih.gov/detailedresult?img=PMC2873666_jceh_23_72_004_f10&req=4 
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2.2. Dijagnostika glaukoma 

 

Za dijagnozu glaukoma merenje intraokularnog pritiska, pregled papile vidnog živca 

kao i pregled vidnog polja predstavljaju osnovne metode uz kompletan oftalmološki nalaz. 

Prvi korak u ispitivanju vidne funkcije predstavlja ispitivanje vidne oštrine. 

Centralna vidna oštrina se ispituje pojedinačno za svako oko putem optotipa i odnosi se na 

centralni vid odnosno na tačku jasnog vida koja se zove fovea ili žuta mrlja. 

 

Slika br.3. Optotip karta za proveru vidne oštrine. 

Preuzeto sa: https://www.123rf.com/photo_13328345_glasses-lying-on-optotype-

test.html 

2.2.1. Merenje intraokularnog pritiska 

 

 Merenje intraokularnog pritiska se može vršiti bezkontaktno i kontaktno. 

Bezkontaktno merenje se vrši aparatima koji rade na principu vazdušne struje, odnosno na 

visinu otpora rožnjače na vazduh. Predstavlja orijentaciono merenje i uvek ga treba proveriti i 

kontaktnim metodama ukoliko postoji sumnja na povišen očni pritisak. Kontaktna 

tonometrija se deli na: aplanaciona tonometrija po Goldmanu i impresiona tonometrija po 

Schiotzu. Danas je najučestalije aplanaciono merenje po Goldmanu. Sama tehnika merenja 

nastoji se u tome da se na prethodno, lokalno anesteziranu rožnjaču i obojeni suzni film 

fluoresceinom, tonometrijskom glavom napravi odgovarajuća aplanacija rožnjače. Ova 



7 

 

aplanacija se jasno vidi na biomikroskopu kada se fluoresceinski polukrugovi dodirnu svojim 

unutrašnjim stranama. Impresiona tonometrija po Schiotzu - Schiotz-ov tonometar je 

indometrijski tonometar, koji se koristi za merenje intraokularnog pritiska merenjem dubine 

proizvedene na površini rožnjače pomoću opterećenja poznate težine. Udubljenje površine 

rožnjače je indirektno proporcionalno IOP-u.  

 

 

 

Slika br.4. Aplanaciona tonometrija po Goldmannu. (A) Kontakt između 

tonometrijske prizme i rožnjače; (B) obojene fluoresceinom polukružne mire – na poslednjoj 

slici je prikazana odgovarajuća gustina mire i ispravno poravnanje. 

Preuzeto iz :  Kanski’s Clinical Ophthalmology, 2016, Brad Bowling 
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Slika br.5. Tonometrija po Schiotzu 

Preuzeto sa: http://oogarts.info/OMCA_drukmeting/Oogdrukmeting/Schitz.html 

 

 

Preuzeto sa : https://image.slidesharecdn.com/tonometry-150621085250-lva1-

app6891/95/tonometry-18-638.jpg?cb=1434876945 

https://image.slidesharecdn.com/tonometry-150621085250-lva1-app6891/95/tonometry-18-638.jpg?cb=1434876945
https://image.slidesharecdn.com/tonometry-150621085250-lva1-app6891/95/tonometry-18-638.jpg?cb=1434876945
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2.2.2 Pregled papile vidnog živca  

 

Pregled vidnog živca koji izvodi oftalmolog odnosi se na pregled početnog dela 

očnog živca, njegove papile (glave vidnog živca), i kod glaukoma predstavlja važan 

dijagnostički postupak. Pregledom papile kod početnih stadijuma glaukoma otkrivaju se 

oštećenja na vidnom živcu koja se ispoljavaju suženjima, usecima i bledilom neuroretinalnog 

oboda. Centralno udubljenje, ekskavacija papile nastaje kao posledica propadanja aksona 

ganglijskih ćelija u predelu papile očnog živca. Veličina ekskavacije izražava se odnosom 

dijametra papile prema dijametru ekskavacije i označava se decimalnim brojem. 

 

 

Slika br.6. Izgled glave vidnog živca 

 

2.2.3. Vidno polje 

 

Vidno polje je najbolje opisujemo kao celokupni prostor koje oko može da vidi u 

datom trenutku. Monokularno širina vertikalnog vidnog polja kod prosečne osobe je 60° 

gore, 75° dole. Horizontalno, unutrašnji deo vidnog polja se širi do 60°, a spoljašnji deo čak 

na 100° 4. 

Ovi parametri su, naravno, okvirni i ograničeni individualnom anatomijom i 

fizionomijom lica: primarno frontalnim, maksilarnim, nazalnim i zigomatičnim kostima. 

Položaj kapaka, frizura, prominencija obrva i nosa takođe mogu da limitiraju širinu vidnog 

polja. Binukularno dolazi do preklapanja dva monokularna vidna polja koja rezultiraju zonom 

 
4 I notes Glaucoma, Dhaval Patel, 2014 
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stereoskopskog vida koji je oko 120° horizontalno. Slika vidnog polja na retini je obrnuta, te 

projekcija vidnog polja je takva da gornji deo vidnog polja je predstavljen dole, unutrašnji 

spolja i obrnuto. 

Ispitivanje vidnog polja se najčešće izvodi u fotopskim ili mezopskim uslovima. 

Centralno vidno polje predstavlja centralnih 30°. Periferno vidno polje predstavlja 

od 30° pa do krajnje periferije. Ispitivanje dimenzija vidnog polja se vrši perimetrijom. 

