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10  KLINICKY OBRAZ VPMD

Dita Rejholcova

Obvykle rozliSujeme dva zakladni typy VPMD: suchou a vlhkou formu. Nélez na oc¢-
nim pozadi miZe byt kombinaci obou.

10.1  SUCHA FORMA (ATROFICKA, NONEXSUDATIVNI)

Pocinajici sucha forma VPMD byva zpravidla ndhodnym nalezem, pacientiim nemusi
tato faze onemocnéni zpiisobovat subjektivni obtiZe. Progrese zmén sitnice vede k roz-
voji subjektivnich obtiZi charakteru metamorfopsii (pfi progresi driz), k vypadktim az
ztraté centralniho vidéni (pfi rozvoji fokalni, resp. geografické atrofie). Typicky maji
pacienti vétsi potiZe s vidénim do blizka. ZhorSovani zrakové ostrosti a subjektivnich
potiZi je na rozdil od vlhké formy postupné.

Druzy

Druzy jsou typickym piiznakem suché formy VPMD. Jedna se o depozita extracelu-
larniho materidlu mezi bazalni membranou RPE a vnitini kolagenni vrstvou Bruchovy
membrany. Maji vzhled okrouhlych loZisek bilé, svétle Zluté az Zluté barvy.

Délime je podle velikosti na malé, stfedni a velké. Velikost driiz se odvozuje od pri-
méru velké vény na hranici papily zrakového nervu. Zde ma véna primér cca 125 pm.
Jako malé drizy se oznacuji drizy s primérem mensim neZ polovina priméru vény
tedy < 63 um, stfedni drizy maji primér mezi polovinou priméru az pramérem vény
tedy 63 az < 125 um, a velké drizy maji rozmér minimalné priméru vény a vetsi, tedy
> 125 um. Biomikroskopicky diferencovatelné jsou drizy od priméru 30-50 pm [1].

Z morfologického hlediska drizy délime na tvrdé a mekké.

Tvrdé drizy
Jsou typicky malé (< 63 um), ostfe ohrani¢ené, Zluté barvy. Jedna se o depozita hya-
linniho materialu a lipidd z degenerovanych bunék RPE na zevni plose RPE. Jsou lépe
viditelné v redfree osvétleni a na fluoresceinové angiografii (FAG) vykazuji hyperfluo-
rescenci. Vyskytuji se v populaci bézné, jiZz od druhé dekady Zivota. Mohou se Casem
zvétSovat, ale nepresahuji 125 um (obr. 10.1, 10.2).

Pokud splyvaji do vétsich lozisek, mohou imponovat jako mekké drizy a oznacuji
se jako druzy pseudomékké. Biomikroskopicky je patrny konvolut malych Zlutych
tvrdych driz, dobre ohraniceny, rozméru > 63 um. Tvofi je amorfni materil a jsou
lokalizovany zevné od RPE. Od mékkych driz je odli§ime vySetienim v redfree svétle
a pomoci FAG. Vyskytuji se nejcastéji ve sttednim véku a mohou regredovat s nasled-
nym rozvojem atrofie v jejich rozsahu.
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Obr.10.1 Tvrdé drizy, OCT sken horizontdIni subfoveoldrnf. Driizy jsou lokalizované na drovni RPE. Je pritomno
ztlusténf a vinkovitd undulace linie RPE, miZe byt kopirovana elevacf linie junkce zevnich a vnitfnich segment(
fotoreceptor/zény elipsoidd a MLE.

Obr. 10.2 Tvrdé drizy, barevnd fotografie fundu. Diskrétni tvrdé drizy juxtafoveoldrné (Cerné Sipky).

Tvrdé drizy neptedstavuji riziko progrese do pokrocilych forem VPMD.

Mékké drizy
Mekké drizy se fadi do kategorie stfednich a velkych driz, tedy jsou vétsi nez 63 pm.
Jsou typicky Zluté, neostrého ohrani¢eni. Mohou splyvat do vétsich loZisek, pak byvaji
spojeny s vy$§im rizikem zvratu do vlhké formy VPMD. Prognostickym faktorem rizi-
kovosti progrese do pokrocilych forem VPMD je také celkova plocha pokryta drizami
(obr. 10.3, 10.4, 10.5, 10.6).
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Obr. 10.3  Mékké driizy malé a stiedni velikosti. OCT sken horizontaInf transfoveoldrni. Vinkovitd elevace RPE,
ohranicend, kopirovana liniemi jukce zevnich a vnitfnich segmentt fotoreceptor(i/zony elipsoidd a MLE.

