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1. ΠΡΟΛΟΓΟΣ 
 
Τα σύγχρονα περίμετρα είναι πολύ εξελιγμένα όργανα γιά τη καταγραφή του 
οπτικού πεδίου. Παρουσιάζουν ωστόσο ορισμένα μειονεκτήματα. Είναι αρκετά 
ογκώδη και σχετικά βαριά μηχανήματα. Δεν είναι φορητά και δεν μπορούν να 
χρησιμοποιηθούν σε κλινήρης ασθενείς ή κατ’ οίκον. Είναι κατασκευασμένα γιά 
χρήση στο ιατρείο ή στο νοσοκομείο. Πολλές φορές ηλικιωμένοι, ή άρρωστοι 
άνθρωποι, ή ασθενείς με προβλήματα στη μέση ή στον αυχένα, κουράζονται κατά 
την εξέταση, και δυσκολεύονται να παραμείνουν ακίνητοι, γιά αρκετή ώρα, με 
αποτέλεσμα υψηλή μεταβλητότητα μεταξύ των εξετάσεων και ως συνέπεια 
χαμηλή αξιοπιστία. 
 
Αντίθετα τα γυαλιά εικονικής πραγματικότητας, είναι πολύ ελαφρά και χωρίς 
αμφιβολία έχουν μερικά πλεονεκτήματα. Είναι φορητά, άνετα, οι ασθενείς δεν 
χρειάζεται να παραμένουν ακίνητοι κατά τη διάρκεια της εξέτασης και δεν 
χρειάζεται κάλυμμα γιά τον οφθαλμό.  
 
Στην εργασία αυτή εξετάζεται η δυνατότητα καταγραφής του οπτικού πεδίου, με 
γυαλιά εικονικής πραγματικότητας μέσω τηλεϊατρικής και συγκρίνονται τα 
αποτελέσματα με το περίμετρο Humphrey. 
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2. ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
 
2.1. Εισαγωγή 
 
Το γλαύκωμα είναι ένας όρος που περιλαμβάνει ένα σύνολο οφθαλμολογικών 
διαταραχών, που καταλήγουν σε μη αναστρέψιμη απώλεια όρασης. Η επίπτωσή 
του αυξάνεται με την ηλικία καί είναι από τις κυριότερες αιτίες τύφλωσης. 
Σύμφωνα με τη στατιστική, μόνο περίπου οι μισοί από τους πάσχοντες, 
γνωρίζουν το πρόβλημά τους.1,2  Γιά το λόγο αυτό είναι σημαντική η πρώιμη 
διάγνωση πρίν η βλάβη στην όραση εξελιχθεί. 

Η καταγραφή των οπτικών πεδίων είναι μία από τις χρησιμότερες εξετάσεις γιά τη 
διάγνωση  και  τη παρακολούθηση του γλαυκώματος αλλά και πολλών άλλων 
οφθαλμολογικών και νευρολογικών παθήσεων. Η αύξηση της συχνότητας 
εξέτασης του οπτικού πεδίου οδηγεί σε πρωιμότερη διάγνωση του γλαυκώματος.3 

  

2.2. Τo οπτικό πεδίο 
 
Το οπτικό πεδίο του οφθαλμού περιλαμβάνει το χώρο που γίνεται ταυτόχρονα 
αντιληπτός όταν ο οφθαλμός προσηλώνει σε ένα σημείο. Το φυσιολογικό οπτικό 
πεδίο εκτείνεται 90-100° κροταφικά, 60-65° ρινικά, 60° άνω και 70-80° κάτω ενώ η 
τυφλή κηλίδα βρίσκεται 15,5° περίπου από το σημείο προσήλωσης και 1,5° κάτω 
από την οριζόντια γραμμή και περιλαμβάνει 6-8° απόλυτου σκοτώματος και 1° 
σχετικής αμβλυωπίας. Η εξέταση του οπτικού πεδίου γίνεται με τη περιμετρία. 

 
2.2.1. Η εξέλιξη της περιμετρίας 
 
Η πρώτη αναφορά σε βλάβη του οπτικού πεδίου βρίσκεται σε μιά περιγραφή του 
Ιπποκράτη από το τέλος του 5ου αιώνα π.Χ. που πρώτος παρατήρησε και 
περιέγραψε την ημιανοψία.4-6  Εικόνα 1. 
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Εικόνα 1. Ο Ιπποκράτης  
 
Ο Πτολεμαίος γύρω στο 150 π.Χ. προσπάθησε να ποσοτικοποιήσει τη βλάβη του 
οπτικού πεδίου και παρατήρησε ότι το σχήμα του είναι περίπου κυκλικό. Ισως η 
πρώτη αναφορά γιά την καταγραφή του περιφερικού οπτικού πεδίου έγινε από το 
Γαληνό γύρω στο 175 μ.X.  
 
Στις αρχές του 16ου αιώνα ο Leonardo da Vinci αναγνώρισε ότι κροταφικά το 
οπτικό πεδίο φθάνει περίπου 90º από το σημείο προσήλωσης. Εγραψε 
(Χειρόγραφο Δ. Φύλλο 8) «τα μάτια βλέπουν τα αντικείμενα που βρίσκονται σε 
κροταφικές περιοχές». Υπέθεσε ότι: «ο κερατοειδής και το υδατοειδές υγρό 
χρησιμεύουν γιά να κάμπτουν τις φωτεινές ακτίνες μέσα στο μάτι».7  
 
H πρώτη καταγραφή του οπτικού πεδίου δημοσιεύτηκε το 1602 από τον Ulmus.4-6  
Λίγο αργότερα το 1668 ο Mariotte αναγνώρισε τη τυφλή κηλίδα και τη σχέση της 
με τον οπτικό δίσκο. Ο Τhomas Young έκανε τη πρώτη ακριβή καταγραφή του 
οπτικού πεδίου το 1801,  «όταν το μάτι προσηλώνει σε μία κατεύθυνση, μπορώ 
ταυτόχρονα να δώ ένα φωτεινό αντικείμενο τοποθετημένο σε μία σημαντική 
απόσταση αλλά σε διαφορετικές κατευθύνσεις η γωνία είναι πολύ διαφορετική. 
Προς τα πάνω εκτείνεται στις 50º προς τα μέσα στις 60º, προς τα κάτω στις 70º 
και προς τα έξω στις 90º».   
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Ο Purkinje το 1825 βελτίωσε την εργασία του Young και παρατήρησε ότι το 
κροταφικό όριο εκτείνεται στις 100º,  το κάτω όριο στις 80º, το πάνω στις 60º και 
το κάτω στις 80º. Ο Boerhaave θεωρείται ότι περιέγραψε τα σκοτώματα του 
οπτικού πεδίου το 1708. Ο Joseph Georg Beer από τη Βιέννη το 1817 
χρησιμοποίησε τους όρους «κεντρικό σκότωμα» και «παρακεντρικό σκότωμα». 
Το 1847 ο Desmarres στο Παρίσι περιέγραψε τη χαρακτηριστική απώλεια του 
οπτικού πεδίου σε αποκόλληση του αμφιβληστροειδούς.  

H περιμετρία ουσιαστικά ξεκινάει από το 1856 με το περίμετρο του Von Graefe.  
Εικόνα 1,2 
 

    
Εικόνα 1.2 Περίμετρο Graefe.  
 
Ο Graefe θεωρείται ότι καθιέρωσε τη περιμετρία και την εξέταση του οπτικού 
πεδίου στη κλινική οφθαλμολογία. Δημοσίευσε ένα άρθρο «Examination of the 
visual functions in amblyopic Affections» το οποίο παρουσίαζε παραδείγματα 
απώλειας οπτικού πεδίου που είναι χαρακτηριστικά γιά το γλαύκωμα, αλλά 
αναφερόταν σε αμβλυωπία γιατί εκείνη την εποχή η σχέση ανάμεσα στην 
αυξημένη ενδοφθάλμια πίεση τη κοίλανση του οπτικού δίσκου και την απώλεια 
του οπτικού πεδίου με το γλαύκωμα δεν ήταν πλήρως κατανοητή.8  
 
O Bjerrum (1851-1920) χρησιμοποίησε περιμετρία εφαπτομένης οθόνης και 
κατασκεύασε μία οθόνη 2m, ώστε οι λεπτομέρειες των κεντρικών 30º να μπορούν 
να χαρτογραφηθούν με ακρίβεια. 
 
Η πλέον σημαντική συνεισφορά στη περιμετρία έγινε το 1945, όταν εμφανίζεται το 
περίμετρο του Goldmann. Εικόνα 3. 
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Εικόνα 3. Περίμετρο  Goldmann 
 
Ο Goldmann κατασκεύασε ένα θολωτό περίμετρο που είχε φωτισμό στο 
υπόβαθρο και ένα κινούμενο σύστημα προβολής. Η συσκευή μπορούσε να 
χρησιμοποιήσει μία ποικιλία φωτεινών ερεθισμάτων διαφόρων μεγεθών, 
εντάσεων, και χρωματικών χαρακτηριστικών. Επίσης καθόρισε τη σχέση ανάμεσα 
στο μέγεθος, τη φωτεινότητα και περιέγραψε τα αποτελέσματα της έρευνάς του σε 
φυσιολογικούς και γλαυκωματικούς ασθενείς και σε άλλους νόσους που 
προσβάλλουν τα οπτικά πεδία. 
 
Στα τέλη του 1960 και αρχές του 1970 έγιναν προσπάθειες να κατασκευαστεί ένα 
αυτοματοποιημένο περίμετρο από τους Drs. John R. Lynn, George W. Tate, και 
Franz Fankhauser.9-13 
 
Η χρήση των αυτοματοπoιημένων περίμετρων ξεκινάει γύρω στο 1980 όταν το 
κόστος των μικροεπεξεργαστών άρχισε να μειώνεται. 
 
Ωστόσο, αν και ο συνηθέστερος τρόπος καταγραφής του οπτικού πεδίου δεν έχει 
αλλάξει και αποτελείται από τη προβολή φωτεινών ερεθισμάτων σε διάφορες 
θέσεις πάνω σε ένα υπόβαθρο εντός του πεδίου της όρασης, εντούτοις έχουν 
γίνει πολλές βελτιώσεις τόσο στη μέθοδο εξέτασης όσο και  στους αλγορίθμους 
και στις στρατηγικές εξέτασης, στη στατιστική αξιολόγηση, στην ερμηνεία των 
αποτελεσμάτων και στη πρόγνωση. H περιμετρία συνεχίζει να εξελίσσεται με τη 
πρόοδο της τεχνολογίας γιά να αναπτυχθούν νεώτερες μέθοδοι (Flicker 
Perimetry, Frequency Doubling Perimetry, Motion Perimetry, High-Pass 
Resolution Perimetry, Pupil Perimetry, Rarebit Perimetry) και να βελτιωθεί η 
ακρίβεια, η αποτελεσματικότητα των κλινικών μεθόδων γιά την ανίχνευση, τη 
διαφορική διάγνωση και τη παρακολούθηση των ασθενών.  
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2.2.2. Αυτοματοποιημένη περιμετρία 
 
Σήμερα η εξέταση του οπτικού πεδίου γίνεται κατά κανόνα με τη βοήθεια του 
αυτοματοποιημένου περιμέτρου. 

Το αυτοματοποιημένο περίμετρο αποτελείται από ένα θόλο προβολής, ένα 
μικροεπεξεργαστή, μία οθόνη γιά το γιατρό,  και ένα μπουτόν γιά τον ασθενή.   
Εικόνα 4. 

 
Εικόνα 4. Το περίμετρο Hymphrey. 

Τέστ οπτικού πεδίου με βιντεοπροβολέα. Εικόνα 5. 

    
Εικόνα 5. Τέστ οπτικού πεδίου με βιντεοπροβολέα. 
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Συνηθέστερα χρησιμοποιείται η στατική περιμετρία σε σχέση με τη κινητική 
περιμετρία. Κατά τη διάρκεια της εξέτασης ο υπολογιστής προβάλλει φωτεινά 
ερεθίσματα στο θόλο προβολής και ο εξεταζόμενος πιέζει το μπουτόν όποτε 
βλέπει ένα φωτεινό ερέθισμα.  

Τα φωτεινά ερεθίσματα προβάλλονται συνήθως σε ένα λευκό φόντο (white on 
white) αλλά υπάρχουν και παραλλαγές όπως μπλέ ερεθίσματα σε κίτρινο φόντο 
(blue on yellow).14-19 H blue on yellow(Β-Υ) περιμετρία θεωρείται ότι μπορεί να 
ανιχνεύσει γλαυκωματικές βλάβες πρωιμότερα, ωστόσο παρουσιάζει μεγαλύτερη 
μεταβλητότητα.20-23 Ο σκοπός της εξέτασης οπτικού πεδίου, είναι να καταγραφεί ο 
ουδός, το μικρότερο φωτεινό ερέθισμα που γίνεται αντιληπτό, στο 50% των 
περιπτώσεων, από τον ασθενή σε κάθε σημείο που ελέγχεται. Η εξέταση του 
οπτικού πεδίου  είναι μία χρονοβόρα εξέταση και η κόπωση του ασθενούς μπορεί 
να επηρεάσει τα αποτελέσματα.24-31 Γιά το λόγο αυτό έχουν αναπτυχθεί διάφορες 
στρατηγικές – αλγόριθμοι – με στόχο τη μείωση της διάρκειας της εξέτασης.  

Η εξέταση του οπτικού πεδίου χαρακτηρίζεται από: 1) τον αριθμό των σημείων 
που εξετάζονται, 2) τη κατανομή τους, 3) το χρώμα, το μέγεθος και τη διάρκεια 
του φωτεινού ερεθίσματος, 4) το χρώμα και το φωτισμό του φόντου και 5) τη 
στρατηγική που χρησιμοποιείται γιά την εύρεση του ουδού. Συνήθως εξετάζονται 
54 σημεία (πρόγραμμα 24-2) ή 76 σημεία (πρόγραμμα 30-2). Υπάρχουν όμως και 
άλλα προγράμματα, όπως το νευρολογικό,  μικροπεριμετρίας (10-2), το 
διόφθαλμο τέστ Esterman και προγράμματα ανάλογα με το κατασκευαστή.  