 

Slika br.7. Vertikalna i horizontalna širina vidnog polja. 

Preuzeto sa : 

https://www.google.com/search?q=visual+field+degrees&source=lnms&tbm=isch&sa=X&

ved=0ahUKEwiNvu-

YmozhAhUi2aYKHRwSCjsQ_AUIDigB&biw=936&bih=579#imgrc=zK3bjoCtfj_osM: 
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Slika br. 8. Siva skala na izveštaju (printoutu) vidnog polja. 

Preuzeto sa: http://eyerounds.org/tutorials/VF-testing/ 

 

 

3. PERIMETRIJA 

 

Perimetrija je temelj u postavljanju dijagnoze i daljeg praćenja glaukoma. Rezultati 

testa koji se dobiju perimetrijom pokazuju konzistentna oštećenja u vidnom polju i na taj 

način predstavljaju najznačajniji doprinos u dijagnostikovanju glaukoma. Čak i sada, u 21. 

veku, najprecizniji metod za određivanje veličine napredovanja glaukoma je ponovno 

testiranje vidnog polja. Merenja na principu slikanja glave vidnog živca, slojeva nervnih 

vlakana retine, ganglijskih ćelija su ipak sve važnija i obezbeđuju informacije koje su 

komplementarne sa perimetrijom.  

Vidno polje može da se opiše kao „ostrvo vida okruženo morem tame“ 5. Ostrvo nije 

ravno, već je to trodimenzionalna struktura koja liči na brdo („breg vida“). Spoljašnje granice 

vidnog polja („brega vida“) dopiru do oko 50° gore, 60°nazalno, 75° dole i 90° temporalno6. 

Oštrina vida je najveća na samom vrhu brda (tj. u fovei) i zatim pada progresivno ka 

 
5 Kanski’s Clinical Ophthalmology, 2016, Brad Bowling 
6 Visual fields, Robert Cubbidge, 2005 

http://eyerounds.org/tutorials/VF-testing/


12 

 

periferiji, gde je nazalna padina strmija od temporalne. Slepa mrlja je smeštena temporalno 

između 10°i 20°.  

 

Slika br.9. Dubina vidnog polja (brdo vida). 

Preuzeto sa: 

https://www.google.com/search?q=screening+suprathreshold+strategy&source=lnms&tbm=i

sch&sa=X&ved=0ahUKEwjB1c_mm4zhAhVdwMQBHRGDB-

0Q_AUIDigB&biw=936&bih=579#imgrc=q_TYC_DstxY1BM: 

 

Abnormalnosti vidnog polja su podeljene u tri kategorije: monokularni, binokularni i 

udruženi. Monokularni ispadi u vidnom polju obuhvataju one defekte koji mogu biti izazvani 

lezijama jednog oka ili očnog nerva. Binokularni defekti u vidnom polju obuhvataju ona 

oštećenja koja mogu biti posledica jedne ili multiplih lezija na jednom ili više lokalizacija duž 

celog vidnog puta. Udruženi defekti u vidnom polju uključuju tri tipa ispada u vidnom polju 

koja su posledica lezija na spoju očnog nerva i hijazme ili optičkog trakta i hijazme7. 

 

3.1. Humphrey-eva perimetrija  

 

Danas se za ispitivanje širine vidnog polja najčešće koristi Humphrey-eva 

perimetrija. Humpherey-ev perimetar se sastoji od bele kupole sa pozadinskim osvetljenjem 

od 31.5 asb, što je na donjoj granici fotopske iluminacije. Luminanca mete može da varira u 

 
7 Visual Fields via the Visual Pathway, 2016, 

https://www.google.com/search?q=screening+suprathreshold+strategy&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwjB1c_mm4zhAhVdwMQBHRGDB-0Q_AUIDigB&biw=936&bih=579#imgrc=q_TYC_DstxY1BM
https://www.google.com/search?q=screening+suprathreshold+strategy&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwjB1c_mm4zhAhVdwMQBHRGDB-0Q_AUIDigB&biw=936&bih=579#imgrc=q_TYC_DstxY1BM
https://www.google.com/search?q=screening+suprathreshold+strategy&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwjB1c_mm4zhAhVdwMQBHRGDB-0Q_AUIDigB&biw=936&bih=579#imgrc=q_TYC_DstxY1BM
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rasponu od 0.08 asb do 10.000 asb svetlijem od pozadine, što je ekvivalentno rasponu u 

decibelima od 51-0. Varijacija u intenzitetu stimulusa postiže se menjanjem veličine mete ili 

luminance. Većina stimulusa se odredi pre testa, a samo se luminanca menja dok je test u 

toku da bi se odredio pragovni nivo za svaku testiranu tačku u vidnom polju. 

 

Slika br.10. Aparat za ispitivanje granica vidnog polja (Humprhrey-Zeiss perimetar). 

Preuzeto sa: https://www.bibonline.co.uk/product-categories/visual-field-equipment 

 

3.1.1. Izveštaj (printout) Humphrey-evog vidnog polja 

 

Sve informacije koje se dobiju nalazom vidnog polja su važne. Informacije o 

identitetu pacijenta, vrsta testa i veličina stimulusa su locirane na samom vrhu izveštaja. 