Obr. 10.4 Mékké drizy velké splyvavé, barevnd fotografie fundu.

Obr. 10.5 Mekké drazy velké splyvavé. OCT sken horizontdIni transfoveoldrni zachycuje drizovou ablaci RPE
U pacienta z obr. 10.4.



KLINICKY OBRAZ VPMD

Obr. 10.6 Suchd forma VPMD. Na barevné fotografii jsou viditelné mékké drizy (Cerné Sipky), dysgrupace pig-
mentu (Zlutd Sipka), fokalnf atrofie RPE (okrouhlé ostre ohranicené loZisko projasnéni, modra Sipka).

Histologicky rozliSujeme mékké drizy granularni a membrandzni, klinicky je vSak
¢asto spolehlivé rozliSit nelze [2]:

*  Granuldrni mekké driizy dosahuji velikosti kolem 250 um, vyskytuji se od 55. roku
véku a vznikaji rozpadem malych driiz. Tvoii je shluky amorfniho materidlu a bu-
nécného detritu, které formuji globularni ¢i jemné granuldrni struktury.

*  Membranozni mekké driizy jsou mensi neZ drizy granuldrni (< 250 um) a jsou ome-
zeny na makularni oblast. Tvofi je fragmenty membran6znich struktur a amorfni
hmoty. Membranézni drizy predstavuji typické driizy rizikové z rozvoje choroidedal-
ni neovaskularni membrany (CNV).

Driizovd ablace RPE vznika splyvanim velkych mé&kkych driz [3]. Biomikrosko-
picky ma vzhled svétlejSiho okrouhlého loziska elevovaného nad niveau. Neni do-
provazena edémem, nicméné pfi upati vysoké ablace RPE muZe elevaci neuroretiny
vzniknout obraz ser6zni ablace NSR. Pacienti maji casto dlouhou dobu zachovaly
velmi dobry vizus. Degradace drizy vede k rozvoji geografické atrofie (GA). Riziko
rozvoje CNV pfi drizové ablaci RPE se udava 25 % do 10 let od stanoveni diagnézy
[3] (viz obr. 10.4, 10.5).

Subretindlni driizovitd depozita (SDD, retikuldrni pseudodriizy)Retikuldrni pseudo-
driizy jsou drizoidni depozita, kterd jsou na rozdil od driz lokalizovdna nad retinalnim
pigmentovym epitelem [4] (obr. 10.7, 10.8. Jsou to jemn4 Zluta okrouhld loZiska, ktera
maji vzhled mékkych konfluentnich driz. Casto jsou podél cévnich arkad. Doprovazi
vSechna stadia VMPD, nej¢astéji pak pokrocilé formy (CNV a GA). Vyskytuji se také
u dal$ich onemocnéni, jako je Sorsbyho dystrofie sitnice, pseudoxantoma elasticum
a viteliformni 1éze.
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11 KLASIFIKACEVPMD

Martin Pencak

Veékem podminéna makularni degenerace (VPMD) se déli na dvé zakladni formy. Su-
ché forma je charakterizovana pfitomnosti driiz a abnormalitami pigmentového listu
sitnice, v pozdnich fazich pak atrofii. Pro vlhkou formu VPMD je charakteristicka
pritomnost makularni neovaskularni membrany [1]. V pribéhu let bylo vytvofeno né-
kolik riznych klasifika¢nich systéma pro VPMD. Zatimco existuje shoda na definici
pokrocilych stadii VPMD, jednotlivé klasifikacni systémy se li$i v definici po¢atecnich
stadii onemocnéni. V tabulkach 11.1 a 11.2 jsou shrnuty dvé nejpouZivané;si klasifika-

ce VPMD — AREDS klasifikace [2] a Klinick4 klasifikace VPMD [3].