Στα προγράμματα 10-2, 24-2 και 30-2 το πρώτο συνθετικό (το “10”, “24”, “30”) 
αναφέρεται στις κεντρικές μοίρες που εξετάζονται προς κάθε κατεύθυνση. Ετσι 
όταν χρησιμοποιείται το πρόγραμμα 30-2 εξετάζονται συνολικά 60° κεντρικές 
μοίρες οπτικού πεδίου. Παρομοίως το πρόγραμμα 24-2 εξετάζει συνολικά 48° 
κεντρικές μοίρες οπτικού πεδίου ενώ το 10-2 εξετάζει 20° κεντρικές μοίρες 
οπτικού πεδίου. Το δεύτερο συνθετικό ”2” αναφέρεται στο ότι πρόκειται γιά τη 
δεύτερη κατανομή σημείων που αναπτύχθηκε. Η πρώτη κατανομή ήταν η 30-1, 
24-1, κλπ. και διαφέρει στη θέση στην οποία προβάλλονται τα φωτεινά 
ερεθίσματα. Η πρώτη κατανομή είχε προβολή φωτεινών ερεθισμάτων πάνω στον 
άξονα  Χ και Υ και κάθε 6° εν συνεχεία.  Η δεύτερη κατανομή σημείων που 
αναπτύχθηκε διαφέρει από τη πρώτη γιατί τα σημεία είναι μετατοπισμένα κατά 3° 
από τους άξονες Χ και Υ και κάθε 6° εν συνεχεία.  
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Ετσι αν συνδυαστούν ένα οπτικό πεδίο από την πρώτη κατανομή σημείων με ένα 
οπτικό πεδίο από τη δεύτερη κατανομή τότε προκύπτει ένα οπτικό πεδίο με 
ανάλυση 3°.  Στο HFA-1 μπορούσαν να συνδυαστούν τα αποτελέσματα από ένα 
οπτικό πεδίο 30-1 με ένα οπτικό πεδίο 30-2. Με τη πρώτη κατανομή μία βλάβη 
μπορούσε να παρουσιαστεί μεγαλύτερη από ότι ήταν πραγματικά και η 
καταγραφή να μην ήταν ξεκάθαρη. Με τη δεύτερη κατανομή, τα σημεία 
μετακινήθηκαν ελαφρώς από τη μέση γραμμή ώστε να μπορεί να γίνει διάκριση 
εάν ο ασθενής απαντά ή δεν απαντά στο ένα ημισφαίριο ή στο άλλο και 
πλεονεκτεί έναντι της πρώτης, γιατί έτσι μπορεί να γίνει διάκριση ανάμεσα στα 
ημισφαίρια. Για το λόγο αυτό στα νεώτερα HFA II-i και HFA3 δεν υπάρχει η 
επιλογή «1» και η επιλογή «2» έγινε το στάνταρτ.  

Μετά το πέρας της εξέτασης το περίμετρο εκτυπώνει τα αποτελέσματα σε 
grayscale και αριθμητική τιμή καθώς και τους στατιστικούς δείκτες FL (fixation 
losses),  FP (false positive), FN (false negative), TD (total deviation), PD (pattern 
deviation), MD (mean deviation), PSD (pattern standard deviation), SF (short 
fluctuation), CPSD (corrected pattern standard deviation),  GHT (glaucoma 
hemifield test). 

Στη κλίμακα του γκρί όσο πιό μαύρο είναι το χρώμα τόσο μικρότερη είναι η 
φωτεινή ευαισθησία στο αντίστοιχο σημείο. Η κλίμακα από 0 έως 40 dB, χωρίζεται 
σε οκτώ ομάδες εύρους 5 dB καθεμία. Το μαύρο χρώμα αντιστοιχεί σε απόλυτο 
σκότωμα 0 dB. Η μέγιστη φωτεινότητα ερεθίσματος μπορεί να διαφέρει ανάλογα 
με το κατασκευαστή. Στο Octopus είναι 1000 asb ενώ στο  Humphrey  είναι 10000 
asb. Γιά το λόγο αυτό, τα αποτελέσματα ανάμεσα σε διαφορετικά μηχανήματα, 
είναι παρόμοια αλλά όχι ακριβώς ίδια. Σύγκριση μπορεί να γίνει μόνο ανάμεσα σε 
τέστ οπτικού πεδίου που έχουν γίνει στις ίδιες συνθήκες με το ίδιο μηχάνημα. H 
κλίμακα του γκρί χρησιμεύει γιά την αδρή εκτίμηση του οπτικού πεδίου. Η 
αριθμητική κλίμακα παρουσιάζει τον ουδό ευαισθησίας, σε κάθε σημείο που 
εξετάσθηκε, σε dB. Αντιστοιχεί στη φωτεινή ένταση ερεθίσματος, στην οποία των 
50% των απαντήσεων είναι θετικές. Οι απώλειες εστίασης είναι η αναλογία 
θετικών απαντήσεων, στο σύνολο των φωτεινών ερεθισμάτων που προβλήθηκαν 
στη τυφλή κηλίδα, τα οποία κανονικά δεν γίνονται αντιληπτά. Τα ψευδώς θετικά 
είναι η αναλογία των απαντήσεων, όταν δεν υπήρχε φωτεινό ερέθισμα. Τα 
ψευδώς αρνητικά είναι η αναλογία των περιπτώσεων στις οποίες ο εξεταζόμενος 
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δεν απάντησε, ενώ υπήρχε φωτεινό ερέθισμα το οποίο μπορούσε να δεί, με βάση 
τον ουδό που είχε ήδη προσδιοριστεί. Ο δείκτης Total deviation εκφράζει την 
απόκλιση του κάθε σημείου από τη φυσιολογικά αναμενόμενη τιμή γιά την ηλικία 
και παρουσιάζεται τόσο σε αριθμητικές τιμές όσο και σε πιθανότητες, να 
ευρίσκεται η αντίστοιχη τιμή σε εκατοστιαία αναλογία φυσιολογικών οπτικών 
πεδίων. Ο δείκτης μέση απόκλιση (MD) είναι η μέση τιμή των τιμών της συνολικής 
απόκλισης. Ο δείκτης Pattern deviation υπολογίζεται σε κάθε σημείο από τα 
αντίστοιχα δεδομένα της συνολικής απόκλισης και τη μέση απόκλιση του οπτικού 
πεδίου. Ο δείκτης Pattern standard deviation εκφράζει την απόκλιση του κάθε 
σημείου από το αναμενόμενο γιά την ηλικία, λόφο της όρασης (hill of vision). O 
δείκτης της βραχείας διακύμανσης SF (short fluctuation) εκφράζει τη 
μεταβλητότητα ανάμεσα σε συγκεκριμένα σημεία στα οποία έγινε διπλός 
καθορισμός του ουδού. Ο δείκτης Διορθωμένης σταθερής απόκλιση δομής 
(Corrected Pattern Standard Deviation - CPSD) αφαιρεί το δείκτη SF από το 
δείκτη PSD και εκφράζει καλύτερα εντοπισμένες βλάβες του οπτικού πεδίου. O 
δείκτης των ημιπεδίων για γλαύκωμα (Glaucoma hemifield test) συγκρίνει πέντε 
περιοχών του άνω ημιπεδίου με τις αντίστοιχες περιοχές του κάτω ημιπεδίου. 

 

2.2.3. Αλγόριθμοι-Στρατηγική  
 
Οι πρώτοι αλγόριθμοι που αναπτύχθηκαν χαρακτηρίζονταν από μεγάλη διάρκεια 
εξέτασης. O αλγόριθμος 4-2-1 χρειαζόταν ως 20-25 λεπτά ανά μάτι (στο 
περίμετρο Octupus) και ο έλεγχος των δύο οφθαλμών απαιτούσε ως 45 λεπτά. Ο 
αλγόριθμος 4-2 χρειαζόταν 15-20 λεπτά ανά μάτι. Αν και θεωρητικά οι αλγόριθμοι 
αυτοί είχαν μεγάλη ακρίβεια (1-2 dB) τα αποτελέσματα επηρεαζόνταν από την 
κούραση του ασθενούς από τη μεγάλη διάρκεια εξέτασης. Γιά το λόγο αυτό 
αναπτύχθηκαν αλγόριθμοι με μικρότερη διάρκεια εξέτασης όπως ο TOP 
(Tendency oriented perimetry), FASTPAC, SITA, SITA-FAST, υπερουδικοί 
(supra-threshold), κλπ. Οι αλγόριθμοι διακρίνονται σε: 1) ποσοτικούς και 2) 
ποιοτικούς. Οι πρώτοι έχουν σκοπό να ποσοτικοποιήσουν, να μετρήσουν δηλαδή 
το μέγεθος μίας βλάβης ενώ οι δεύτεροι να διακρίνουν εάν ένα συγκεκριμένης 
έντασης φωτεινό ερέθισμα γίνεται αντιληπτό ή όχι. Γιά τη διάγνωση και τη 
παρακολούθηση του γλαύκωματος χρειάζεται ένας ακριβής ποσοτικός 
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αλγόριθμος. Σε άλλες περιπτώσεις όπως σε ένα screening test οπτικού πεδίου ή 
σε ένα τέστ οπτικού πεδίου γιά οδήγηση  ένας ποιοτικός αλγόριθμος είναι 
κατάλληλος και χρειάζεται λιγότερο χρόνο γιά να ολοκληρωθεί. Πίνακας 1.   

 

Χαρακτηριστικά αλγορίθμων καταγραφής οπτικού πεδίου  

 Ποσοτικοί αλγόριθμοι 
(Thresholding) 

Ποιοτικοί αλγόριθμοι 
(Screening) 

Πλεονεκτήματα Ποσοτικοποίηση του 
ουδού της ευαισθησίας 
σε φωτεινά ερεθίσματα 
και της βλάβης. Υψηλή 
ακρίβεια.  

Μικρότερος  χρόνος 
εξέτασης από ότι οι 
ποσοτικοί αλγόριθμοι.  

Τι ανιχνεύει καλύτερα Μικρές μεταβολές του 
ουδού. Οφθαλμολογικές 
και νευρολογικές 
παθήσεις. 

Απόλυτα σκοτώματα, 
φυσιολογική σε σχέση με 
μη φυσιολογική όραση, 
Συμμόρφωση με νομικές 
απαιτήσεις οπτικού 
πεδίου (δίπλωμα 
οδήγησης). 

Συνήθης χρήση Κάθε πάθηση 
(γλαύκωμα, ηλικιακή 
εκφύλιση ωχράς, κλπ) 

Screening test, έλεγχος 
οπτικού πεδίου (οδήγηση, 
νομική τύφλωση),  
καταστάσεις με απόλυτα 
σκοτώματα (διεύρυνση 
τυφλής κηλίδας, νευρο-
οφθαλμολογικές και 
αμφιβληστροειδικές 
παθήσεις) 

Πίνακας 1. Σύκριση ανάμεσα σε ποιοτικούς και ποσοτικούς αλγορίθμους 
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Τα τέστ οπτικού πεδίου περιλαμβάνουν είτε ουδικούς είτε υπερουδικούς 
αλγορίθμους. Στα υπερουδικά τέστ χρησιμοποιείται σε κάθε σημείο μία 
προκαθορισμένη ένταση φωτεινού ερεθίσματος. Ετσι η ακριβής τιμή της 
ευαισθησίας σε κάθε σημείο που εξετάζεται δεν είναι γνωστή. Σε ουδικά τέστ 
γίνεται προσπάθεια να βρεθεί ο ουδός, η  δηλαδή ένταση του μικρότερου 
φωτεινού ερεθίσματος που γίνεται αντιληπτή σε κάθε σημείο στο 50% των 
περιπτώσεων. 

 
2.2.3.1. O αλγόριθμος 4-2-1 
 
Κατά τη στρατηγική αυτή παρουσιάζεται ένα υπερουδικό ερέθισμα σε κάθε σημείο 
που εξετάζεται με βάση δεδομένα από προηγούμενα σημεία.32  Επειτα η ένταση 
μειώνεται με βήματα των 4dB έως ότου το φωτεινό ερέθισμα δε γίνεται αντιληπτό.  
Μετά αυξάνεται με βήματα 2dB έως ότου το φωτεινό ερέθισμα να γίνει και πάλι 
αντιληπτό και έπειτα μειώνεται με βήματα 1dB έως ότου το φωτεινό ερέθισμα δεν 
είναι αντιληπτό.  Εικόνα 6. 

Πηγή: Octopus Manual  

Εικόνα 6. Ο αλγόριθμος 4-2-1 

Η τιμή του ουδού θεωρείται ίση με την ένταση του τελευταίου φωτεινού 
ερεθίσματος που ήταν αντιληπτή στο συγκεκριμένο σημείο. Είναι φανερό ότι η 
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στρατηγική αυτή χρειάζεται αρκετό χρόνο γιά να ολοκληρωθεί γιατί απαιτούνται 3 
διελεύσεις από τον ουδό. Στη στρατηγική αυτή ο ουδός ευρίσκεται με ακρίβεια 
1dB.33,34 Η μεγάλη διάρκεια εξέτασης, μπορεί όμως να προκαλέσει κόπωση στον 
εξεταζόμενο και τελικά μείωση της αξιοπιστίας, παρά την μεγαλύτερη ακρίβεια 
αυτής της στρατηγικής. Λόγω της σχετικά μεγάλης διάρκειας του τέστ και την 
ύπαρξης άλλων στρατηγικών με μικρότερη διάρκεια, η στρατηγική αυτή δεν 
συνιστάται πλέον σαν στάνταρτ εξέταση. Ωστόσο, παραμένη διαθέσιμη και μπορεί 
να είναι χρήσιμη γιά ερευνητικούς σκοπούς ή να χρησιμοποιηθεί γιά την 
ανίχνευση πρωιμότερων βλαβών σε νεότερους ασθενείς που έχουν τη φυσική 
αντοχή να κάνουν με αξιοπιστία τέστ που απαιτούν περισσότερο χρόνο. Ο χρόνος 
εξέτασης είναι δυνατόν να ελαττωθεί αν χρησιμοποιηθούν δεδομένα από 
προηγούμενες εξετάσεις.35 Ο αλγόριθμος 4-2-1 όσο και ο αλγόριθμος 4-2 
αποτελούν το στάνταρντ «αναφοράς» με το οποίο συγκρίνονται όλοι οι υπόλοιποι 
αλγόριθμοι.36 Αν και έχουν αναπτυχθεί και άλλες μέθοδοι γιά τη εξέταση του 
οπτικού νεύρου, η περιμετρία παραμένει από τις σημαντικότερες εξετάσεις γιά τη 
διάγνωση και τη παρακολούθηση του γλαυκώματος και εξελίσσεται με βελτιώσεις 
τόσο στο τεχνικό εξοπλισμό όσο και στους αλγορίθμους, τη στατιστική ανάλυση 
και τη παρουσίαση των αποτελεσμάτων.37-42 