Veoma je važno da datum rođenja pacijenta bude pravilno unet u bazu podataka kako rezultat 

ne bi bio pogrešno procesuiran u neadekvatnoj starosnoj grupi. Ispod imena pacijenta se 

nalaze informacije vezano za parametre testa kao što su “Central 24-2 Threshold Test“ 

(Centralno 24-2 Pragovni Test). Prvi deo naziva testa „Central 24“ označava da se analizira 

centralnih 24° vidnog polja. Sledeći broj ukazuje kako je rešetka poena poravnata sa vidnom 

osovinom. Broj „1“ označava da srednji poeni preklapaju horizontalni i vertikalni meridijan. 

Broj „2“ označava da rešetka poena opkoračuje ove meridijane. Ovo je najčešće korišćen 

obrazac jer je mnogo jednostavnije proceniti da li defekt pogađa horizontalnu ili vertikalnu 

srednju liniju. Sledeće informacije na izveštaju su indeksi pouzdanosti, uključujući gubitak 

fiksacije, lažno pozitivne i lažno negativne odgovore. Fiksacioni gubici nastaju kada pacijent 

https://www.bibonline.co.uk/product-categories/visual-field-equipment
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prijavi da vidi stimulus koji je predstavljen u predviđenom području fiziološke slepe mrlje. 

Lažno pozitivni odgovor se javlja kada pacijent pritisne taster kada stimulus izostane. 

Pacijenti se ponekad bore sa visokim stopama lažno pozitivnih (tj. oni su "rado-okidači"). 

Visok procenat lažno pozitivnih odgovora se često može korigovati davanjem informacije 

pacijentu da mnogi stimulusi se ne mogu videti čak ni u stanju normalnog vida. Lažno 

negativni odgovori se javljaju kada pacijent ne reaguje na značajno svetao stimulus u 

području u kom je prethodno registrovano viđenje. Lažno negativni odgovori su obično 

rezultat gubitka pažnje ili zamora i teško ih je korigovati.  

Vizuelni prag je intenzitet stimulusa koji se vidi 50% vremena na svakoj lokaciji. 

Granične vrednosti svake ispitivane tačke navedene su u decibelima u dijagramu osetljivosti. 

Veći brojevi znače da je pacijent bio u mogućnosti da vidi više oslabljenu svetlost, i na taj 

način ima osetljiviji vid na toj lokaciji. Desno od numeričkog dijagrama osetljivosti je mapa u 

sivim tonovima. Ova mapa predstavlja osetljivost preko vidnog polja pacijenta sa lakšim 

regionima koji ukazuju na veću osetljivost i tamnije regione koji odražavaju nižu osetljivost. 

Osetljivost se ne poredi sa bilo kojom normativnom bazom podataka. Stoga mapa može 

privući pažnju na nepravilnost unutar polja, ali može smanjiti gubitak polja ako je gubitak 

više homogen na polju. Treba biti oprezan jer to može da dovede u zabludu na osnovu toga 

gde mašina izabere da napravi granicu između različitih nijansi sive. Neobrađeni prag 

podataka treba uvek procenjivati zajedno sa prikazom u sivim tonovima. Karta numeričke 

ukupne devijacije upoređuje vizuelnu osetljivost pacijenta sa prosečnom normalnom osobom 

istog uzrasta. Korisno je uporediti sa normalnim pragovima koji odgovaraju starosti, jer se 

osetljivost obično smanjuje postepeno sa godinama. Pozitivne vrednosti predstavljaju 

područja u kojima pacijent može videti podražaje prigušenije nego prosečni pojedinac tog 

doba. Negativne vrednosti predstavljaju smanjenu osetljivost od normalne.  

Karta numeričkih devijacija pokazuje odstupanja unutar vidnog polja pacijenta 

korekcijom za generalizovano smanjenje vidne osetljivosti. Korisno je prikazati lokalizovane 

oblasti gubitka osetljivosti skrivene unutar polja koje je difuzno depresivno. Na primer, osoba 

sa gustom kataraktom može imati smanjen prag u celom vidnom polju i to može zakloniti 

više fokalnih gubitaka zbog koegzistirajućih poremećaja kao što je glaukom. Umesto 

upoređivanja pragovnih vrednosti pacijenta sa normativnom bazom, analiza odstupanja 

uzorka pronalazi pacijentovu 7. osetljivu (85. procenat) ne-ivicu i daje joj vrednost nula. 

Svaka druga lokacija za testiranje se zatim upoređuje sa ovom vrednošću da bi se ispravila za 

svaku generalizovanu depresiju. Pokazano je da je ovaj metod najbolji za odvajanje 

rasprostranjenog ili difuznog gubitka od lokalizovanog gubitka. Na dnu grafikona 
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verovatnoće su verzije sive skale ukupnih mapa devijacije i devijacije uzorka. Ove mape 

mogu biti korisne za vizuelno predstavljanje statističke značajnosti računa ukupnog i 

odstupanja uzorka. Karte sivih tonova bi se trebale tumačiti samo zajedno s numeričkim 

kartama kako bi se izbegla ekstrapolacija. 

Sa desne strane printout-a (izveštaja) se nalazi nekoliko korisnih brojčanih vrednosti. 