Tabulka 11.1 AREDS klasifikace vékem podminéné makuldmi degenerace

Kategorie
1

— O

casna VPMD)

— W

strednfVPMD)

—~

pokrocild VPMD)
Definice:

velikost driz

pocet drdz

pokrocild VPMD

74dné drdzy nebo pouze malé mnozstvi pouze malych drdz v obou ocich

velké mnozstvi malych driz, malé mnozstv{ stfednich dridz nebo pigmentové
abnormality alespori na jednom oku

velké drdzy, velké mnozstvi stfednich driiz nebo geograficka atrofie nezasahujici
do centra alespon na jednom oku

pokrocild VPMD nebo zrakovd ostrost horsi nez 20/32 zplisobend nepokrocilou VPMD,
napfiklad velkou drdzou v makuldmi oblasti na jednom oku

malé: < 63 um (prdmér mensi neZ polovina prliméru normalnf retindIni vény pfi okraji
terce ZN, obr. 11.1), stfedni: 63—125 pm (prdmér mezi polovinou a celym primérem

normalni retindInf vény pfi okraji terce ZN, obr. 11.2), velké > 125 um (prlmeér vétsi
neZ prlimér normalnf retindIni vény pfi okraji terce ZN, obr. 11.3)

velké mnozstvi malych driz — postizend plocha v rozsahu 2PD od makuly o velikosti kruz-
nice o prliméru 125 pm (pfiblizné 5—10 driiz patrnych pfi oftalmoskopickém vy3etieni)
velké mnozstvi stfednich driiz — postiZena plocha v rozsahu 2PD od makuly, kterou by
pokrylo 20—65 drdz priméru 100 um dle charakteru driz

definovdna pfitomnost jednoho z ndsledujicich znakd:
- geografickd atrofie postihujici centrum makuly (obr. 11.4)
- jind neZ drdzovd ablace RPE na jednom oku

- pitomnost choroidedlni neovaskularizace nebo jeji znamky (subretindIni hemora-
gie, tvrdé exsudaty, subretindlnifibréza, obr. 11.5)

ZN — zrakovy nerv, PD — priimér papily zrakového nervu, RPE — pigmentovy epitel sitnice
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Obr. 11.1 Malé drizy, primér
< 63 um, na fotografii fundu (a)
a 0CT (b)

Obr. 11.2 Stfedni drizy, prlimér
63—125 um, na fotografii fundu
(@) a 0CT (b)
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Obr. 11.3 Velké drdzy, primér
> 125 um, na fotografii fundu (a)
a 0CT (b)

Obr. 11.4 Geografickd atrofie po-
stihujici centrum makuly na foto-
grafii fundu (a) a OCT (b)
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12 DIAGNOSTIKAVPMD
Ondfiej Vlasak, Libor Hejsek, Patrik Rajs

Pro stanoveni diagnézy, doporuceni vhodné terapie a monitorovani vyvoje onemocnéni
v Case nezbytné potfebujeme celou Skalu vySetfovacich metod, jak zobrazovacich, tak
funkénich.

12.1  ZRAKOVA OSTROST
Ondrej Vlasak

Jedna se o jedno z nejdilezitéjSich vySetieni pti 1écbé VPMD. Proto je mu zde véno-
vana zvySend pozornost.

V momenté, kdy pacient ¢te znaky na optotypu, at jsou to Snellenova pismena, Lan-
doltovy ¢i Pfliigerovy znaky, nebo je pouzit novéjsi ETDRS optotyp, je méfena jeho
zrakova ostrost [1]. Zrakova ostrost pacienta zavisi na presnosti sitnicové fokusace,
integrit& nervovych prvki oka a interpretacni schopnosti mozku. Casto se v praxi za-
méiuje pojmem zrakova funkce, ¢imz se ¢astecné ignoruji dalsi dilezité komponenty
zrakovych vjemd, jako je barvocit a kontrastni citlivost.

Zpusoby dé€leni zrakové ostrosti se napfic literaturou lisi. Obecné miZeme délit
na schopnost detekce a rozliSeni. Dle anatomickych propozic sitnice a rozloZeni svét-
lo¢ivych elementu je jeSt€ vhodné rozdéleni zrakové ostrosti na centralni a periferni
[1,2].

12.1.1 Schopnost detekce

Pfi testech detekce 1ze urcit nejmensi podnétovy prvek, ktery pacient jesté vidi. Je tieba
se vyvarovat urcitych uskali. Napfiklad za pfedpokladu, Ze je podnétovy prvek dosta-
tené jasny, lze vidét bilou skvrnu na tmavém pozadi bez ohledu na to, jak je mala.
Bodovy zdroj svétla tvofi na sitnici svételny disk, jelikoZ optika oka rozptyluje svétlo
a tim stimuluje vZdy né€kolik ¢ipkil. Rozpoznani bilé skvrny se proto stava zaleZitosti
absolutni zrakové citlivosti, nikoli zrakové ostrosti. (Hvézda je dobrym piikladem jas-
né skvrny, ktera je viditelnd, i kdyZ svird velmi maly dhel.) LepSim testem ostrosti by
byla detekce tmavych diskli na svétlém pozadi (obr. 12.1). V takovém testu je dobrym
vysledkem hranice rozliSovaci schopnosti 30 dhlovych vtefin [3, 4].
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0br. 12.1 Schopnost detekce urCuje nejmensi rozlisitelny podnét