2.2.3.2. O αλγόριθμος 4-2 
 
O αλγόριθμος 4-2 είναι παρόμοιος με τον 4-2-1 με τη διαφορά ότι κάνει 2 
διελεύσεις από τον ουδό και όχι 3 διελεύσεις όπως ο 4-2-1. Προχωράει αρχικά με 
βήματα 4dB και έπειτα αντίθετα με βήματα 2dB. Ολοκληρώνεται σε λιγότερο 
χρόνο. O ουδός είναι η μέση τιμή της φωτεινής έντασης ανάμεσα στο τελευταίο 
ορατό ερέθισμα και στο τελευταίο μη ορατό ερέθισμα. Εχει μικρότερη ακρίβεια 
(2dΒ) και είναι κατάλληλος γιά ασθενείς με χαμηλή όραση όπου η μεταβλητότητα 
των αποτελεσμάτων είναι μεγαλύτερη.43 Τόσο στον αλγόριθμο 4-2-1 όσο και στον 
4-2 η εξέταση ξεκινάει με το προσδιορισμό του ουδού γιά ένα «αρχικό» σημείο σε 
κάθε τεταρτημόριο, ξεκινώντας με βάση μία τιμή που βρίσκεται κοντά στη 
φυσιολογικά αναμενόμενη γιά την ηλικία, χρησιμοποιώντας την 4-2-1 στρατηγική. 
Ο προσδιορισθείς ουδός χρησιμοποιείται εν συνεχεία σαν τιμή εκκίνησης γιά 
γειτονικά σημεία. Εκτός από τα «αρχικά» σημεία η εξέταση σε κάθε άλλο σημείο 
ξεκινάει με βάση αποτελέσματα από τα γειτονικά σημεία ώστε να ελαττωθεί η 
διάρκεια του τέστ. Σε κάθε σημείο όμως που εξετάζεται εφαρμόζεται πλήρως η 



 

 22 

διαδικασία εύρεσης του ουδού ανεξάρτητα από το γεγονός ότι η αρχική τιμή 
καθορίστηκε με βάση γειτονικά σημεία. Συνήθως απαιτούνται 4-5 βήματα γιά να 
βρεθεί ο ουδός σε κάθε σημείο.   

 

2.2.3.3. O αλγόριθμος TOP (Tendency Oriented Perimetry) 
 
Ο αλγόριθμος TOP αναπτύχθηκε με σκοπό την ελάττωση της διάρκειας της 
εξέτασης και παρέχει καλύτερη επαναληψιμότητα, μικρότερο χρόνο εξέτασης και 
μικρότερη MD (Mean defect) διακύμανση.44     

Ο αλγόριθμος βασίζεται στο γεγονός ότι οι γειτονικές περιοχές του οπτικού πεδίου 
σχετίζονται ανατομικά λόγω της δομής του αμφιβληστροειδούς και του οπτικού 
νεύρου και ότι οι διάφορες παθολογικές καταστάσεις τείνουν να καταλαμβάνουν 
σχετικά μεγάλες περιοχές του οπτικού πεδίου.45-49 Κατά το προσδιορισμό του 
ουδού λαμβάνονται υπόψιν οι απαντήσεις του ασθενούς σε γειτονικά σημεία 
χρησιμοπoιώντας γραμμική παρεμβολή. Tα σημεία που πρόκειται τα εξεταστούν 
χωρίζοντα σε 4 υποσύνολα και κάθε σημείο εξετάζεται μία φορά.50-54 To τέστ 
ξεκινάει με φωτεινά ερεθίσματα που έχουν ένταση στο 50% της φυσιολογικά 
αναμενόμενης γιά την ηλικία. Εάν ο ασθενής δει ένα φωτεινό ερέθισμα τότε οι 
αρχικές τιμές γιά τα γειτονικά σημεία αυξάνονται (πιό αμυδρά ερεθίσματα) ενώ αν 
ο ασθενής δεν δει ένα φωτεινό ερέθισμα οι αρχικές τιμές γιά τα γειτονικά σημεία 
ελαττώνονται (φωτεινότερα ερεθίσματα). Ο αλγόριθμος είναι κατάλληλος γιά 
μεγάλα σχετικά σκοτώματα όπως παρατηρούνται στο γλαύκωμα αλλά τείνει να 
είναι λιγότερο ευαίσθητος σε μικρά  σκοτώματα λόγω εξομάλυνσης.55-57      
 

2.2.3.4. O αλγόριθμος FASTPAC 
 
O αλγόριθμος FASTPAC είναι παρόμοιος με τον 4-2-1 αλλά προχωράει με 
βήματα 3dB και κάνει ένα πέρασμα από τον ουδό.58 Σε σύγκριση με τον 30-2 και 
τον 24-2 παρέχει ακριβή αποτελέσματα και ελαττώνει το χρόνο εξέτασης κατά 
36%.59 Είναι διαθέσιμος τόσο στον αναλυτή οπτικών πεδίων Humphrey όσο και 
στον Octopus.60,67,69   
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Ο FASTPAC κάνει 36-40% λιγότερο χρόνο χωρίς σημαντική διαφορά στην 
ανίχνευση μίας βλάβης.61-65,68  Οπως και σε άλλους αλγορίθμους, η βραχεία 
διακύμανση αυξάνεται με την ηλικία και όσο πιό έντονο είναι ένα σκότωμα.67 Ο 
αλγόριθμος τείνει να υποεκτιμά ορισμένους δείκτες όπως τον MD και τον PSD, 
λόγω όμως της μικρότερης διάρκειας της εξέτασης, ο FASTPAC έχει καλύτερη 
αποδοχή από τους ασθενείς και είναι πιό πρακτικός.66 

 

2.2.3.5. O αλγόριθμος SITA 
 
O αλγόριθμος SITA αναπτύχθηκε με το στόχο να δημιουργηθεί ένα γρήγορο 
πρόγραμμα με ποιότητα του τεστ ανάλογη με το FASTPAC.70-75 Ο SITA 
χρησιμοποιεί ένα μαθηματικό μοντέλο γιά την εκτίμηση του ουδού που βασίζεται 
τόσο στις απαντήσεις του ασθενούς στο συγκεκριμένο σημείο όσο και 
πληροφορίες από γειτονικά σημεία. Πλήρης εύρεση του ουδού γίνεται όμως γιά 4 
αρχικά σημεία (από ένα σε κάθε τεταρτημόριο) και τουλάχιστον ένα πέρασμα από 
τον ουδό γίνεται από κάτω προς τα πάνω γιά κάθε σημείο. Ο χρόνος εξέτασης 
είναι μικρότερος από το πλήρες πρόγραμμα και έχει καλή επαναληψιμότητα.76-93  

 

2.2.3.6. Oι υπερουδικοί αλγόριθμοι (Supra-Threshold) 
 
Οι υπερουδικοί αλγόριθμοι είναι χρήσιμοι σε περιπτώσεις απόλυτων σκοτωμάτων 
όπως ημιανοπία, βλεφαρόπτωση, γιά νομικούς λόγους, ή σαν screening tests.94-
105 Οι απαντήσεις είναι ποιοτικές, όπως φυσιολογικό - μη φυσιολογικό ή ορατό - 
μη ορατό φωτεινό ερέθισμα. Ανάλογα με τον αριθμό των ερεθισμάτων 
διακρίνονται σε στρατηγικές: α) ενός επιπέδου (δύο ζωνών) ή β) δύο επιπέδων 
(τριών ζωνών). Στη στρατηγική ενός επιπέδου προβάλλεται ένα συγκεκριμένο 
φωτεινό ερέθισμα (-6dB) και τα σημεία διακρίνονται σε φυσιολογικά ή μη. Στη 
στρατηγική δύο επιπέδων προβάλλεται ένα φωτεινό ερέθισμα (-4dB) και εάν δε 
γίνει ορατό τότε προβάλλεται ένα φωτεινό ερέθισμα 0dB (το πιό φωτεινό ερέθισμα 
που μπορεί να προβάλλει το περίμετρο). Εάν το μέγιστο ερέθισμα γίνει ορατό τότε 
το σημείο χαρακτηρίζεται σαν σχετικό σκότωμα διαφορετικά χαρακτηρίζεται σαν 
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απόλυτο σκότωμα. Ετσι ένα σημείο διακρίνεται σε φυσιολογικό, σχετικό σκότωμα 
ή απόλυτο σκότωμα. Οι υπερουδικοί αλγόριθμοι μπορεί να είναι χρήσιμοι σαν 
screeening test, γιά την πρώιμη ανίχνευση του γλαυκώματος και έχουν καλή 
επαναληψιμότητα, μικρό χρόνο εξέτασης 1-2 λεπτά ανά οφθαλμό και χαμηλό 
κόστος αλλά δεν είναι κατάλληλοι γιά ποσοτική εκτίμηση μιάς βλάβης. 106,107 
Ωστόσο ένα υπερουδικό τέστ μπορεί να είναι σχεδόν το ίδιο αποτελεσματικό με 
ένα πλήρες τεστ, γιά την ανίχνευση αλλοιώσεων του οπτικού πεδίου που 
οφείλονται σε νευρο/οφθαλμολογικές παθήσεις. Μία ποσοτική πλήρης 
περιμετρική στρατηγική μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε αμφίβολες περιπτώσεις 
καθώς και γιά τη παρακολούθηση της προόδου διαγνωσμένων περιπτώσεων. 108 
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3. ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
 
3.1. Εισαγωγή 
 

Τα σύγχρονα περίμετρα είναι πολύ εξελιγμένα όργανα γιά τη καταγραφή του 
οπτικού πεδίου. Παρουσιάζουν ωστόσο ορισμένα μειονεκτήματα. Είναι 
κατασκευασμένα γιά χρήση στο ιατρείο ή  στο νοσοκομείο. Είναι αρκετά ογκώδη 
και σχετικά βαριά μηχανήματα. Συχνά βρίσκονται σε ξεχωριστό χώρο. Πολλές 
φορές ηλικιωμένοι, ή άρρωστοι άνθρωποι, ή ασθενείς με προβλήματα στη μέση ή 
στον αυχένα κουράζονται κατά την εξέταση, και δυσκολεύονται να παραμείνουν 
ακίνητοι, γιά αρκετή ώρα, με το κεφάλι τους στο θόλο του περιμέτρου, με 
αποτέλεσμα υψηλή μεταβλητότητα μεταξύ των εξετάσεων και ως συνέπεια 
χαμηλή αξιοπιστία. Υπάρχουν και ασθενείς με κάποιου βαθμού κλειστοφοβία, οι 
οποίοι αποφεύγουν την εξέταση, ενώ ακόμη και το κάλυμμα του οφθαλμού 
ενοχλεί μερικούς ανθρώπους. Επιπλέον, τα κλασσικά περίμετρα δεν είναι φορητά 
και δεν μπορούν να χρησιμοποιηθούν σε κλινήρης ασθενείς ή κατ’οίκον. Αντίθετα 
τα γυαλιά εικονικής πραγματικότητας, είναι  πολύ ελαφρά και αναμφισβήτητα 
έχουν μερικά πλεονεκτήματα. Είναι φορητά, άνετα και δεν χρειάζεται κάλυμμα γιά 
τον οφθαλμό. Επίσης τα smartphone είναι πολύ εξελιγμένα, έχουν υψηλής 
ανάλυσης οθόνες τεχνολογίας υγρών κρυστάλλων (LCD – Liquid Crystal Display), 
είναι ελαφρά, εύχρηστα, έχουν σύνδεση στο διαδίκτυο και μπορούν να 
χρησιμοποιηθούν σε ιατρικές εφαρμογές. Στη παρούσα μελέτη εξετάστηκε η 
δυνατότητα χρήσης smartphone και γυαλιών εικονικής πραγματικότητας, όσο και 
LCD οθόνης γιά τη καταγραφή του οπτικού πεδίου μέσω τηλεϊατρικής. Η 
τηλεϊατρική, ορίζεται σύμφωνα με την American Telemedicine Association (ATA), 
σαν η χρήση ιατρικής πληροφορίας που ανταλάσσεται από ένα σημείο σε ένα 
άλλο, μέσω ηλεκτρονικής επικοινωνίας-διαδικτύου, γιά τη βελτίωση της υγείας του 
ασθενούς.109 Η τηλε-οφθαλμολογία είναι ένας κλάδος της τηλεϊατρικής. 

Δοκιμάστηκε τόσο ο αλγόριθμος FASTPAC όσο και ο υπερουδικός αλγόριθμος 
καταγραφής της οπτικού πεδίου. Ο FASTPAC απαιτεί χρόνο εξέτασης περίπου 8-
10 λεπτά ανά οφθαλμό, όσο περίπου και ο SITA ενώ ο υπερουδικός αλγόριθμος 
απαιτεί χρόνο εξέτασης περίπου 1-2 λεπτά ανά οφθαλμό,. 
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Η εξέταση του οπτικού πεδίου μέσω υπολογιστή έχει δοκιμαστεί στο παρελθόν, 
αλλά κυρίως λόγω της έλλειψης δυνατότητας ελέγχου και προτυποποίησης των 
συνθηκών φωτεινότητας της εξέτασης αλλά και λαθών εκ μέρους του χρήστη, η 
ευρεία χρήση της μεθόδου ήταν περιορισμένη.110-113 

To τέστ οπτικού πεδίου είναι μία υποκειμενική εξέταση, απαιτεί τη πλήρη 
συνεργασία του εξεταζόμενου και παρουσιάζει μεγάλη μεταβλητότητα.114-116 
Πρέπει να πραγματοποιείται κάτω από συγκεκριμένες συνθήκες φωτεινότητας 
ώστε να επιτευχθεί προτυποποίηση των συνθηκών εξέτασης, ωστόσο οι 
προσωπικοί υπολογιστές ή τα smartphones δεν διαθέτουν φωτόμετρα. Γιά να 
αντιμετωπιστούν αυτά τα προβλήματα, στην εργασία αυτή δοκιμάστηκε ειδικό 
λογισμικό γιά την καταγραφή του οπτικού πεδίου, το οποίο: α) έχει τη δυνατότητα 
να χρησιμοποιήσει τη web camera του υπολογιστή σαν εικονικό «φωτόμετρο» γιά 
να ανιχνεύσει τη φωτεινότητα του περιβάλλοντος, β) περιλαμβάνει ένα expert 
system το οποίο αναλύει εάν η εξέταση πραγματοποιήθηκε σωστά και γ) 
επιτρέπει την αποστολή της εξέταση μέσω διαδικτύου/email δ) δίνει τη δυνατότητα 
στο γιατρό να συνενώσει τα αποτελέσματα πολλών εξετάσεων σε μία ώστε να 
επιτευχθεί μεγαλύτερη στατιστική αξιοπιστία.117 

3.2. Υλικό Μέθοδοι 
3.2.1. Γυαλιά εικονικής πραγματικότητας  
 
Γιά την λήψη των οπτικών πεδίων χρησιμοποιήθηκαν τα γυαλιά εικονικής 
πραγματικότητας  Trust EXOS 3D (Εικόνα 2) και το smartphone Alcatel One 
Touch Pixi 4 8050D με οθόνη 6". Εικόνα 7. 
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Εικόνα 7. Γυαλιά εικονικής πραγματικότητας (VR - virtual reality glasses) 

Κατά την εξέταση, ο ασθενής μπορεί να φοράει τα γυαλιά του αν χρειάζεται και 
δεν χρειάζεται να παραμείνει ακίνητος. (Εικόνα 8) 

 

 
Εικόνα 8. Γυαλιά εικονικής πραγματικότητας με γυαλιά ασθενούς 

Το μοντέλο γυαλιών εικονικής πραγματικότητας που χρησιμοποιήθηκε επιτρέπει 
τον έλεγχο ώς και 48° κεντρικών μοιρών του οπτικού πεδίου. Υπάρχουν όμως και 
VR μοντέλα διαθέσιμα που επιτρέπουν περισσότερες μοίρες, όπως το StarVR 
που επιτρέπει 210°. Εικόνα 9. 
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Εικόνα 9. Το μοντέλο StarVR 210. 