Glaukomni hemifield test (GHT) upoređuje grupe odgovarajućih tačaka iznad i ispod 

horizontalnog meridijana da bi se procenila značajna razlika koja može biti u skladu sa 

glaukomom. Mean deviation (MD) je ukupna devijacija u pacijentovim rezultatima u 

poređenju sa onima koji se očekuju od normativne baze podataka. Ova kalkulacija teži više 

centralnim nego perifernim poenima. Pattern standard deviation (PSD) je prikaz fokalnih 

defekata. Određena je upoređivanjem razlika između okolnih poena. Više vrednosti 

predstavljaju više fokalne gubitke, dok niže vrednosti mogu predstavljati ili odsustvo ispada 

ili difuzni ispad. Short-term fluctuations (SF) je kalkulacija koja prikazuje varijabilnost 

ponovljenih merenja istog mesta ispitivanja. Visok SF smanjuje pouzdanost testa. Corrected 

pattern standard deviation (CPSD) koriguje PSD za SF. Ako je velika varijabilnost 

prilikom testiranja iste tačke (visok SF), PSD dobija manju težinu zbog smanjene prediktivne 

vrednosti i zato će CPSD izgledati niže od PSD. Na kraju HVF printout-a (izveštaja) nalazi se 

tragač pogleda. Pacijentova zenica se posmatra tokom trajanja testa, i svaki puta kada se 

zenica pomeri (predstavlja gubljenje fiksacije ili poravnanje glave), rezultat se zabeleži. 

Gubitak fiksacije smanjuje tačnost testiranja vidnog polja usled abnormalnosti koje neće 

odgovarati očekivanom anatomskom regionu retine, a neke se mogu u potpunosti propustiti. 

Kada tragač pogleda izgubi praćenje zenice (predstavlja treptaj ili spušten gornji 

kapak) loš rezultat je zabeležen. Prepreka u zeničnom predelu može takođe smanjiti tačnost 

rezultata. 
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Slika br. 11. Izveštaj (printout) Humphrey-ovog vidnog polja 

Preuzeto sa: http://eyerounds.org/tutorials/VF-testing/ 

 

 

 

 

http://eyerounds.org/tutorials/VF-testing/
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3.1.2. Programi 

 

Humphrey-ev perimetar ima čitav spektar nadpragovnih i pragovnih programa (npr. 

30-1, 24-2). Broj crtice ukazuje na položaj područja vidnog polja koje se testira, u stepenima 

od tačke fiksacije. Test sa strategijom pregleda u okviru 24 stepena od tačke fiksacije testira 

54 tačke, a test u okviru 30 stepeni 76 tačaka. Broj posle crtice (-1 ili -2) opisuje raspored 

testiranih tačaka. Strategija -2 podrazumeva rešetku testiranih tačaka međusobno udaljenih za 

po 6 stepeni, pri čemu su sve tačke van vertikalnog i horizontalnog meridijana, dok 1 

podrazumeva testiranje tačaka duž vertikalnog i horizontalnog meridijana. Najčešće se koristi 

centralna pragovna strategija 24-2. Na početku se testiraju četiri tačke da bi se odredili nivoi 

praga, koji se zatim upotrebljavaju kao početni nivoi za tačke u okolini, i tako dalje dok se 

čitavo polje ne testira. Tačke u kojima je pretpostavljeni odgovor izvan granice od 5 dB, od 

onog koji se očekuje, ponovo se testiraju, a drugi odgovor je označen u zagradi na krajnjem, 

odštampanom nalazu. Različiti programi koje obezbeđuje proizvođač uključuju STATPAC, 

FASTPAC i SITA (švedski algoritam za interaktivno određivanje pragova). Ovaj poslednji je 

verovatno najlakši za upotrebu. On takođe ima tu prednost da reaguje na odgovore ispitanika 

(uključujući i brzinu odgovora) da bi se pojedinačnom ispitaniku prilagodili određivanje 

pragova i brzina testiranja8. 

 

Slika br.12. Vrste programa Humhrey-ovog perimetra-izgled izveštaja (printout-a). 

Preuzeto sa: http://eyerounds.org/tutorials/VF-testing/ 

 
8 Klinička oftalmologija, Jack, J. Kanski, 2004 

http://eyerounds.org/tutorials/VF-testing/
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4. GLAUKOMNI ISPADI U VIDNOM POLJU 

 

Gubitak aksona ganglijskih ćelija retine i povećanje ekskavacije papile očnog živca 

u funkcionalnom smislu manifestuje se promenama u vidnom polju.  

Uzimajući u obzir da se ispadi u vidnom polju kod pacijenata sa glaukomom 

pojavljuju u obrascima koji odgovaraju anatomskom sloju nervnih vlakana retine i njegovoj 

projekciji na optički nerv, vizuelni funkcionalni testovi postaju veza između strukturnog 

oštećenja i funkcionalnog gubitka vida. Identifikovanje glaukomnih oštećenja i dalje praćenje 

stanja glaukoma zahteva redovna merenja i interpretiranje vidnog polja. 

Postoji ogromna različitost u obrascima glaukomnog udubljivanja; neki pacijenti 

imaju prilično difuzni, koncentrični gubitak neuroretinalnog oboda, dok drugi imaju izuzetno 

lokalizovan gubitak. Glaukomna oštećenja u vidnom polju pokazuju slične varijable, neki 

pacijenti rano pokazuju raštrkana oštećenja u vidnom polju, dok su za druge specifična gusto 

lokalizovana oštećenja. 

Pojava generalizovanog smanjena vizuelne osetljivosti kod glaukoma je dosta 

specifično za tumačenje. Mnoga stanja kao što su katarakta, mioza, refraktivne greške, umor, 

mogu izazvati povećanu glavnu devijaciju (MD) sa normalnim obrascem standardne 

devijacije (PSD) i korigovanim obrascem standardne devijacije (CSPD) te zbog toga, ovi 

elementi moraju biti pažljivo razmotreni kako se generalizovano oštećenje ne bi samo dodalo 

stanju glaukoma.  