12.1.2 RozliSovaci schopnost

RozliSovaci schopnost oka miZeme délit na vicero podskupin, na riizné prahové hod-

noty:

* minimum perceptibile — jako absolutni prdh vnimani pro rozliSitelnost slabych své-
telnych podnéti, zavisly na stavu adaptace oci na intenzitu osvétleni

* minimum visibile — pfedstavuje prahovou hodnotu rozliSitelnosti pfedmétu na z-
kladé¢ svételného kontrastu, vzhledem k jeho okoli

* minimum cognobile — prahova hodnota pro rozliSitelnost znamého symbolu ¢i zraku

* minimum legibile — jako prah vnimani pro pochopeni smyslu pojmu, ktery se sklada

z vice znamych jednotlivych symbolil, znakd
* minimum separabile — jako prahovd hodnota schopnosti rozli§it dva blizko sebe

leZici body

Pravé minimum separabile je velice dileZité pro konstrukci optotyptl. Urcujeme dle
néj minimalni kritérium znaku. S trochou nadsazky lze fict, Ze proti minimu separa-
bile jde minimum cognobile, kdy kognitivnimu systému mozku staci rozeznat pouze
urcitou ¢ast symbolu, znaku a zbytek si doanalyzuje. Obdoba je i pfi ¢teni souvislého
textu, slov, kdy ndm staci rozeznat pouze urcité procento pismen pro pochopeni celého
pismen uvnitf slova:

V SUOIVSOLTSI S VZYKEUMM NA CMABRIDGE UINERVTISY VLSYO NJAVEO,
ZE NZEAELZI NA PORDAI PSIEMN VE SOLVE. JEDNINA DLEUITZA VEC JE, ABY
BLYA PNVRI A PSOELNDI PIMESNA NA SRPVAENM MSTIE

Na minimu separabile z4visi uhlova rozliSovaci schopnost oka: Gihlova a koinci-
dencni.

Dle anatomickych propozic oka, pfedevsim sitnice, byla zdkladni thlovou rozliSovaci
schopnosti lidského oka ustanovena hodnota jedné tihlové minuty (1”). Tato hodnota
je dana vzdalenosti sitnice od obrazového uzlového bodu (17mm) a velikosti ¢ipku
(zhruba 0,005 mm). Na zakladé té€chto hodnot Ize urcit, Ze angularni vzdalenost dvou
jesté rozlisitelnych bodi je 0,0003 rad, coZ odpovida zornému thlu 1'. Tato minimalni
rozliSovaci mez se pravé nazyva minimum separabile.



DIAGNOSTIKA VPMD

Obr. 12.2 MoZnosti rozlideni bodli. Body A a B se  Obr.12.3 Noniusové rozliSovaci mez.V piipadé A ro-
budou jevit oddélené, jelikoz maji mezi sebou jeden  zezndme dvé Cary. V situaci B je vjem spojen do jedné
svétlocivy element nepodrdzdény. Naopak body CaD  cdry.

se budou jevit jako jeden.

K rozliSeni dvou vedle sebe leZicich bodi je potieba, aby na sitnici mezi jejich
dvéma rozptylnymi krouzky byl alespoii jeden nepodrazdény svétloCivy element, Cipek
(viz obr. 12.2). To je pfedpokladem pro odliSeni dvou stimulil a piikladem je schopnost
rozliSit pismena optotypu, napt. ,,O* od ,,C*“ nebo ,,P* od ,,F*“.

Noniusova rozliSovaci schopnost oka méfi kvalitu stupné navaznosti (koincidence)
pti sledovani dvou i vice na sebe navazujicich geometrickych pfimek. Koinciden¢ni
zrakova ostrost je diky zapojeni vétSiho poctu svétlo¢ivych bun€k vicendsobné vyssi
neZ minimum separabile. MoZnosti rozliSeni ¢ar se nachazi na obr. 12.3.