Χρησιμοποιήθηκε επίσης ειδικό λογισμικό που υλοποιεί τον αλγόριθμο: α) fastpac 
με βήματα 3 db, και β) υπερουδικό στις κεντρικές 24°, (56 σημεία).  Εικόνα 10,11.  

 
Εικόνα 10. Υπολογιστής και γυαλιά εικονικής πραγματικότητας 
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Εικόνα 11. Τα σημεία που θα εξεταστούν 

3.2.2. Ρύθμιση Φωτεινότητας  
Η φωτεινότητα καθορίζει  την ένταση του φωτός που εκπέμπει η οθόνη. Το 
αποτελέσμα της εξέτασης του οπτικού πεδίου, εξαρτάται από την φωτεινότητα της 
οθόνης εξέτασης. Η εξέταση οπτικού πεδίου απαιτεί συγκεκριμένες συνθήκες. Η 
φωτεινότητα πρέπει να είναι καθορισμένη και σταθερή ανάμεσα σε διαδοχικές 
εξετάσεις, ώστε τα αποτελέσματα να μπορούν να συγκριθούν και να αναλυθούν 
χρονικά. Αυτό, διευκολύνει επίσης και τη συγκρισιμότητα ανάμεσα σε  
διαφορετικές εγκαταστάσεις.  

Είναι πολύ σημαντικό, τα ερεθίσματα, να είναι ευδιάκριτα. Μία τυπική οθόνη, 
παρέχει συνήθως μέγιστη φωτεινότητα 250 cd/m2 περίπου. Το λογισμικό μπορεί 
να χρησιμοποιηθεί σε διαφορετικές φορητές συσκευές και οι χρήστες είναι πιθανό 
να μήν διαθέτουν φωτομέτρο. Γιά λόγους συγκρισιμότητας των αποτελεσμάτων το 
λογισμικό δίνει στο χρήστη τη δυνατότητα να ρυθμίσει τη φωτεινότητα της οθόνης 
εξέτασης, μέσω μίας κλιμακωτής διαβάθμισης του γκρί. Η φωτεινότητα πρέπει να 
τεθεί στο σημείο που είναι ξεχωριστά και καθαρά ορατές, όλες οι διαβαθμίσεις του 
γκρί, και όχι πέρα από αυτό. Συνήθως, το σημείο αυτό αντιστοιχεί περίπου στο 
50% της μέγιστης διαθέσιμης φωτεινότητας γιά τυπικές LCD οθόνες. (Εικόνα 12). 
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Εικόνα 12. Διαβαθμισμένη κλίκακα του γκρί γιά τη ρύθμιση της φωτεινότητας στο 
smartphone.   

Η εξέταση του οπτικού πεδίου απαιτεί καθορισμένες συνθήκες φωτεινότητας. Σε 
μία οθόνη, η φωτεινότητα καθορίζει την ένταση του φωτός που εκπέμπει. Στις 
οθόνες LCD η σχέση ανάμεσα στο δυναμικό και τη φωτεινότητα που εκπέμπουν, 
είναι μία καμπύλη που μοιάζει με  αποπλατυσμένο S, η οποία είναι κατά το 
μεγαλύτερο μέρος της γραμμική.118 Γιά το λόγο αυτό οι οθόνες LCD είναι κατά 
προσέγγιση γραμμικές συσκευές. Ο μέγιστος λόγος αντίθεσης είναι η σχέση 
ανάμεσα στο φωτεινότερο λευκό και το πιό σκούρο μαύρο που μπορεί να παράγει 
η οθόνη. Η φωτεινότητα θέτει το μαύρο σημείο και καθορίζει τη μικρότερη ένταση 
φωτός που μπορεί να παράξει η οθόνη. Ο συντελεστής γάμμα περιγράφει τη 
σχέση ανάμεσα στη τιμή του pixel και την ένταση του φωτός που παράγει η 
οθόνη. Οι οθόνες τύπου LCD όπως αυτές που υπάρχουν στα smartphones είναι 
σχεδόν γραμμικές κατά το μεγαλύτερο μέρος της καμπύλης συσχέτισης. Ο 
συντελεστής γάμμα χρησιμοποιείται γιά να διορθώσει τη μη γραμμικότητα κυρίως 
των CRT (Cathode Ray Tubes) οθονών. Tο λογισμικό επιτρέπει τη ρύθμιση του 
παράγοντα γάμμα γιά βέλτιστη απόδοση τόσο στην οθόνη του PC όσο και στην 
οθόνη των γυαλιών εικονικής πραγματικότητας. Εικόνα 13, 14 

 
Εικόνα 13. Ρύθμιση του παράγοντα γάμμα.  
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Εικόνα 14. Ρύθμιση του παράγοντα γάμμα.  
 
Η ρύθμιση του παράγοντα γάμμα της φωτεινότητας και της αντίθεσης μπορεί να 
γίνει οπτικά.118 Η οπτική ρύθμιση είναι αρκούντως ικανοποιητική και αξιόπιστη γιά 
να χρησιμοποιηθεί σαν εναλλακτική αντί γιά ένα ακριβό φωτόμετρο.119,120 Το 
λογισμικό χρησιμοποιεί μιά διαβαθμισμένη κλίμακα του γκρί και οι ρυθμίσεις 
πρέπει να τεθούν στο σημείο όπου όλες οι διαβαθμίσεις του γκρί είναι ορατές 
ξεκάθαρα και διακριτά.  

Στην προκειμένη περίπτωση γιά καλύτερη ακρίβεια και συγκρισιμότητα 
χρησιμοποιήθηκε ένα φωτόμετρο και η φωτεινότητα του λευκού χρώματος τέθηκε 
στα 130 Lux (περίπου 410 asb). Αυτό αντιστοιχεί περίπου στο 50% της μέγιστης 
διαθέσιμης φωτεινότητας γιά το smartphone που χρησιμοποιήθηκε (Alcatel Pixi 
4(6) 8050D). Εικόνα 15. 
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Εικόνα 15. Οι διαβαθμίσεις του γκρί και τα σημεία που θα εξεταστούν 

Η φωτεινότητα τέθηκε στο κατώτερο σημείο, στο οποίο διακρίνονται καθαρά και οι 
25 ξεχωριστές διαβαθμίσεις του γκρί. Εάν κάποιος χρησιμοποιεί πάντα τον ίδιο 
τύπο smartphone, για διαδοχικές εξετάσεις, τότε τα αποτελέσματα των εξετάσεων 
αναμένεται να είναι συγκρίσιμα μεταξύ τους γιατί γίνονται κάτω από τις ίδιες 
συνθήκες. Ωστόσο, εάν η φωτεινότητα δεν έχει ρυθμιστεί κατάλληλα, τα 
αποτελέσματα μπορεί να μην είναι απολύτως συγκρίσιμα, ανάμεσα σε 
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διαφορετικούς τύπους smartphone, ή σε διαφορετικές εγκαταστάσεις. Συνιστάται η 
ρύθμιση να γίνεται με βοήθεια φωτομέτρου, γιά λόγους μεγαλύτερης ακρίβειας και 
συγκρισιμότητας των μετρήσεων, ανάμεσα σε διαφορετικές συσκευές.    

Οι εντάσεις των φωτεινών σημείων που εξετάστηκαν έχουν λογαριθμική 
κατανομή.121 Τα σημεία που θα εξεταστούν προβάλλονται με κατάλληλη 
τριγωνομετρική διόρθωση, έτσι ώστε τα να εμφανίζονται στον αμφιβληστροειδή 
στις ίδιες θέσεις σαν να προβάλλονται από ένα κλασσικό περίμετρο. Εικόνα  16. 

 

 
Εικόνα  16. Τριγωνομετρική σχέση ανάμεσα στην οθόνη του smartphone και στο 
θόλο ενός κλασσικού περιμέτρου 

 

3.2.3. Χαρακτηριστικά του λογισμικού 
 

1. Στρατηγικές: α) 4-2-1, β) 4-2,  γ)  FASTPAC στρατηγική με βήματα 3 dΒ γιά 
52 σημεία σε 24º κεντρικές μοίρες και δ) υπερουδική στρατηγική, ενός 
επιπέδου γιά 52 σημεία σε 24° κεντρικές  μοίρες του οπτικού πεδίου, με 
τρείς διαθέσιμες επιλογές επιπέδου - κατωφλίου α) -4db (υψηλό επίπεδο), 
β) -8db (μεσαίο επίπεδο), γ) -12db (χαμηλό επίπεδο) αντίστοιχα, από την 
αναμενόμενη γιά την ηλικία ευαισθησία.122,123  

2. Αυτόματη ανίχνευση τυφλής κηλίδας και ανάλογη τοποθέτηση των σημείων 
που θα εξεταστούν καθώς και του μεγέθους τους. 
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3. Ανίχνευση του οφθαλμού (eye tracking) μέσω κάμερας και αυτόματη 
τοποθέτηση του σημείου προσήλωσης μπροστά από τον εξεταζόμενο 
οφθαλμό.  

4. Ελέγχος της προσήλωσης του ασθενούς με τη μέθοδο (Heijl–Krakau), 
μέσω προβολής ερεθισμάτων στη τυφλή κηλίδα, και παύση της εξέτασης 
σε περίπτωση απώλειας της προσήλωσης.124 

5. Υπερουδικά ερεθίσματα γιά το έλεγχο ψευδώς αρνητικών απαντήσεων, και 
ερεθίσματα στη τυφλή κηλίδα γιά τον υπολογισμό των απωλειών 
προσήλωσης. 

6. Μεταβλητός ρυθμός παρουσίασης των ερεθισμάτων. Αρχικός χρόνος 
αναμονής γιά απάντηση 500-1500 msec, προσαρμοζόμενος στο χρόνο 
απάντησης του εξεταζόμενου. 

7. Διάρκεια ερεθίσματος 250 msecs. 
8. Χρήση της web-camera σαν ένα εικονικό «φωτόμετρο».  
9. Ερεθίσματα/φόντο: α) Λευκά/γκρί σε μαύρο φόντο ή β) Μαύρα/γκρί σε 

λευκό φόντο. Εικόνα 16,17. 
10. Το λογισμικό ελέγχει μέ ένα expert system τα αποτελέσματα, εάν η εξέταση 

είναι έγκυρη.  
11. Εκτύπωση grayscale, αριθμητικές τιμές, στατιστικά: ψευδώς θετικά, 

ψευδώς αρνητικά, απώλειες προσήλωσης, MS, TD, PD, SF, VFI. 
12. Δυνατότητα συνένωσης των αποτελεσμάτων πολλών εξετάσεων σε μία γιά 

να αυξηθεί η στατιστική αξιοπιστία.  

Το λογισμικό περιλαμβάνει τη δυνατότητα eye tracking (χρησιμοποιώντας την 
GPL βιβλιοθήκη γιά όραση υπολογιστή και τεχνητή νοημοσύνη AForge.NET).  
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Εικόνα 17. Black on white ερεθίσματα.  

3.2.4. Διαδικασία εξέτασης 
3.2.4.1. VR 

Κατά την εξέταση, με γυαλιά εικονικής πραγματικότητας ο εξεταζόμενος κάθεται 
αναπαυτικά και φοράει το σέτ. Τα γυαλιά πρέπει να είναι τοποθετημένα σωστά, 
δεν πρέπει να είναι εκτός κέντρου, ή πολύ ψηλά ή πολύ χαμηλά. Η διακορική 
απόσταση ρυθμίζεται από το περιστρεφόμενο κομβίο στο πάνω μέρος, έτσι ώστε 
ο εξεταζόμενος να μη βλέπει δύο επικαλυπτόμενες εικόνες αλλά να βλέπει μία 
εικόνα. Η εστίαση ρυθμίζεται από το πλαινό περιστρεφόμενο κομβίο έτσι ώστε η 
εικόνα να είναι καθαρή.  

Στην πλειοψηφία των περιπτώσεων τα γυαλιά ταιριάζουν κατάλληλα, χωρίς να 
χρειάζεται καμμία ρύθμιση. Το λογισμικό δίνει τη δυνατότητα στο γιατρό να 
προβάλλει όλα τα ερεθίσματα που θα εξεταστούν (σε μέγιστη ένταση ώστε να 
είναι ορατά, εκτός και αν υπάρχει κάποιο σκότωμα), ώστε να κάνει τις κατάλληλες 
ρυθμίσεις. Αυτό είναι αρκετό στις περισσότερες περιπτώσεις. Εικόνα  18.   
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Εικόνα  18. Φόρμα εξέτασης οπτικού πεδίου με FASTPAC στρατηγική 

 

Οταν υπάρχουν απόλυτα σκοτώματα, τα γυαλιά εικονικής πραγματικότητας 
πρέπει να ρυθμιστούν έτσι ώστε ο εξεταζόμενος να μπορεί να δεί το σημείο 
προσήλωσης, τοποθετημένο κεντρικά στο οπτικό του πεδίο, η - τουλάχιστον – να 
βλέπει όσο το δυνατόν περισσότερα σημεία, όταν κοιτάζει κατευθείαν μπροστά.  