Gubitak aksona očnog živca kod glaukoma na kraju dovodi do defekata u vidnom 

polju, međutim defekti ne moraju biti vidljivi sve dok se ne izgubi značajan procenat aksona. 

Posle tog trenutka u progresiji bolesti, može se pratiti dalje progresija uz serijsko ispitivanje 

vidnog polja. Defekti vidnog polja povezani sa glaukomom nisu specifični za bolest. Na 

primer, generalizovana depresija celog polja je promena koja nije povezana samo sa 

glaukomom, već može biti i rezultat katarakte. Dodatni primeri glaukomnih promena 

uključuju, ali nisu ograničeni na, fokalnu depresiju, fokalnu ili generalizovanu kontrakciju 

vidnog polja i slepe tačke (smanjenje osetljivosti direktno oko glave očnog nerva). 

Skotomi su ostrva smanjene osetljivosti unutar vidnog polja okružena područjima 

boljeg vida. Ostrva u obliku zareza nazivaju se Seidel scotomata. Ostrva koja formiraju luk su 

lučna vlakna se nazivaju Bjerrumov ili arkuatni skotom. Oni skotomi koji utiču na centar 

vida su centralni skotomi, a oni koji se nalaze oko centralnih deset stepeni vidnog polja su 

paracentralni skotomi. Ako se defekt nalazi u nazalnom polju i proteže se deset stepeni duž 
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horizontalnog meridijana u jednom izopteru, ili 5 stepeni u višestrukim izopterima, poznat je 

kao nazalni stepenik. 

Završna faza glaukoma može dovesti do superiornog ili inferiornog defekta 

hemifilda, ili čak do gubitka vida, osim centralnog ili temporalnog ostrva vida koje ostaje 

nepogođeno. Oštrina vida (što je mera centralnog vida) može da ostane 20/20 (1.0), međutim 

periferno vidno polje može biti značajno smanjeno. 

 

 

Slika br.13: Opšti defekti vidnog polja. A: Konstrikcija vidnog polja, B: Prstenasti 

skotom, C: Centralni skotom, D: Centrocekalni skotom, E: Arkuatni skotom, F: Temporalni 

klin, G: Proširena slepa mrlja, H: Višestruki raspršeni defekti, I: Hemifield u odnosu na 

horizontalni meridijan, J:Hemifild koji se odnosi na vertikalni meridijan, K: Homonimni, L: 

Bitemporalni, N: Neprikladni bilateralni defekti, O: Odgovarajući bilateralni defekti, P: 

"Pita na nebu", Q: "Pita na podu", R : "Izbačeni" defekti 

Preuzeto sa: http://eyerounds.org/tutorials/VF-testing/ 

http://eyerounds.org/tutorials/VF-testing/
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Uzorci gubitka vidnog polja  Klasična lokalizacija defekta  

Generalizovano smanjenje osetljivosti  Neprozirnost medija (rožnjača, sočivo ili 

staklasto telo), smanjena pažnja  

Konstrikcija vidnog polja  Retina, optički nerv, mala zenica  

Prstenasti skotom  Degeneracija retine 

Centralni skotom  Makula ili optički nerv  

Centrocekalni skotom  Papilomakularni snop živaca ili retina u 

području između makule i glave optičkog nerva  

Arkuatni skotom  Arkuatna mreža ganglijske ćelije nervnih 

vlakana ili retinalne vaskularne mreže  

Temporalni (spoljašnji) klin  Radijalna vlakna nazalnog dela 

mrežnjače koja ulaze u optički nerv  

Proširenje slepe mrlje Očni nerv  

Višestruki raspršeni defekti  Retina  

Hemifield u odnosu na horizontalni 

meridijan  

Snopovi nervnih vlakana ganglijskih 

ćelija mrežnjače ili ređe retinalne vaskularne 

mreže  

Hemifield u odnosu na vertikalni 

meridijan  

Optička hijazma ili posteriorni vizuelni 

putevi  

Bitemporalni Optička hijazma 

Homonimni  Optička hijazma ili optička zračenja  

Horizontalni jezičak Lateralno opušteno telo 

Podudarni bilateralni defekt Bliže optičkoj hijazmi  

Nepodudarni bilateralni defekt Bliže posteriornom vizuelnom korteksu  

"Pita na nebu"  Temporalni režanj 

"Pita na podu" Parijetalni režanj  

"Izbačeni" defekt Okcipitalni režanj 

 

 

Preuzeto sa: http://eyerounds.org/tutorials/VF-testing/ 

 

 

 

 

http://eyerounds.org/tutorials/VF-testing/
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4.1. Karakteristični ispadi u vidnom polju 

 

Glaukom je oboljenje koje rezultira degeneracijom snopa nervnih vlakana u oku. S 

obzirom da je najveći broj nervnih vlakana lociran u okviru centralnih 30°, rani i 

uznapredovali ispadi u vidnom polju se javljaju u okviru tih centralnih 30°. Tipični ispadi 

prate kretanje snopa nervnih vlakana i tu je jasno odvajanje duž gornje i donje polovine 

vidnog polja na horizontalnom meridijanu. Tipični ispadi u vidnom polju kao posledica 

glaukoma su: parcijalni arkuatni, paracentralni, nazalni (unutrašnji) stepenik, arkuatni, 

temporalni (spoljašnji) klin i altitudinalni ispad9. Kako se glaukomni ispadi u vidnom polju 

tipično ispoljavaju u centralnom vidnom polju, najbolji odnos između trajanja testa i tačnosti 

se postiže korišćenjem obrasca ispitivanja centralnih 30°, koji je danas i postavljen kao 

standard za ispitivanje ispada u vidnom polju kod glaukoma. Suprotno, periferija je retko 

zahvaćena kao izolovan ispad zbog glaukoma, te se testiranje periferije ređe koristi u 

ispitivanju glaukoma, a i u slučaju da se ispituje to je samo radi ispitivanja kvaliteta života. 