12.1.3 Centralni zrakova ostrost

Vynikajici centralni zrakova ostrost vySetiujicimu napovida, Ze o¢ni média jsou Cista,
obraz je zaostfen na sitnici, aferentni zrakova draha funguje a zrakova kira vhodné
interpretuje prijaté signaly. Méfeni centralni zrakové ostrosti je nejcitlivéjSim testem
integrity zrakového systému [5]. Centralni zrakova ostrost se uplatiiuje pfi pfimém
pohledu, kdy dochazi k podraZdéni centralni krajiny fovey, coZ predstavuje oblast
o priméru zhruba 1,5 mm. Centralnéji nalézame foveolarni avaskularni zénu (FAZ),
kde za fyziologickych podminek nenajdeme cévy. Pfedstavuje oblast v priméru okolo
0,5mm a v jejim stfedu se nachazi misto nejostiejsSiho vidéni, foveola, oblast o prameé-
ru 0,35 mm obsahujici pouze ¢ipky. Hustota ¢ipkli neni v oblasti makuly homogenni.
Pocetni rozloZeni svétlocivych elementl znazoriiuje obrazek 12.4. Studie ukazuji, Ze
jejich hustota je v horizontalni rovin€ vyssi nez ve vertikdlni. Tento fakt miZe ko-
relovat i s Cetnéj$imi horizontadlnimi ocnimi pohyby, vyssi senzitivitou horizontalni
koincidence ¢i dokonce vétsi preferenci fokusace vertikal [6].
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Obr. 12.4 Rozlozen tycinek a ¢ipk v roviné prochdzejici foveou a slepou skvrnou [58]

Projekci centralniho zrakového pole v korové oblasti zobrazuje obrazek 12.5. Na-
zalni Cast sitnice levého oka a temporalni sitnice pravého oka, které pfijimaji podnéty
z levého zorného pole (znazornéno Sed¢; obr. 12.5, nahote), vysilaji projekce do pra-
vého laterdlniho genikularniho jadra, jehoZ neurony se promitaji do oblasti V1 pravé
hemisféry. Naopak tempordlni ¢ast sitnice levého oka a nazélni ¢ast sitnice pravého
oka, které pfijimaji podnéty z pravého zorného pole (zndzornéno Cerné; obr. 12.5,
nahofte), vysilaji projekce do levého lateralniho genikularniho jadra, jehoZ neurony se
promitaji do oblasti V1 levé korové hemisféry.
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Obr. 12.5 Topografické rozloZenf centralnich 5° zorného pole v primarni zrakové oblasti (oblast V1) u opice.
a) Rozlozent stfednich péti stupiili zorého pole. Kazda polovina zomého pole, zndzornénd Sedé a cemé, se
promitd kontralateralné do zrakové kiiry, b) zadni pohled na opici mozek zobrazujici topografické usporadani
oblasti V1. Obrdzky jsou na lissencefalickém korovém povrchu rozloZeny inverzné [59].

12.1.4 Periferni zrakova ostrost

Periferni zrakova ostrost dosahuje niZsich hodnot, primarné je vSak dileZita pro sprav-
nou orientaci a zdznam pohybu v prostoru. Rozsah periferniho vidéni ndm udavaji
hodnoty zorného pole, coZ je ¢ast prostoru, kterou je schopné zachytit naSe oko. Roz-
sah zorného pole je dan anatomickymi propozicemi oc¢nice a jejiho okoli. Nejvyssich
hodnot dosahuje temporalné, az 100°, nahote a nazilné 60° a dole 70°.
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Obr. 12.6 MozZné modifikace orientace Landoltovych kruhi. Nejcastéji se setkdvame s prvnimi Ctyfmi orien-
tacemi.

rozhodl pouZit do vySetfovacich tabulek klasické pismo a pro potiebu klinickych studii
vytvoril s timto pismem standardizovany optotyp. Na Snellenovu praci navazal Mo-
noyer a vyjadfil Snellendv zlomek decimélné. Roku 1888 prisel Edmund Landolt se
svymi C znaky, u kterych byla odhadnutelnost pismene pouze 12 %. Nasleduje Luis
Sloan se svymi srovnatelné odhadnutelnymi 10 pismeny. V roce 1982 piisel Rick
Ferris a kolektiv z National Eye Institute s optotypovou tabuli log MAR pro klinic-
kou studii, ktera hodnotila 1é¢bu diabetické retinopatie laserovou koagulaéni metodou
(Early Treatment Diabetic Retinopathy Study).