Κατά τη διάρκεια της εξέτασης οπτικού πεδίου  ο ασθενής κάθεται αναπαυτικά, και  
είναι ελεύθερος να αλλάξει θέση όπως θέλει, όπως επίσης και να κουνάει το 
κεφάλι του. Τα γυαλιά εικονικής πραγματικότητας είναι ελαφρά (περίπου 385 
γραμμάρια) και το smartphone είναι περίπου 180 γραμμάρια. Ο εξεταζόμενος 
μπορεί επίσης να χρησιμοποιήσει το χέρι του γιά να κρατάει τα γυαλιά κάνοντας 
έτσι την εξέταση πιό άνετη. Εικόνα  19. 

 
Εικόνα 19. Ασθενής κατά τη διάρκεια του τέστ. Ο ασθενής κρατάει το γυαλιά 
εικονικής πραγματικότητας με το ένα χέρι τα γυαλιά εικονικής πραγματικότητας και 
με το άλλο χέρι το ποντίκι. Μπορεί να κινεί το κεφάλι του ελεύθερα. 
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Η εξέταση κρατάει λίγο αλλά ο εξεταζόμενος μπορεί αν θέλει να τη διακόψει γιά να 
κάνει ένα διάλειμα, και μετά να συνεχίσει. Μπορεί επίσης να είναι ξαπλωμένος.  

Καθ’ όλη τη διάρκεια του τέστ, ο ασθενής πρέπει να κοιτάζει στο κεντρικό στόχο 
και να κάνει κλίκ στο ποντίκι, όποτε βλέπει ένα φωτεινό ερέθισμα, στην οθόνη.  

Κάθε μάτι εξετάζεται χωριστά, αν και είναι δυνατόν να εξεταστούν και ταυτόχρονα. 
Δεν χρειάζεται κάλυμμα γιά το μάτι που δεν εξετάζεται. Το λογισμικό μπορεί να 
εντοπίσει τη τυφλή κηλίδα και να ρυθμίσει τη θέση των σημείων που θα 
εξεταστούν αυτόματα. Αυτό μπορεί να γίνει και από το χειριστή.   
 
Εάν τα γυαλιά εικονικής πραγματικότητας, δεν τοποθετηθούν κατάλληλα, μπορεί 
να προκύψουν artifact, λόγω του χείλους του φακού. Τέτοια artifact, δεν 
δημιουργούν πάντα ένα δακτύλιο γύρω από την εξωτερική περίμετρο του οπτικού 
πεδίου, αλλά μπορεί να είναι τμηματικά και να μιμηθούν το ρινικό βήμα. Σύμφωνα 
με μία μελέτη, σε οπτικά πεδία στατικής περιμετρίας με το πρόγραμμα Humphrey 
30-2, που έγιναν με χρήση διορθωτικού φακού, artifact λόγω φακού 
παρατηρήθηκε σε 10.4% από 704 οπτικά πεδία που εξετάσθηκαν αναδρομικά και 
σε  6.2% από  276 οπτικά πεδία που εξετάσθηκαν προοπτικά.125 
 
Artifact λόγω φακού, παρατηρήθηκε σε μία ασθενή, κατά τη διάρκεια των τέστ, με 
τα γυαλιά εικονικής πραγματικότητας. Εάν παρατηρηθεί artifact, το τέστ πρέπει να 
επαναληφθεί. Εικόνα 20.  

 
Εικόνα 20. Artifact οπτικού πεδίου λόγω του χείλους του φακού 
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Το λογισμικό ελέγχει την προσήλωση του ασθενούς, στο κεντρικό στόχο στην 
οθόνη,  προβάλλοντας ερεθίσματα στη τυφλή κηλίδα.   

Τα (52) σημεία που θα εξεταστούν σε κάθε μάτι. Εικόνα 21. 

 
Εικόνα  21. Τα σημεία που θα εξεταστούν 

3.2.4.2. Οθόνη 

Εναλλακτικά εάν δεν είναι διαθέσιμα γυαλιά εικονικής πραγματικότητας η εξέταση 
μπορεί να γίνει σε μία LCD οθόνη. Κατά τη διάρκεια του τέστ, ο εξεταζόμενος 
κάθετα άνετα μπροστά από την οθόνη του υπολογιστή του και κοιτάζει στο σημείο 
προσήλωσης ενώ φοράει τα κοντινά του γυαλιά αν χρειάζεται. Κάθε μάτι ελέγχεται 
ξεχωριστά. Το μάτι που δεν εξετάζεται καλύπτεται με τη παλάμη, ενώ το 
πρόσωπο του ασθενούς στηρίζεται από το χέρι του, το οποίο ακουμπάει στο 
τραπέζι, μπροστά από τον υπολογιστή. (Εικόνα 22). 
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Εικόνα 22. Ασθενής κατά τη διάρκεια της εξέτασης. 
 
Γιά να βρεθεί η κατάλληλη απόσταση από τη οθόνη γιά την εξέταση ακολουθείται 
η εξής διαδικασία: 1) ο υπολογιστής προβάλλει στην οθόνη το σημείο 
προσήλωσης στο κέντρο και το σημείο που αντιστοιχεί στη τυφλή κηλίδα δεξιά ή 
αριστερά, 2) o εξεταζόμενος καλύπτει τον οφθαλμό που δεν θα εξεταστεί και 
καθώς κοιτάζει με το άλλο μάτι κάθετα στην οθόνη στο σημείο προσήλωσης, 
μετακινεί το πρόσωπό του αργά προς την οθόνη. Σε κάποια απόσταση από τη 
οθόνη, τη σημείο που προβάλλεται στη θέση της τυφλής κηλίδας θα χαθεί από το 
οπτικό του πεδίου. Σε αυτή την απόσταση από την οθόνη γίνεται το τεστ. Tο 
λογισμικό έχει επίσης τη δυνατότητα να ανιχνεύσει αυτόματα τη θέση της τυφλής 
κηλίδας ώστε να υπολογίσει τριγωνομετρικά την απόσταση ανάμεσα στον 
εξεταζόμενο και την οθόνη και να προσαρμόσει κατάλληλα τις θέσεις των σημείων 
εξέτασης και το μέγεθός τους. 

Ο χρήστης εισάγει τα στοιχεία του και επιλέγει το επίπεδο ευαισθησίας που θα 
εξεταστεί και το τύπο φόντου / ερεθισμάτων: α) λευκά-γκρί ερεθίσματα σε μαύρο 
φόντο (απαιτείται σκοτεινός χώρος) ή β) μαύρα-γκρί ερεθίσματα σε λευκό φόντο 
(δεν απαιτείται σκοτεινός χώρος).  Εικόνα 23. 
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Εικόνα 23. Φόρμα εξέτασης οπτικού πεδίου με υπερουδικό αλγόριθμο 
 
Η οθόνη είναι κατάλληλη γιά τον υπερουδικό αλγόριθμο. Υπάρχουν τρία επίπεδα 
ουδού-ευαισθησίας. Υψηλό επίπεδο ευασθησίας μπορεί να αποκαλύψει πιό 
πρώιμες αποκλίσεις αλλά ταυτόχρονα έχει και περισσότερα ψευδώς θετικά 
ευρήματα. Το χαμηλό επίπεδο ευαισθησίας μπορεί να αποκαλύψει πιό 
προχωρημένες αποκλίσεις αλλά ταυτοχρόνα έχει λιγότερα ψευδώς θετικά 
ευρήματα. Σε μέσο επίπεδο ευαισθησίας αντιστοιχούν ενδιάμεσες τιμές. 
Ο εξεταζόμενος μπορεί να διακόψει εάν θέλει για λίγο την εξέταση γιά να 
ξεκουραστεί κάνοντας δεξί κλίκ και να κάνει αριστερό κλίκ γιά να συνεχίσει. Τα 
αποτελέσματα είναι συγκρίσιμα με τα γυαλιά εικονικής πραγματικότητας γιατί και 
τα smartphone χρησιμοποιούν οθόνες ίδιου τύπου (LCD).  

Κατά τη διάρκεια του τέστ το λογισμικό προβάλλει φωτεινά ερεθίσματα στο 
επίπεδο ευαισθησίας που έχει επιλεγεί, σε κάθε σημείο που ελέγχεται. O 
εξεταζόμενος κάνει αριστερό κλίκ όποτε βλέπει ένα φωτεινό ερέθισμα στην οθόνη. 
Κάθε κλίκ καταγράφεται σαν θετική απάντηση (1) ενώ εάν ο εξεταζόμενος δεν 
απαντήσει καταγράφεται σαν μηδενική απάντηση (0). Η εξέταση σταματά όταν 
καταγραφεί μία απάντηση είτε θετική είτε όχι σε κάθε σημείο που εξετάζεται. Ο 
στόχος του τέστ είναι να ελέγξει εάν ο ασθενής βλέπει τον ουδό σε κάθε σημείο 
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που εξετάζεται. Το τέστ κρατάει λίγο, περίπου 2-3 λεπτά ανά μάτι και είναι καλά 
ανεκτό. 

Κατά τη διάρκεια του τέστ το λογισμικό ελέγχει γιά απώλειες εστίασης 
προβάλλοντας  ερεθίσματα στη τυφλή κηλίδα. Επίσης ελέγχει γιά ψευδώς θετικές 
απαντήσεις και ψευδώς αρνητικές προβάλλοντας υπερουδικά ερεθίσματα σε 
σημεία όπου έχει βρεθεί ότι τα ουδικά ερεθίσματα είναι ορατά. Ο ρυθμός 
προυσίασης των φωτεινών ερεθισμάτων είναι μεταβλητός και προσαρμόζεται στη 
ταχύτητα απόκρισης του εξεταζόμενου (με μέγιστο χρόνο αναμονής 2 seconds).  
Στα αποτελέσματα, τα σημεία όπου έγιναν ψευδώς αρνητικά λάθη σημειώνονται 
με κόκκινο χρώμα, τα σημεία όπου έγιναν ψευδώς θετικά λάθη σημειώνονται με 
πράσινο χρώμα ενώ τα σημεία στα οποία έγιναν τόσο ψευδώς θετικά όσο και 
ψευδώς αρνητικά λάθη σημειώνονται με κίτρινο χρώμα. Στο τέλος το λογισμικό 
ελέγχει εάν η εξέταση είναι έγκυρη. Εγκυρη θεωρείται μία εξέταση εάν η τυφλή 
κηλίδα έχει εντοπιστεί στην αναμενόμενη θέση και οι δείκτες ψευδώς θετικών, 
ψευδώς αρνητικών και απωλειών εστίασης είναι κάτω από 25%. Εικόνα 24. 

 
Εικόνα 24. Αποτελέσματα υπερουδικού αλγορίθμου. 
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Εφόσον η εξέταση έχει γίνει σωστά τα αποτελέσματα μπορούν να αποσταλλούν 
μέσω email. Αυτή η δυνατότητα είναι χρήσιμη γιά σκοπούς τηλε-οφθαλμολογίας. 
(Εικόνα 25).  

  

 

 
Εικόνα 25. Αποστολή εξέτασης μέσω email.  
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3.3. Αποτελέσματα 
3.3.1. Αλγόριθμος FASTPAC 
Χρησιμοποιήθηκαν γυαλιά VR (Trust Exos) και android smartphone με οθόνη 6’’ 
και εξετάσθηκαν 20 μάτια 10 ασθενών, τυχαία, με τη σειρά που παρουσιάστηκαν, 
σε διάφορα στάδια γλαυκωματικής βλάβης, πρώτα με το περίμετρο Humphrey και 
έπειτα με τα γυαλιά εικονικής πραγματικότητας. Τα αποτελέσματα από το VR 
περίμετρο στέλνονταν μέσω email. Οι ασθενείς, ανέχθηκαν το τέστ με τα γυαλιά 
εικονικής πραγματικότητας πολύ καλά. Σχεδόν όλοι (9 από τους 10), ανέφεραν ότι 
η εξέταση ήταν πολύ πιό άνετη και ξεκούραστη, σε σύγκριση με τον ακίνητο θόλο 
του κλασσικού περιμέτρου. 

Τα αποτελέσματα αναλύθηκαν στατιστικά και συγκρίθηκαν, σημείο προς 
σημείο.126  Υπολογίσθηκε ο συντελεστής συσχέτισης r (Spearman) ανάμεσα στο 
οπτικό πεδίο που ελήφθηκε με τα γυαλιά εικονικής πραγματικότητας και στο 
αντίστοιχο  που ελήφθηκε με το περίμετρο Humphrey. Ο υπολογισμός έγινε τόσο 
γιά κάθε μάτι χωριστά όσο και συνολικά. Γιά τον υπολογισμό χρησιμοποιήθηκε το 
πρόγραμμα Instat version 3.05 της GraphPad Software.  

Το οπτικά πεδία που ελήφθησαν με το Humphrey ήταν με το πρόγραμμα 30-2  
(30º - 76 σημεία).  Μόνο τα κοινά (52 σημεία)  ανάμεσα στα δύο προγράμματα 
ελήφθησαν υπόψιν στην στατιστική ανάλυση.  