Kod veoma uznapredovalih glaukoma, vidno polje je najčešće suženo do predela makule te se 

testiranjem vidnog polja van granica makule ne mogu dobiti dijagnostički značajne 

informacije. Zbog svega navedenog, uobičajeno je da se kod uznapredovalih glaukoma pređe 

na ispitivanje vidnog polja u okviru 10° kako bi se pratilo rezidualno ostrvo vida u tom 

predelu sa što većom rezolucijom a istom dužinom trajanja testa. 

 

 

 
9 Glaukom, dijagnoza i lečenje, Dobrosav Cvetković, Đorđe Kontić, Paraskeva Hentova-Senćenić, 1996 
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Slika br.14. Tipični ispadi u vidnom polju kod glaukoma su: parcijalni arkuatni, 

paracentralni, nazalni stepenik, difuzni, arkuatni, temporalni klin, altitudinalni i suženi kod 

veoma uznapredovalog glaukoma ( poređani po frekvenci nastajanja) Svi su manifestovani u 

okviru 30° vidnog polja, te je testiranje centralnih 30° u pogledu praćenja glaukoma 

standard. 

Preuzeto iz: 7. Visual field digest, 2016, Lyne Racette, Monika Fischer, Hans Bebie, 

Gábor Holló, Chris A. Johnson, Chota Matsumoto 
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4.2. Razvoj ispada u vidnom polju kod glaukoma 

 

Jedna od veoma važnih odlika glaukomne bolesti je regularnost u formiranju i 

progresiji ispada u vidnom polju. Iako ona nije tako striktna da bi se mogli jasno definisati 

stadijumi razvoja glaukomnih defekata u vidnom polju koji bi bili uniformni za sve slučajeve, 

ipak dozvoljava podelu ispada u vidnom polju na : rane, intermedijarne i odmakle10. 

 

4.2.1. Rani ispadi 

 

U rane ispade se ubrajaju: 

1. Oscilacije senzitivnosti na identične stimuluse 

2. Difuzno sniženje senzitivnosti na svetlost 

3. Paracentralni skotom 

4. Nazalni stepenik 

5. Lučni skotom 

 

1. Oscilacije senzitivnosti na identične stimuluse su prvo zapažene nalazima 

manuelne perimetrije. Werner i Drance (1977) su ih opisali pod nazivom „lokalno rasipanje 

praga“. Kompjuterizovana perimetrija je potvrdila njihovo postojanje ponovnim merenjem 

praga za svetlost u jednoj tački tokom jedne seanse pregleda vidnog polja. Različite vrednosti 

praga prilikom drugog u odnosu na prvo merenje praga, kao izraz nestabilnosti praga je 

nazvano kratkotrajnim fluktuacijama praga. Za razliku od spontanih fizioloških fluktuacija 

praga koje kod zdravih osoba imaju vrednost od 1-2 dB, patološke fluktuacije kod glaukoma 

dostižu visinu i 3-4 dB. Povećane fluktuacije praga u prisustvu potpuno normalne 

senzitivnosti vidnog polja se smatraju najranijim znakom bolesti i pretečama cirkumskriptnih 

skotoma u vidnom polju kod glaukoma. Šansa za konsekutivnom pojavom jasno ograničenih 

ispada se uvećava kada je veći nivo fluktuacija praga udružen sa uniformnom redukcijom 

senzitivnosti centralnog vidnog polja. 

2. Difuzno sniženje senzitivnosti na svetlost u odnosu na normalne vrednosti je u 

ranom stadijumu glaukoma otkriveno još manuelnim tehnikama pregleda vidnog polja. Ono 

se manifestuje koncentrilnom kontrakcijom izoptera kinetičkog vidnog polja i približno 

ujednačenim smanjenjem visine profilne krive u svim tačkama statičkog vidnog polja. 

 
10 Glaukom, dijagnoza i lečenje, Dobrosav Cvetković, Đorđe Kontić, Paraskeva Hentova-Senćenić, 1996 
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Generalizovanu kontrakciju izoptera su Aulhorn i Harms (1972) utvrdili kod 38% od ukupno 

2.684 ispitivanih očiju sa glaukomom. Armaly (1972) je kontrakciju izoptera u 6 od 100 

ispitanika doveo u direktnu vezu sa visinom očnog pritiska i potvrdio značaj ove 

perimetrijske pojave u ranoj dijagnostici glaukoma11. Da je koncentrično suženje kinetičkog 

vidnog polja specifičan nalaz glaukoma koji prethodi pojavi lokalizovanih skotoma govore i 

rezultati drugih autora. Zanimljivo je pomenuti, da u 60% slučajeva ranog glaukoma koje je 

referisao Werner sa sar. (1982) koncentrično suženje vidnog polja nije bilo praćeno 

lokalizovanim paracentralnim skotomima vidnog polja12. Poput manuelne, i 

kompjuterizovana perimetrija je okvalifikovala uniformni pad senzitivnosti većeg broja 

tačaka centralnog vidnog polja kao rani glaukomni ispad, ali je naglasila i potrebu za 

isključenjem svih drugih, nespecifičnih uzroka ove perimetrijske pojave (smanjena 

providnost medija oka, mioza, nekorigovana refrakciona anomalija, slaba saradnja i starost 

ispitivane osobe). U kompjuterizovanom vidnom polju ovaj poremećaj se najbolje otkriva 

pregledom numeričke reprezentacije relativne senzitivnosti vidnog polja koja komparira 

aktuelnu senzitivnost sa godištem korigovanim normalnim vrednostima senzitivnosti u 

ispitivanim tačkama vidnog polja. 