Optotypy vétSiny znadmych testl ostrosti vyZaduji, aby subjekt identifikoval pisme-
na seskupena v fadach s jejich klesajici velikosti. Nejcastéji se v praxi setkdvame se
Snellenovou koncepci vySetfeni zrakové ostrosti. Casto se viak setkdme také s riiz-
nymi modifikacemi. Pfedev§im s pouZitim Sloanovych znakt oproti Snellenovych.
Dile je to zapis zrakové ostrosti decimalnim zptisobem. Pro usnadnéni testovani ma-
Iych déti a lidi neznalych latinky se nejcastéji pouZivaji optotypové sestavy zaloZe-
né na otaceni pismene E (Pfliigerovy hdky) nebo jednoduchych obrazcich znamych
predmétii. U testovani pomoci E znakd vySetfovany nataci Sablonu pismene E nebo
vlastni prsty v orientaci, ve které vidi dané Pfliigerovy haky na optotypu. U obrazko-
vych optotyptl je vhodné zapijceni ukazkovych Sablon ditéti domd, aby se nejdfive
obrazky naucilo.

12.3.1 Landoltiiv optotyp

NAS-NRC doporucuje, aby se jako standard pro vySetieni zrakové ostrosti pouzivaly
Landoltovy kruhy [8]. Tzv. zlomeny prsten je preruSovany kruh vzhledu pismene C,
ve kterém se Sitka mezery a Cerné barvy znaku rovnaji jedné pétin€ vysky pismene C,
koncipovano dle principu minima separabile. Kruh je zobrazen s mezerou na jednom
z osmi mist a vySetfovany odpovida slovy nebo ukazuje, kde se mezera nachazi. Lan-
doltiv test ma n€kolik vyhod, v€etné stejné obtiZznosti vSech cilil (na rozdil od pismen,
ktera se li$i stupném obtiZnosti), citlivosti na astigmatickou refrak¢ni vadu a vhodnosti
pro pouZiti s negramotnymi subjekty. Landoltliv test v§ak neni §iroce pouZivan. Vina je
na Castéj$im pouZziti modifikace s ¢tvernou moZznosti orientace mezery, kdy odhadovaci
mira ¢ini 25 %. Novéjsi verze vyuZzivad moZnosti orientace mezery v 8 orientacich (tzn.
12% odhadovaci miru). Dal§i nevyhodou je zna¢na stereotypnost vysetieni jak pro
pacienta, tak pro vysetfujiciho, problémy s urCenim, kde je prava a kde leva (pozice
vySetfujiciho vs. vySetfovaného) a také s orientaci v fadcich (obr. 12.6).
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12.4.3 Modifikace optotypu ETDRS

Postupem Casu vznikl pozadavek na modifikaci optotypu ETDRS. Bylo to priméarné
z divodu vyssich pofizovacich nakladi, nepfenositelnosti optotypu a casové naro¢nos-
ti vySetieni. V praxi se miZeme setkat s nasledujicimi variantami tabuli:

* ETDRS-Fast — metoda rychlej§tho skérovani na tabuli ETDRS. Snahou je zrychlit
a zjednodusit vySetfeni pfi zachovani vysoké presnosti a opakovatelnosti vysledkt
(TRV). Zatimco standardni metoda méteni zrakové ostrosti pomoci tabulek ETDRS
vyZaduje, aby subjekt pfecet]l vSechna pismena zacinajici hornim fadkem, pfi po-
stupu ETDRS-Fast je subjekt pozadan, aby precetl pouze jedno pismeno v kazdém
fadku, dokud se nesplete. Diky tomu vySetiujici najde fadek, od kterého miZze vy-
Setfovany zaCit ¢ist vS§echna pismena smérem dold. Vysledky studii ukazuji, Ze
hodnoty presnosti a TRV jsou u této modifikace bez statisticky signifikantnich zmén
(obr. 12.8) [13].

* Kompaktni redukovany logMAR optotyp (cCRLM — compact reedice logMAR)
ma pouze tfi pismena na fadek oproti béZnym logMAR optotypiim a mezi nimi
mens§i rozestupy. Pfi zachovani 14 fad k fadku log MAR = 0 je hodnota jednoho
znaku rovna 0,033 log MAR. Optotyp cRLM muze predstavovat klinicky pfija-
telny kompromis pro ziskdni logMAR hodnot s pfivétivéjsi dobou testovani (obr.
12.9 vlevo) [14].
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Obr. 12.8 Zplisob ¢teni znaku u metodiky ETDRS-Fast