(Εικόνα 26,27,28,29,30,31,32)  
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Εικόνα  26. Αποτελέσματα, eye 1, 2, 3 
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Εικόνα  27. Αποτελέσματα, eye 4, 5, 6 
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Εικόνα  28. Αποτελέσματα, eye 7, 8, 9 
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 Εικόνα  29. Αποτελέσματα, eye 10, 11, 12 
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 Εικόνα  30. Αποτελέσματα, eye 13, 14, 15 
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Εικόνα  31. Αποτελέσματα, eye 16, 17, 18 
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Εικόνα  32. Αποτελέσματα, eye 19, 20 
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Αποτελέσματα Πίνακας 2,3 

EYE Correlation coefficient 
(r) 

SD P (one-
tailed) 

1 0.736955 6.594795 P<0.0001 
2 0.765154 4.90298 P<0.0001 
3 0.875855 5.1637 P<0.0001 
4 0.792082 2.449182 P<0.0001 
5 0.773847 3.754133 P<0.0001 
6 0.75502 5.163674 P<0.0001 
7 0.865649 2.717742 P<0.0001 
8 0.833976 6.698726 P<0.0001 
9 0.838132 2.870508 P<0.0001 
10 0.766863 5.146533 P<0.0001 
11 0.870688 2.422245 P<0.0001 
12 0.848471 2.828427 P<0.0001 
13 0.850762 2.313561 P<0.0001 
14 0.889794 2.154654 P<0.0001 
15 0.745111 9.614359 P<0.0001 
16 0.829142 3.223862 P<0.0001 
17 0.725046 5.796804 P<0.0001 
18 0.806027 3.376511 P<0.0001 
19 0.879466 3.225733 P<0.0001 
20 0.722703 4.385763 P<0.0001 
Πίνακας 2. Αποτελέσματα 

  Total  Results 
Correlation coefficient 
(r) 

MEAN SD P(one-
tailed) 

0.808537 4.19494 P<0.0001 
Πίνακας 3. Αποτελέσματα 

Σε κάθε οφθαλμό και σε όλους τους οφθαλμούς ο συντελεστής συσχέτισης 
ανάμεσα στις δύο μεθόδους ήταν στατιστικά σημαντικός στο P < 0.0001. 
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3.3.2. Υπερουδικός αλγόριθμος 
 
Το λογισμικό που δοκιμάστηκε υλοποιεί ένα υπερουδικό αλγόριθμο κατάγραφής 
του οπτικού πεδίου, γιά τις 24° κεντρικές μοίρες, σε τρία επίπεδα ουδού - 
εξέτασης α) -4db, β) -8b, γ) -12db, από την αναμενόμενη ευαισθησία γιά την 
ηλικία. Εξετάσθηκαν 20 μάτια 10 ασθενών, συνολικά 20 μάτια χ 52 (σημεία ανά 
τέστ) = 1040 σημεία οπτικών πεδίων, τα οποία συγκρίθηκαν σημείο προς σημείο 
με τα αντίστοιχα που ελήφθησαν γιά τους ίδιους ασθενείς με το περίμετρο 
Humphrey.127 Οι ασθενείς εξετάσθηκαν τυχαία, με τη σειρά που παρουσιάστηκαν. 
Τα τέστ που έγιναν με το σύστημα τον υπερουδικό αλγόριθμο ήταν γιά τις 24° 
κεντρικές μοίρες (52 σημεία) ενώ τα τεστ με περίμετρο Humphrey ήταν γιά τις 30° 
κεντρικές μοίρες (76 σημεία) γιατί οι ασθενείς εξετάζονταν με το Humphrey κατά 
τη προγραμματισμένη τους εξέταση. Μόνο τα κοινά (52) σημεία ελήφθησαν 
υπόψιν γιά τη σύγκριση.  Εικόνα 33-52. 
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Humphrey 

 
High 

 
Medium 

Eye 1/20 

Τέστ Humphrey (αριστερά)  
συγκρινόμενο με τα αντίστοιχα 
υπερουδικά τέστ οπτικού πεδίου 
σε α) υψηλή, β) μέση και γ) 
χαμηλή ευαισθησία (-12 dB το 
πιό φωτεινό ερέθισμα). Οσο το 
πιό φωτεινό γίνεται το ερέθισμα 
τόσο ο αριθμός των θετικών 
απαντήσεων αυξάνεται.      

 
Low 

Εικόνα 33. Eye 1/20 
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Humphrey 
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Medium 

Eye 2/20  

 .      

 

Low  

Εικόνα 34. Eye 2/20  
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Medium 

Eye 3/20 

  

 

 
Low 

Εικόνα 35. Eye 3/20  
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Medium 
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Εικόνα 36. Eye 4/20 
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Εικόνα 37. Eye 5/20 
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Εικόνα 38. Eye 6/20 
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Εικόνα 39. Eye 7/20 
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Εικόνα 40. Eye 8/20 
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Εικόνα 41. Eye 9/20 
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Εικόνα 42. Eye 10/20 
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Εικόνα 43. Eye 11/20 
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Εικόνα 44. Eye 12/20 
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Εικόνα 45. Eye 13/20 
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Εικόνα 46. Eye 14/20 



 

 67 

 
Humphrey 

 
High 

 
Medium 

Eye 15/20 

  

 

 
Low 

Εικόνα 47. Eye 15/20 
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Εικόνα 48. Eye 16/20 
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Εικόνα 49. Eye 17/20 
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Εικόνα 50. Eye 18/20 
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Εικόνα 51. Eye 19/20 
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Εικόνα 52. Eye 20/20 
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Τα αποτελέσματα από τα υπερουδικά τέστ οπτικού πεδίου ήταν  δυαδικά (ναί/όχι) 
ενώ τα αποτελέσματα από τα τέστ Humprey ήταν συνεχή με τιμές 0 ώς 40 dB. Γιά 
τη στατιστική ανάλυση χρησιμοποιήθηκε η καμπύλη ROC.128,129 Η καμπύλη ROC 
(receiver operating characteristics) είναι μία γραφική προσέγγιση που αξιολογεί 
την απόδοση ενός δυαδικού διαγνωστικού συστήματος ταξινόμησης, σε όλο το 
εύρος του λειτουργίας του, με βάση τη γραφική του παράσταση και απεικονίζει το 
σύνολο όλων των δυνατών ζευγών FPR (false positive ratio)  και TPR (true 
positive ratio) που μπορεί να ληφθούν, ανάλογα με την επιλογή του σημείου 
απόφασης/αποκοπής. Οι καμπύλες ROC χρησιμοποιούνται ευρέως στη 
διαγνωστική ιατρική ενώ πρόσφατα έχουν υιοθετηθεί στους τομείς της Μηχανικής 
μάθησης.  

Τα αποτελέσματα αναλύθηκαν στατιστικά και υπολογίστηκαν: α) οι καμπύλες 
ROC γιά κάθε επίπεδο ουδού-εξέτασης, όπως β) ο γενικευμένος δείκτης Youden 
και γ) το βέλτιστο σημείο αποκοπής γιά κάθε καμπύλη, χρησιμοποιώντας το 
easyROC, το οποίο είναι ένα αλληλεπιδραστικό εργαλείο ανοικτού κώδικα γιά την 
ανάλυση ROC καμπυλών, κατασκευασμένο στο περιβάλλον της γλώσσας 
προγραμματισμού R.130 To easyROC χρησιμοιποιεί το πακέτο λογισμικού 
‘OptimalCutpoints’ γιά να καθορίσει τη τιμή των σημείων αποκοπής γιά 
διαγνωστικά τέστ.131  (Εικόνα 8) O δείκτης Youden (J) είναι ένας στατιστικός 
δείκτης που χαρακτηρίζει διχοτομικά διαγνωστικά τεστ, ισούται  με J = sensitivity + 
specificity – 1 και δείχνει συνολικά την απόδοση ενός διαγνωστικού τεστ. Η τιμή 
του δείκτη μεταβάλλεται από 0 ως 1 (συμπεριλαβανόμενου). Mία τιμή 1  δείχνει ότι 
δεν υπάρχουν ψευδώς θετικά ή ψευδώς αρνητικά, οπότε ένα τέτοιο διαγνωστικό 
τέστ θα ήταν τέλειο, αντίθετα μία τιμή ίση με 0 δείχνει ότι ένα διαγνωστικό τεστ 
δίνει την ίδια αναλογία θετικών αποτελεσμάτων γιά ομάδες με και χωρίς τη νόσο, 
οπότε ένα τέτοιο τεστ δεν θα ήταν χρήσιμο. Ο δείκτης δίνει την ίδια βαρύτητα σε 
ψευδώς θετικά και ψευδώς αρνητικά αποτελέσματα, έτσι όλα τα τεστ με την ίδια 
τιμή του δείκτη έχουν την ίδια αναλογία λανθασμένης ταξινόμησης των 
αποτελεσμάτων. Εάν μία ταξινόμηση παράγει μόνο ψευδώς θετικά ή μόνο 
ψευδώς αρνητικά αποτελέσματα, μία τιμή του δείκτη κάτω από το 0 δείχνει ότι η 
ετικέττες μεταξύ ψευδών θετικών και ψευδώς αρνητικών έχουν αντιστραφεί. Οταν 
διορθωθούν οι ετικέττες το αποτέλεσμα θα είναι μεταξύ 0 και 1. Ο δείκτης 
συνήθως υπολογίζεται σε σχέση με την καμπύλη ROC. Ο δείκτης υπολογίζεται 
γιά όλα τα σημεία της καμπύλης και η μέγιστη τιμή του δείκτη χρησιμοποιείται σαν 
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κριτήριο γιά την επιλογή του βέλτιστου σημείου αποκοπής γιά ένα διαγνωστικό 
τέστ.132,133  Εικόνα 53.  

 
Εικόνα 53. Καμπύλες ROC γιά κάθε επίπεδο ουδού – εξέτασης. 

Τα συνολικά αποτελέσματα (όλα p < 0.001) δείχνουν ότι η περιοχή κάτω από τη 
καμπύλη ROC (Area under the curve – AUC) ήταν: 0.762 γιά το υψηλό επίπεδο 
οδού εξέτασης, 0.782 γιά το μέσο επίπεδο και 0.837 γιά το χαμηλό επίπεδο.  
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Τα στατιστικά αποτελέσματα (όλα p < 0.001) ήταν: (Πίνακας 4, 5) 

 High Threshold        
Cut-off method: Generalized Youden Index   Optimal cut-off point: 28 
 Value Lower Limit Upper Limit 
Sensitivity                0.637           0.592 0.680 
Specificity                0.735           0.696 0.771 
Positive Predictive Value 0.675           0.632 0.715 
Negative Predictive Value 0.701 0.660 0.740 
Positive Likelihood Ratio 2.401 2.059 2.800 
Negative Likelihood Ratio 0.494 0.435 0.562 
Medium Threshold 
Cut-off method: Generalized Youden Index  Optimal cut-off point: 25 
Sensitivity                0.790 0.755 0.822 
Specificity                0.646 0.599 0.690 
Positive Predictive Value 0.748 0.709 0.785 
Negative Predictive Value 0.697 0.654 0.738 
Positive Likelihood Ratio 2.229 1.953 2.543 
Negative Likelihood Ratio 0.326 0.275 0.386 
Low Threshold 
Cut-off method: Generalized Youden Index  Optimal cut-off point: 16 
Sensitivity                0.942 0.939 0.936 
Specificity                0.497 0.503 0.509 
Positive Predictive Value 0.788 0.790 0.791 
Negative Predictive Value 0.812 0.806 0.801 
Positive Likelihood Ratio 1.874 1.889 1.906 
Negative Likelihood Ratio 0.116 0.121 0.125 
Πίνακας 4. Στατιστική ανάλυση 
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Πίνακας 5. Δείκτες αξιοπιστίας 

 

Από τα αποτελέσματα φαίνεται ότι όσο το φωτεινό ερέθισμα γίνεται εντονότερο 
τόσο η ευαισθησία μειώνεται και αυξάνεται η ειδικότητα και αντιθέτως. Γιά το 
υψηλό επίπεδο ουδού το βέλτιστο σημείο αποκοπής γιά το Humphrey ήταν 28 dB, 
γιά το μεσαίο επίπεδο ήταν 25 dB και γιά το χαμηλό επίπεδο ήταν 16 dB. 

Συνοπτικά, όσο το επίπεδο ουδού που εξετάσθηκε ελαττώνεται ή ευαισθησία 
αυξάνεται ενώ η ειδικότητα μειώνεται και αντιστρόφως. Μαύρα/γκρί σε άσπρο 
φόντο ερεθίσματα δοκιμάστηκαν επίσης με παρόμοια αποτελέσματα αλλά δεν 
περιλαμβάνονται στην παρούσα εργασία.  

 

3.3.2.1. Συνδυάζοντας αποτελέσματα σε σειρά ή παράλληλα 
 
 
Συχνά χρειάζονται δύο η περισσότερα διαγνωστικά τέστ να τεθεί μία διάγνωση. Τα 
αποτελέσματα περισσότερων του ενός τέστ μπορεί να συνδυαστούν είτε 
παράλληλα είτε σε σειρά. 134-144 (Πίνακας 6). 

 

  

 

 
 
HFA  High  Medium  Low   

 FL FP FN FL FP FN FL FP FN FL FP FN 
Mean 16 1.5 7.4 16 17 20 22 13 10 23 17 12 
STD 26 2.1 12 26 13 23 32 12 19 29 14 16 

FL Fixation Losses   FP False Positive   FN False Negative 
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Πίνακας 6. Παράλληλη και σειριακή εξέταση 

Η παράλληλη εξέταση με δύο η περισσότερα τεστ δίνει περισσότερες πιθανότητες 
να βρεθεί μία περίπτωση, έτσι η παράλληλη εξέταση έχει μεγαλύτερη ευαισθησία. 
Η εξέταση σε σειρά με δύο ή περισσότερα τέστ δίνει μεγαλύτερη πιθανότητα να 
βρεθεί κάθε μη-περίπτωση, έτσι η σειριακή εξέταση έχει μεγαλύτερη ειδικότητα.  

Στη πράξη όταν ένα διαγνωστικό τέστ χρησιμοποιείται σαν έλεγχο ρουτίνας, 
συνήθως το ίδιο επίπεδο ουδού ευαισθησίας χρησιμοποιείται σε κάθε επίσκεψη. 
Μία εναλλακτική, είναι όμως να εξατομικεύεται το επίπεδο ουδού εξέτασης 
ανάλογα με τον ασθενή.134  Τα αποτελέσματα των τέστ μπορούν συνδυαστούν 
είτε σε σειρά είτε παράλληλα.137 

Παράλληλος τρόπος συνδυασμού των αποτελεσμάτων συνιστάται γιά να τεθεί η 
υποψία μίας διάγνωσης ενώ συνδυασμός αποτελεσμάτων σε σειρά συνιστάται γιά 
να αποκλειστεί μία διάγνωση.136 Το λογισμικό επιτρέπει στο γιατρό να επιλέξει και 
να συνενώσει τα αποτελέσματα δύο ή περισσότερων εξετάσεις σε μία και 

Μέθοδος 
ελέγχου: 

Παράλληλα Σε σειρά 

Διαδικασία: 
Δύο η περισσότερα τεστ που 
γίνονται όλα και τα 
αποτελέσματα συνδυάζονται.  
 
Ενα θετικό αποτέλεσμα σε 
οποιοδήποτε τέστ αρκεί ώστε το 
συνδυαστικό αποτέλεσμα να 
θεωρηθεί «θετικό». 

Το δεύτερο ή το επόμενο τέστ 
γίνεται μόνο εάν το 
προηγούμενο ήταν θετικό.  
 
Ολα τα τέστ πρέπει να είναι 
θετικά ώστε το συνδυαστικό 
αποτέλεσμα να θεωρηθεί 
«θετικό». 