3. Paracentralni skotom koji je smešten između 10° i 20°, češće u gornjoj nego 

u donjoj polovini vidnog polja i obično iznad i nazalno od slepe mrlje je poznati rani znak 

glaukoma, prvi put opisan još 1967. godine od strane Aulhorn i Harmsa da bi kasnije bio 

potvrđen i u radovima drugih autora13. U početnoj fazi razvoja paracentralni skotom je obično 

relativnog intenziteta i u manuelnoj perimetriji se najbolje otkriva na profilnoj krivi koja 

pokazuje lokalizovanu indentaciju u vidu klina. Kada se kasnije iz relativnog razvije 

apsolutni paracentralni skotom, on izaziva potpuni prekid profilne krive koji dospeva do 

njene baze. Paracentralni skotomi mogu i od početka biti apsolutnog intenziteta i ležati ili u 

oblastima vidnog polja sa normalnom senzitivnošću ili u zoni šireg relativnog skotoma. 

Kompariranjem lokalizacije apsolutnih paracentralnih skotoma između gornje i donje 

polovine vidnog polja uočene su izvesne topografske razlike. Tako je nađeno da gornji 

apsolutni skotomi leže bliže tački fiksacije od donjih i prvenstveno zauzimaju gornji nazalni 

kvadrant vidnog polja. 

4. Nazalni stepenik, po autoru koji ga je prvi otkrio poznat pod nazivom 

Rönneov stepenik, je, kao to i samo ime govori, promena u vidu stepenika u nazalnoj 

 
11 Glaukom, dijagnoza i lečenje, Dobrosav Cvetković, Đorđe Kontić, Paraskeva Hentova-Senćenić, 1996 
12 Glaukom, dijagnoza i lečenje, Dobrosav Cvetković, Đorđe Kontić, Paraskeva Hentova-Senćenić, 1996 
13 Glaukom, dijagnoza i lečenje, Dobrosav Cvetković, Đorđe Kontić, Paraskeva Hentova-Senćenić, 1996 
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polovini vidnog polja. Karakterističan oblik poprima kada se nazalna granica vidnog polja na 

horizontalnom meridijanu naglo prekine, ima kratak tok duž tog meridijana i ponovo nastavi 

svoj skoro vertikalan pravac. Može da se javi na periferiji vidnog polja, u srednjoj periferiji 

ili blizu tačke fiksacije. Njegov oblik i širina delimično zavise od njegove lokalizacije. Na 

periferiji je uglavnom klinastog oblika, u srednjoj periferiji je u vidu pravog ugla. Može se 

javiti izolovano ili u kombinaciji sa paracentralnim skotomom. Učestalost izolovane pojave 

nazalnog stepenika po raznim autorima varira od 0.7% do 20% svih ranih defekata. U dve 

trećine slučajeva zahvata centralne izoptere, a u ostaloj trećini se ispoljava samo na 

perifernim izopterama vidnog polja. Primenom senzitivnije kompjuterizovane tehnike 

pregleda vidnog polja Le Blanc i saradnici (1985) ni u jednom od 96 očiju sa početnim 

glaukomom otvorenog ugla nisu našli izolovanu pojavu perifernog nazalnog defekta14. Kada 

je i bio prisutan, periferni nazalni defekat je uvek bio udružen sa centralnim ispoljavanjem 

ove promene. Stoga su autori zaključili da je pažljivo istraživanje centralnog vidnog polja 

dovoljno za dijagnostikovanje nazalnog stepenika. Detaljno pretraživanje područja oko 

nazalnog stepenika, često (u 50% očiju po Werneru i Dranceu 1977) u blizini otkriva o 

cirkumskriptni skotom15. 

5. Lučni skotom u paracentralnom vidnom polju nastaje kao rezultat grupisanja 

većeg broja paracentralnih skotoma. Izolovani paracentralni skotomi su u početku udaljeni od 

slepe mrlje. Kasnije se međusobno spajaju, poprimaju lučni oblik, rastu u pravcu slepe mrlje 

da bi se na kraju stopili sa njom. Ređe se kao rani defekat kod glaukoma javlja atipični 

sektorasti ispad na temporalnoj periferiji vidnog polja. Učestalost izolovanog temporalnog 

defekta po Werneru i Dranceu (1977) iznosi 3%16. Obično prati druge tipične glaukomne 

defekte. Širenje izolovanih skotoma zbog progresivnog zahvatanja susednih snopova nervnih 

vlakana rezultira kontinualnim povećanjem širine i dubine postojećih skotoma, pojavom 

novih ispada ili/i generalizovanim padom senzitivnosti retine. Odraz ovakvog sleda događaja 

se vidi u manifestnom i odmaklom stadijumu evolucije bolesti. 