Αποτέλεσμα: Υψηλή ευαισθησία αλλά χαμηλή 
ειδικότητα 

Υψηλή ειδικότητα αλλά χαμηλή 
ευαισθησία 
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υπολογίζει το σύνολο των θετικών απαντήσεων σε κάθε σημείο. Με βάση αυτή τη 
πληροφορία μπορεί να υπολογιστεί η συνδυασμένη ευαισθησία ή ειδικότητα. 
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3.4. Συζήτηση 

 
Τα αποτελέσματα των περιμέτρων είναι συγκρίσιμα σε σημαντικό βαθμό, ωστόσο 
κάθε περίμετρο είναι διαφορετικό από τα άλλα ανάλογα με τον κατασκευαστή και 
τις παραμέτρους που χρησιμοποιεί (φωτεινότητα background, μέγιστη 
φωτεινότητα ερεθίσματος, μέγεθος στόχου, χρόνος παρουσίασης ερεθίσματος) 
Γιά παράδειγμα στο Octopus μία εξασθένιση 5 dB ισοδυναμεί σε 316 asb, ενώ 
στο αναλυτή Humphrey μία εξασθένιση 5 dB ισοδυναμεί με 3.160 asb. Στον 
αναλυτή Humphrey 0 dB αντιστοιχούν σε 10.000 asb ενώ στον αναλυτή Octopus 
0 dB αντιστοιχούν σε 1.000 asb. Επομένως τα 5 dB σε ένα περίμετρο δεν είναι 5 
dB σε ένα άλλο. Οι διαφορές αυτές δυσχεραίνουν σε κάποιο βαθμό την σύγκριση 
ανάμεσα σε διαφορετικά περίμετρα.  Γιά τους λόγους αυτούς, ενώ τα 
αποτελέσματα ανάμεσα σε διαφορετικά περίμετρα είναι παρόμοια, δεν είναι 
απολύτως ίδια. Αυτός είναι ο λόγος που συστήνεται η διαχρονική παρακολούθηση 
του ασθενούς να γίνεται με τον ίδιο τύπο περιμέτρου όταν αυτό είναι εφικτό. Η 
περιμετρία είναι μία υποκειμενική εξέταση. Η μεταβλητότητα είναι σημαντική και 
όσο μεγαλύτερη είναι η βλάβη τόσο μεγαλύτερη και η μεταβλητότητα των 
αποτελεσμάτων.144 Ακόμη όμως και εάν εξεταστεί το ίδιο μάτι δύο φορές στη 
σειρά, χρησιμοποιώντας το ίδιο μηχάνημα, τα αποτελέσματα που προκύπτουν 
είναι παρόμοια αλλά δεν είναι ακριβώς ίδια. Αυτό δεν οφείλεται στο μηχανήμα 
αλλά στον ανθρώπινο παράγοντα. Είναι σχεδόν αδύνατο, να δώσει ένας ασθενής, 
επακριβώς τις ίδιες απαντήσεις και να κάνει επακριβώς τα ίδια λάθη κάθε φορά 
που εξετάζεται. Πρέπει να σημειωθεί ότι οι διαφορές ανάμεσα στα μηχανήματα 
οφείλονται σε διαφορετικό hardware και software που χρησιμοποιείται από τους 
κατασκευαστές. Οσο περισσότερο μοιάζουν κατασκευαστικά δύο μηχανήματα 
τόσο περισσότερο μοιάζουν μεταξύ τους και τα αποτελέσματα, όταν τα 
μηχανήματα εκτελούν τον ίδιο αλγόριθμο. H περιμετρία με γυαλιά εικονικής 
πραγματικότητας παρουσιάζει επίσης ομοιότητες αλλά δεν είναι ακριβώς ίδια με 
τη κλασσική περιμετρία λόγω των διαφορών του χρησιμοποιούμενου υλικού.   

Η εξέταση οπτικού πεδίου με γυαλιά εικονικής πραγματικότητας μπορεί να γίνει 
τόσο στο ιατρείο / νοσοκομείο όσο και μέσω τηλεϊατρικής. Το τεστ μπορεί να γίνει 
επίσης και σε οθόνη Η/Υ έαν τα γυαλιά VR δεν είναι διαθέσιμα. Τα γυαλιά 
εικονικής πραγματικότητας πλεονεκτούν όμως έναντι της οθόνης γιατί παρέχουν 
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συσκότιση, δεν χρειάζεται κάλυμμα γιά τον οφθαλμό, ο ασθενής δεν χρειάζεται να 
μείνει ακίνητος κατά τη διάρκεια του τεστ και μπορούν να χρησιμοποιηθούν και σε 
κλινήρης ασθενείς. Ο οθόνη πλεονεκτεί ίσως όσον αφορά τη διαθεσιμότητα. Και οι 
δύο μέθοδοι είναι οικονομικές. 

Δοκιμάστηκε τόσο ο αλγόριθμος FASTPAC όσο και ο υπερουδικός αλγόριθμος. 
Με το αλγόριθμο FASTPAC ο συντελεστής συσχέτισης με το περίμετρο Humphrey 
βρέθηκε να είναι υψηλός και στατιστικά πολύ σημαντικός (r) = 0.808,  P < 0.0001. 
Αλλες μελέτες έχουν βρεί παρόμοια αποτελέσματα.111-113,145,146,148 Ο αλγόριθμος 
FASTPAC μπορεί να είναι χρήσιμος γιά τη διάγνωση και τη παρακολούθηση του 
γλυακώματος.  

Ο υπερουδικός αλγόριθμος που δοκιμάστηκε ήταν ενός επιπέδου αλλά με 
δυνατότητα επιλογής της τιμής κατωφλίου. Με τον υπερουδικό αλγόριθμο βρέθηκε 
ικανοποιητικός συντελεστής ROC/Area under the curve (AUC) που κυμαίνεται 
από 0.762 έως 0.837 (p < 0.001) ενώ η ευαισθησία κυμαίνεται από 0.63 ως 0.94 
και η ειδικότητα από 0.73 ως 0.49. Ο υπερουδικός αλγόριθμος μπορεί να είναι 
χρήσιμος σαν screening test γιά ασθενείς που πάσχουν από γλαύκωμα αλλά δεν 
το γνωρίζουν ώστε να αντιληφθούν ενδεχομένως εγκαίρως το πρόβλημά τους, 
πριν η βλάβη στην όρασή τους εξελιχθεί. 

Ο υπερουδικός αλγόριθμος είναι κατάλληλος γιά να θέσει ίσως μία ένδειξη εάν 
χρειάζονται περαιτέρω εξετάσεις. Η κλασσική περιμετρία πρέπει να 
χρησιμοποιείται γιά να ποσοτικοποιούνται οι βλάβες του οπτικού πεδίου ή γιά 
διαχρονική παρακολούθηση.  

Το τέστ είναι απλό, εύκολο και γρήγορο. Ο αλγόριθμος FASTPAC χρειάζεται 
περίπου 8-10 λεπτά ανά οφθαλμό ενώ ο υπερουδικός αλγόριθμος χρειάζεται 
περίπου 2-3 λεπτά ανά μάτι και μπορεί να επαναληφθεί όσες φορές χρειάζεται. 
Βρέθηκε ότι οι ασθενείς ανέχθηκαν καλά το τέστ και απώλειες εστίασης δεν 
συνέβαιναν συχνά ίσως λόγω της ευκολίας και της μικρής διάρκειας του τέστ. 
Αλλα συστήματα έχουν βρεί παρόμοια αποτελέσματα. Γιά παράδειγμα το Peristat 
έχει παρόμοια καμπύλη ROC και συντελεστή συσχέτισης Spearman που 
κυμαίνεται από 0.55 ώς 0.77 (p < 0.001) σε σύγκριση με το περίμετρο Humphrey 
ενώ το Visual fields easy (VFE) το οποίο είναι μία εφαρμογή για iPad έχει 
ROC/AUC που κυμαίνεται από 0.687 to 0.784.147,149 
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Τα πλεονεκτήματα του τέστ οπτικού πεδίου με γυαλιά VR, είναι ότι δεν χρειάζεται 
εξιδικευμένο εξοπλισμό και είναι εύχρηστο. Eπιτρέπει την αποστολή των 
αποτελεσμάτων μέσω του διαδικτύου/email και δίνει τη δυνατότητα να 
συνενωθούν περισσότερα από δύο αποτελέσματα σε ένα γιά μεγαλύτερη 
στατιστική ακρίβεια. 

  



 

 82 

3.5. Συμπεράσματα 
 
H περιμετρία μέ γυαλιά εικονικής πραγματικότητας παρουσιάζει ομοιότητες με την 
κλασσική αυτόματη περιμετρία, ωστόσο δεν είναι ακριβώς ή ίδια, κυρίως λόγω της 
διαφοράς του χρησιμοποιούμενου hardware. Η εφαρμογή που δοκιμάστηκε 
επιτρέπει την εξέταση του οπτικού πεδίου απομακρυσμένα, τόσο με τη χρήση 
γυαλιών εικονικής πραγματικότητας όσο και σε οθόνη Η/Υ. Τα σημαντικότερα 
ίσως πλεονεκτήματα της μεθόδου είναι η ευκολία χρήσης, η φορητότητα που 
επιτρέπει τη χρήση ακόμη και σε κλινήρεις ασθενείς, η αναπαυτική θέση εξέτασης 
γιά τον ασθενή, γιατί δεν χρειάζεται να είναι ακίνητος κατά τη διάρκεια της 
εξέτασης και το οικονομικό κόστος εξέτασης.  

Ο υψηλός συντελεστής συσχέτισης και η ικανοποιητική καμπύλη AUC ανάμεσα 
στην εξέταση του οπτικού πεδίου με γυαλιά εικονικής πραγματικότητας και στο 
περίμετρο Humphrey δείχνει ότι η μέθοδος είναι αξιόπιστη, τουλάχιστον όταν 
συγκρίνεται με το περίμετρο Humphrey. Τα γυαλιά εικονικής πραγματικότητας 
μπορούν επίσης να χρησιμοποιηθούν και σε άλλες καταστάσεις στην 
οφθαλμολογία όπως σε βοηθήματα χαμηλής όρασης και βοηθήματα επαυξημένης 
πραγματικότητας.169-171 Η τηλε-οφθαλμολογία μπορεί να λειτουργήσει 
συμπληρωματικά με την κλασσική εξέταση. Χρησιμοποιείται σε πολλές χώρες γιά 
παροχή οφθαλμολογικής φροντίδας σε απομακρυσμένες περιοχές και επέτρεψε 
να διαγνωστούν ασθενείς οι οποίοι δεν είχαν ποτέ υποβληθεί σε οφθαλμολογική 
εξέταση.150-161,167,169  Η πλειοψηφία των εφαρμογών αφορά σε παθήσεις όπως 
αμφιβληστροειδοπάθεια της προωρότητας, γλαύκωμα, καταρράκτη, ηλικιακή 
εκφύλιση της ωχράς, διαβητική αμφιβληστροειδοπάθεια, άλλες απειλητικές 
παθήσεις γιά την όραση και εφαρμογές διαθλαστικού ελέγχου ενώ ερευνάται η 
εφαρμογή της τεχνητής νοημοσύνης, σε τομείς όπως αναγνώριση εικόνας, βαθιάς 
μάθησης και λήψης διαγνωστικών αποφάσεων σε τομείς όπως πρόβλεψη της 
εξέλιξης του οπτικού πεδίου, ανάλυσης του OCT και αμφιβληστροειδικών 
παθήσεων.162-166,168 Η «βαθιά μάθηση» είναι η εξέλιξη της τεχνητής νοημοσύνης. 
Στη μηχανική μάθηση, οι αλγόριθμοι για την ανάλυση των δεδομένων και την 
εκμάθηση από αυτά, δημιουργούνται από τους ανθρώπους. Στη βαθιά μάθηση 
από την άλλη, ο υπολογιστής μαθαίνει μέσω ενός τεχνητού νευρωνικού δικτύου, 
που λειτουργεί καθ’εικόνα και ομοίωση του ανθρώπινου εγκεφάλου, αναλύοντας 
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τα δεδομένα με μια συγκεκριμένη διαδικασία όπως πάνω κάτω κάνουν οι 
άνθρωποι.  
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4. ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Το γλαύκωμα είναι ένας όρος που περιλαμβάνει ένα σύνολο οφθαλμολογικών 
διαταραχών, που καταλήγουν σε μη αναστρέψιμη απώλεια όρασης και είναι η 
κύρια αιτία τύφλωσης.  Εκτιμάται ότι οι μισές περιπτώσεις γλαυκώματος είναι 
αδιάγνωστες. Στις Ηνωμένες Πολιτείες η επίπτωση του γλαυκώματος στις ηλικίες 
άνω των 40 ετών είναι 2,1% και περίπου 2.3 εκατομμύρια άτομα πάσχουν από 
γλαύκωμα αλλά δεν το γνωρίζουν και δεν λαμβάνουν θεραπεία. 

Η εξέταση του οπτικού πεδίου είναι από τις πιό σημαντικές εξετάσεις γιά τη 
διάγνωση και τη παρακολούθηση του γλαυκώματος. Η αύξηση τη συχνότητα της 
εξέτασης του οπτικού πεδίου οδηγεί σε πρωιμότερη διάγνωση.  

Η συχνότερη μέθοδος που χρησιμοποιείται γιά την εκτίμηση του οπτικού πεδίου 
είναι η αυτοματοποιημένη περιμετρία. Τα αυτοματοποιημένα περίμετρα είναι 
αντικειμενικά και ακριβή μηχανήματα αλλά παρά τα πλεονεκτήματά τους, έχουν 
μερικά μειονεκτήματα.  Είναι φτιαγμένα γιά χρήση στο νοσοκομείο ή στο ιατρείο. 
Είναι ογκώδεις και βαριές συσκευές. Δεν είναι φορητά και δεν μπορούν να 
χρησιμοποιηθούν κατ’ οίκον ή σε κλινήρεις ασθενείς. Συχνά είναι κουραστικό και 
δύσκολο γιά τους ασθενείς να συγκεντρωθούν καθόλη τη διάρκεια της εξέτασης 
και μία μεγάλη πλειοψηφία των ασθενών είναι άνω των 50 ετών. 

Από την άλλη πλευρά τα smartphones βρίσκονται παντού. Τα γυαλιά εικονικής 
πραγματικότητας έχουν μερικά πλεονεκτήματα γιά την εξέταση του οπτικού 
πεδίου. Είναι ελαφρά, φορητά, εύχρηστα, οικονομικά, και δεν χρειάζεται κάλυμμα 
γιά τον οφθαλμό. 