 

 

 

 

 

 
14 Glaukom, dijagnoza i lečenje, Dobrosav Cvetković, Đorđe Kontić, Paraskeva Hentova-Senćenić, 1996 
15 Glaukom, dijagnoza i lečenje, Dobrosav Cvetković, Đorđe Kontić, Paraskeva Hentova-Senćenić, 1996 
16 Glaukom, dijagnoza i lečenje, Dobrosav Cvetković, Đorđe Kontić, Paraskeva Hentova-Senćenić, 1996 
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4.2.2. Intermedijarni ispadi 

 

1. Kompletno razvijen Bjerrumov skotom i 

2. Prstenast skotom 

 

1. Bjerrumov skotom označava manifestni stadijum evolucije bolesti. Javlja se 

usled širenja lučnog skotoma koji se s jedne strane spaja sa slepom mrljom, a s druge strane 

sa nazalnim horizontalnim meridijanom suprotne polovine vidnog polja obilazeći tačku 

fiksacije. Saglasno distribuciji nervnih vlakana u retini, uži je u centralnom, a širi u 

perifernom delu vidnog polja. Češće se razvija u gornjoj nego u donjoj polovini vidnog polja. 

2. Prstenast skotom formiraju dva Bjerrumova skotoma, jedan iznad, a drugi 

ispod horizontalnog meridijana. 

 

4.2.3. Odmakli ispadi 

 

1. Bjerrumov skotom ili prstenast skotom sa zahvatanjem široke zone nazalne 

periferije vidnog polja 

2. Gubitak gornje ili donje polovine vidnog polja 

3. Zaostalo centralno i temporalno ostrvo vidnog polja 

4. Rezidualno temporalno ostrvo 

 

1. Bjerrumov skotom ili prstenast skotom se, zbog progresivnog zahvatanja 

susednih snopova nervnih vlakana na papili vidnog živca postepeno širi na nazalnu stranu 

vidnog polja. Probijanjem u nazalnu polovinu vidnog polja formira se sektorasti defekt koji 

zahvata manju ili veću površinu periferije vidnog polja. 

2. Širenje ispada prema gornjoj ili donjoj periferiji vidnog polja ima u nekim 

slučajevima za posledicu gubitak jedne polovine vidnog polja (altitudinalni defekt). Sama 

tačka fiksacije je često pošteđena. 

3. Centralna zona oko tačke fiksacije dugo vremena odoleva patološkom 

procesu. Intaktna mala centralna zona je i razlog očuvane oštrine vida u odmaklom 

stadijumu evolucije glaukoma. Zaostalo temporalno ostrvo samo nagoveštava dalji tok 

događaja. 

4. Nestajanje centralne senzitivne zone i zaostajanje temporalnog ostrva ukazuju 

na terminali stadijum glaukoma koji sa gubitkom i temporalnog ostrva vodi ka kompletnom 

slepilu. 
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5. ZAKLJUČAK 

 

U današnje vreme učestalog razvoja tehnologije, optometristi imaju na 

raspolaganju veliki broj testova kako bi se na vreme detektovali i najraniji simptomi bolesti 

oka. Kojim testom će se poslužiti zavisi od same problematike. Vodeći test kojim se služe 

kod pacijenata sa glaukomom jeste ispitivanje dimenzija vidnog polja perimetrijom. 

Perimetar daje opširne informacije ne samo o lokalitetu ispada, već i o njegovoj dubini i 

širini, što je od izuzetne važnosti za procenu faze napredovanja bolesti. 

Cilj ovog rada je bio da se prikažu upečatljivi ispadi u vidnom polju kod osoba 

koje leče glaukom. Ovde je naglasak na tipičnim ispadima koji su glaukomnog porekla kako 

bi se jasno diferencirali od onih koji su posledica neuroloških oboljenja i ishemijskih lezija. 

Ispitivanje vidnog polja rađeno je na Humphrey-Zeiss-ovom perimetru iz 2017. god.  

Ovo istraživanje je obuhvatilo 30 pacijenata, od kojih je 16 žena i 12 muškaraca, 

koji su bili pod antiglaukomnom terapijom u trenutku testiranja i jedan muškarac i jedna žena 

koji nisu bili na antiglaukomnoj terapiji ali su imali sumnjive promene u vidnom polju. Svi 

pacijenti su imali IOP unutar normalnog opsega pod terapijom za testirano oko (izuzimaju se 

oči koje nisu imale dovoljno vidne funkcije za izvođenje perimetrije). Ispadi su klasifikovani, 

kako je već ranije navedeno, prema fazi razvoja: na rane, intermedijarne i odmakle. 

Rezultati ovog istraživanja pokazuju da su rani stadijumi vidnih defekata češće 

dijagnostikovani na desnom oku (13/22) nego na levom (9/22), te da je najčešći defekt u 

vidnom polju u ranoj fazi paracentralni skotom (13/22). Intermedijarne faze su bile češće kod 

muškaraca nego kod žena (muškarci 6, žene 1), sa potpuno razvijenim Bjerrumovim 

skotomom koji je najčešći defekt pronađen u ovoj fazi (4/7). Najčešće dijagnostikovani 

defekt kasne faze (od ukupno 15) je ostatak temporalnog ostrva (7/15). 

Na kraju, od izuzetne je važnosti naglasiti da refrakcija pacijenta nema uticaja na 

vrstu i širinu glaukomnih ispada u vidnom polju. Ispadi su isključivo posledica propadanja 

konektivnog tkiva vidnog živca i aksona ganglijskih ćelija usled povišenog očnog pritiska. 
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