Η εξέταση του οπτικού πεδίου online παρουσιάζει επίσης πλεονεκτήματα γιά την 
δυνατότητα να χρησιμοποιηθεί σαν μία χαμηλού κόστους μέθοδος γιά την 
ανίχνευση του γλαυκώματος. Τα δυνητικά ωφέλη ενός τέτοιου συστήματος είναι 
πολλά, ιδίως σε χώρες με υψηλή επίπτωση της νόσου και μπορεί να 
εξοικονομήσει χρήματα στους ασθενείς αλλά και στο σύστημα υγείας.  

Στην εργασία αυτή, εξετάζεται η δυνατότητα χρήσης γυαλιών εικονικής 
πραγματικότητας γιά την καταγραφή του οπτικού πεδίου.  
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Χρησιμοποιήθηκαν VR γυαλιά, ένα android smartphone με οθόνη 6’’ και λογισμικό 
που υλοποιεί : 1) τον αλγόριθμο FASTPAC 3 dB και 2) ένα υπερουδικό αλγόριθμο 
σε τρία επίπεδα ευαισθησίας α) -4dB, β) -8dB και γ) -12dB από τη φυσιολογικά 
αναμενόμενη ευαισθησία γιά την ηλικία, γιά τις 24° κεντρικές μοίρες του οπτικού 
πεδίου (52 σημεία).  Το λογισμικό μπορεί να χρησιμοποιήσει τη web camera σαν 
εικονικό φωτόμετρο ώστε να ανιχνεύσει τη φωτεινότητα του περιβάλλοντος και 
επιτρέπει τη εξέταση του οπτικού πεδίου χρησιμοποιώντας τόσο γυαλιά εικονικής 
πραγματικότητας όσο και ένα μόνιτορ. Περιλαμβάνει επίσης ένα expert system το 
οποίο αναλύει την εικόνα του οπτικού πεδίου και αξιολογεί την αξιοπιστία των 
αποτελεσμάτων. Δίνει τη δυνατότητα αποστολής των αποτελέσματων μέσω email 
και επιτρέπει να συνενωθούν τα αποτελέσματα από δύο ή περισσότερα τεστ, 
ώστε να επιτευχθεί μεγαλύτερη στατιστική αξιοπιστία. Δοκιμάστηκαν δύο 
αλγόριθμοι, ο FASTPAC και ο Supra-Threshold. 

1) FASTPAC: εξετάσθηκαν 10 ασθενείς, με τη σειρά που εμφανίστηκαν – τυχαία, 
χρησιμοποιώντας τα γυαλιά εικονικής πραγματικότητας και τον αλγόριθμο 
FASTPAC, και τα αποτελέσματα συγκρίθηκαν σημείο προς σημείο με τα 
αντίστοιχα από το περίμετρο Humphrey γιά τους ίδιους ασθενείς. Συνολικά 
συγκρίθηκαν 20 μάτια × 52 σημεία ανά μάτι =1,040 σημεία οπτικού πεδίου). Τα 
αποτελέσματα είχαν συνεχείς τιμές μεταξύ 0 και 40 dB. Βρέθηκε υψηλός 
συντελεστής συσχέτισης (r=0.808, P<0.0001 ανάμεσα στα τέστ με τα γυαλιά VR 
και το περίμετρο Humphrey. 
2) Supra-Threshold: εξετάσθηκαν 10 ασθενείς με τη σειρά που εμφανίστηκαν – 
τυχαία, χρησιμοποιώντας τον αλγόριθμο Supra - Threshold, και τα αποτελέσματα 
συγκρίθηκαν σημείο προς σημείο με τα αντίστοιχα από το περίμετρο Humphrey 
γιά τους ίδιους ασθενείς. Συνολικά συγκρίθηκαν 20 μάτια × 52 σημεία ανά μάτι 
=1,040 σημεία οπτικού πεδίου. Τα αποτελέσματα ήταν δυαδικά: ναί / όχι. Γιά τη 
στατιστική ανάλυση χρησιμοποιήθηκαν καμπύλες ROC γιατί έχουν τη δυνατότητα 
να εκτιμούν καλύτερα την απόδοση ενός δυαδικού συστήματος ταξινόμησης 
πάνω σε όλη τη περιοχή λειτουργίας του με τη βοήθεια μίας γραφικής 
απεικόνισης. Η πλέον σημαντική ιδιότητα όμως την ανάλυσης με  καμπύλες ROC 
είναι ότι οι δείκτες αξιοπιστίας που προκύπτουν από αυτή τη τεχνική δεν 
επηρεάζονται από διαταραχές που προκύπτουν από αυθαίρετα επιλεγμένα 
κριτήρια αποκοπής και ι δείκτες αξιοπιστίας δεν επηρεάζονται. Χρησιμοποιώντας 
αυτή τη τεχνική μπορούν να συγκριθούν διαγνωστικά τέστ, ή να διευκρίνιστεί εάν 
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συνδυασμοί διαγνωστικών τέστ βελτιώνουν τη διαγνωστική ακρίβεια. Οι καμπύλες 
ROC γιά κάθε επίπεδο ουδού όπως και ο γενικευμένος δείκτης Youden και τα 
βέλτιστα σημεία αποκοπής υπολογίστηκαν χρησιμοποιώντας το easyROC, ένα 
διαδραστικό εργαλείο ανοικτού κώδικα γιά τη ανάλυση ROC καμπυλών γραμμένο 
σε περιβάλλον της γλώσσας R. Βρέθηκαν ικανοποιητικά χαρακτηριστικά 
ROC/AUC που κυμαίνονται από 0.762 σε 0.837 (P<0.001). Η ευαισθησία 
κυμαίνεται από 0.637 ώς 0.942, και η ειδικότητα κυμαίνεται από 0.735 ως 0.497. 
Συνοπτικά, βρέθηκε ότι όσο ο ουδός που εξετάσθηκε είναι χαμηλότερα, η 
ευαισθησία αυξάνεται ενώ η ειδικότητα μειώνεται και αντίστροφα. Τα βέλτιστα 
σημεία αποκοπής γιά τα δεδομένα του Humphrey ήταν 28 dB γιά το υψηλό 
επίπεδο ουδού, 25dB γιά το μεσαίο επίπεδο και 16dB γιά το χαμηλό επίπεδο. 
Δοκιμάστηκαν επίσης μαύρα/γκρί ερεθίσματα σε φωτεινό υπόβαθρο με παρόμοια 
αποτελέσματα αλλά δεν περιλαμβάνονται στη παρούσα μελέτη. Στη πράξη, όταν 
ένα τέστ χρησιμοποιείται κατ’επανάληψη σε εξέτασεις ρουτίνας, συνήθως το ίδιο 
επίπεδο ουδού χρησιμοποιείται κάθε φορά. Μιά εναλλακτική είναι να 
προσαρμόζεται το επίπεδο ουδού, ανάλογα με τον ασθενή. Τα αποτελέσματα των 
διαδοχικών τέστ μπορούν να συνδυαστούν είτε σε σειρά είτε παράλληλα. Ο 
παράλληλος συνδυασμός είναι κατάλληλος γιά την επιβεβαίωση της διάγνωσης, 
ενώ ο συνδυασμός σε σειρά είναι κατάλληλος γιά τον αποκλεισμό μίας 
διάγνωσης. 
Το λογισμικό επιτρέπει στο χρήστη να επιλέξει και να συνδυάσει τα αποτελέσματα 
από δύο ή περισσότερες εξετάσεις, σε ένα τέστ. Υπολογίζεται το σύνολο των 
θετικών απαντήσεων σε κάθε σημείο.  
Η περιμετρία με τη βοήθεια γυαλιών εικονικής πραγματικότητας έχει ομοιότητες 
μα τη κλασσική περιμετρία. Τα σημαντικότερα πλεονεκτήματα της VR περιμετρίας 
είναι η ευκολία και η άνετη θέση εξέτασης του ασθενούς. Οι ασθενείς είναι 
ελεύθεροι να κινούν το κεφάλι τους, Βρέθηκε ότι οι ασθενείς ανέχθηκαν το τέστ 
καλά και απώλειες εστίασης δεν συνέβαιναν συχνά. Η VR περιμετρία είναι απλή 
και δεν χρειάζεται εξιδικευμένο εξοπλισμό. Χρειάζεται περίπου 2 λεπτά ανά μάτι 
γιά το υπερουδικό αλγόριθμο και 8 περίπου λεπτά ανά μάτι γιά το FASTPAC. Ο 
υψηλός συντελεστής συσχέτισης και οι ικανοποιητικές καμπύλες ROC ανάμεσα 
στο VR  περίμετρο και στο Humphrey δείχνουν ότι η μέθοδος είναι αξιόπιστη, 
τουλάχιστον όταν συγκρίνεται με το περίμετρο Humphrey. Η μέθοδος μπορεί να 
είναι χρήσιμη γιά την ανίχνευση ή/και παρακολούθηση του γλαυκώματος. 
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5. ΑΓΓΛΙΚΗ ΠΕΡΙΛΗΨΗ (SUMMARY) 

Glaucoma represents a diverse group of disorders that have common 
characteristic changes in the optic nerve neuroretinal rim tissue and is a major 
cause of blindness. It is estimated that half of glaucoma cases are undiagnosed. 
The prevalence of glaucoma in the general US population 40 years of age and 
older is 2.1%, and ~2.4 million people in the US have undetected and untreated 
glaucoma.  

Visual field testing is one of the most important exams for determining the stage of 
glaucoma, the efficacy of medical or surgical treatment, and the prognosis, as well 
as for assessing the patient’s quality of life and his/her ability to perform the 
activities of daily living. Increasing the frequency of visual field testing leads to 
earlier detection of glaucoma progression. 

The most widely used method to assess visual field deficits in glaucoma is 
automated perimetry. Automated perimeters are objective and accurate devices 
but despite their advantages, there are a few disadvantages. Automated 
perimeters are built for physicians’ offices or hospitals. They are bulky and heavy 
devices and they are neither portable nor available for home use or at bedside. 
Often, it is tiring and difficult for patients to concentrate throughout the test and a 
large majority of the patients who have visual field test examination belong to the 
age group over 50.  

On the other hand, smartphones are found everywhere, and they are inexpensive. 
Virtual reality (VR) glasses have some advantages in visual field testing. They are 
lightweight, portable, comfortable, and affordable, and there is no need for an eye 
patch. 

Online visual field testing is interesting for its potential to be used as a low-cost 
method for glaucoma screening. The potential benefits of an effective online 
telemedicine system are plentiful, especially in countries with high prevalence of 
glaucoma or in developing countries, and may save costs to patients and costs to 
the health care system as a whole. 
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In this thesis the possibility of using VR glasses for glaucoma/visual field testing is 
examined. Virtual reality glasses, an android smartphone with a 6 inch display, 
and software that implements a: 1) FASTPAC 3 dB step staircase algorithm and 
2) a Supra-Threshold algorithm, at three threshold levels: 1) -4 db, 2) -8 db, and 
3) -12 db, from the age-expected sensitivity, for the central 24° (52 points) of 
visual field, was used for the purpose of testing. The software uses the web 
camera as a “virtual photometer” in order to detect room luminosity and allows 
self-testing using either a computer monitor or virtual reality glasses using an 
Android smartphone with a 6-inch display. The software includes an expert 
system to analyze the visual field image and validate the reliability of the results. It 
allows the user to email the test results to his/her doctor and also allows the 
physician to combine the results from two or more tests into a single test in order 
to achieve higher statistical accuracy of the final result:   
1) A total of ten patients, were tested, as they appeared randomly and 
consecutively, using the VR-FASTPAC algorithm and the results were compared 
point to point to those obtained using the Humphrey perimeter for the same 
patients (20 eyes tested×52 points per eye=1,040 visual field test points). The 
result’s values were continuous ranging from 0 to 40 dB. High correlation 
coefficient (r=0.808, P<0.0001) was found between the virtual reality visual field 
test and the Humphrey perimeter visual field.  
2) A total of ten patients, were tested, as they appeared randomly and 
consecutively, using the VR-Supra-Threshold algorithm and the results were 
compared point to point to those obtained using the Humphrey perimeter for the 
same patients (20 eyes tested×52 points per eye=1,040 visual field test points). 
The results were binary, seen/not seen. ROC curves were used because they 
have the ability to assess the performance of a binary classifier over its entire 
operating range using a graphical approach. The most desirable property of ROC 
analysis is that the accuracy indices derived from this technique are not distorted 
by fluctuations caused by the use of arbitrarily chosen decision criteria or cut-offs. 
In other words, the indices of accuracy are not influenced by the decision criterion. 
Using this as a measure of a diagnostic performance, one can compare individual 
tests or judge whether the various combination of tests can improve diagnostic 
accuracy. The ROC curves for each threshold level as well as the generalized 
Youden Index and the optimal cut points were computed using easyROC, an 
interactive, open-source web tool for ROC curve analysis using R Language 
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Environment. Good receiver operating characteristic/area under the curve 
coefficient was found, ranging from 0.762 to 0.837 (P<0.001). Sensitivity ranged 
from 0.637 to 0.942, and specificity ranged from 0.735 to 0.497. In summary, it 
was found that as the threshold tested gets lower, the sensitivity increases while 
the specificity decreases and vice versa. The optimal cut-off point for Humphrey 
data was 28 dB for the high threshold, 25 dB for the medium threshold, and 16 dB 
for the low threshold. Black/gray stimuli on white background were also tested 
with similar results, but they are not included in this paper. In practice, when a 
single test is used repeatedly in routine screening, the same screening threshold 
is typically used at each screening visit. One possible alternative is to adjust the 
threshold at successive visits according to individual-specific characteristics. The 
test results can be combined in series or in parallel. Parallel testing is 
recommended for ruling in diagnoses, while series testing is recommended for 
ruling out diagnoses. The software allows the user to select and combine the 
results from two or more tests into a single test. The sum of positive responses at 
each point merged is shown. 
 
Virtual reality glasses perimetry has many similarities to classical bowl perimetry.   
The most important advantages of the virtual reality glasses method is the ease of 
use and the comfortable patient position, in fact it has been found that the patients 
tolerated the test well and fixation losses occurred rarely. The patients can move 
their heads freely.  
VR visual field testing is simple, easy and does not require specialized equipment. 
It  takes approx 2 minutes per eye using the supra-threshold algorithm and 8 mins 
per eye using the FASTPAC. The high correlation coefficient/ROC curves results 
between the virtual reality glasses and the Humphrey perimeter shows that the 
method is reliable at least when compared to Humphrey perimeter. The test may 
be useful for for glaucoma screening/monitoring.  
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