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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Η ποιότητα ειδώλου στην περιφέρεια μετά από διαθλαστικές 

επεμβάσεις και ο ρόλος τους στα οπτικά πεδία. 

 

ΣΚΟΠΟΣ: 

Ο  σκοπός  αυτής  της  εργασίας  είναι  η  προοπτική  εκτίμηση  της  μεταβολής  της 

ευαισθησίας,  στη  περιφέρεια  οπτικών  πεδίων,  ασθενών  που  έχουν  υποστεί 

φωτοδιαθλαστική κερατεκτομή για την διόρθωση της μυωπίας τους. 

 

ΜΕΘΟΔΟΣ: 

32 οφθαλμοί από 18 ασθενείς (13 γυναίκες και 5 άντρες) ηλικίας μεταξύ 22 και 34 

χρόνων  (μέση  ηλικία  ±  τυπική  απόκλιση  29,09±3,39  έτη)  αξιολογήθηκαν 

προεγχειρητικά και σε διάστημα 3 μηνών μετά από επέμβαση PRK για τη διόρθωση 

της μυωπίας τους (μέσο διαθλαστικό σφάλμα ± τυπική απόκλιση  ‐2,75± 0,97D). Η 

διόρθωση πραγματοποιήθηκε σε οπτική ζώνη 6,5 mm με το  Allegretto 400 Excimer 

Laser. Η αξιολόγηση των οπτικών πεδίων συντελέστηκε με τη χρήση του περιμέτρου 

Medmont M700 Visual  Field Analyzer.  Το  μέγεθος  του  ερεθίσματος  στην  εξέταση 

ήταν 26 arcmin (size III) και η φωτεινότητα του φόντου 10cd/m2 . Όλες οι μετρήσεις 

γίνονταν  σε  μυδριασμένους  ασθενείς,  το  διαθλαστικό  σφάλμα  των  οποίων 

διορθωνόταν  μόνο  για  το  κεντρικό  τμήμα  του  οπτικού  πεδίου  [1⁰‐22⁰]  .  Οι 

επιπτώσεις  της  κυκλοπληγίας  έκανε  απαραίτητη  τη  χρήση  δοκιμαστικών  φακών 

δύναμης +3,00D  για να καλυφθεί η απόσταση του εξεταζομένου από το ερέθισμα 

(33cm). 

 

ΑΝΑΛΥΣΗ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ: 

Οι  ουδοί  ευαισθησίας  140  τοποθεσιών  εξέτασης,  ομαδοποιήθηκαν  αρχικά  σε  7 

κατηγορίες  (3⁰,6⁰,10⁰,15⁰,22⁰,30⁰,40⁰)  και  μετά  σε  μία  κεντρική  (0⁰  ‐22⁰]    και  μια 

περιφερειακή ομάδα (22⁰ ‐40⁰]. Η μέση ευαισθησία υπολογίστηκε σε κάθε μια από 
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τις  παραπάνω  ομάδες  προεγχειρητικά  και  μετεγχειρητικά  και  προσδιορίστηκε  η 

μεταβολή  της  τιμής  της  στις  2  αυτές  χρονικές  περιόδους.  Για  την  στατιστική 

ανάλυση χρησιμοποιήθηκε ο έλεγχος  2‐tailed t test  και η μηδενική υπόθεση ήταν 

πως  δεν  υπάρχει  διαφορά  μεταξύ  της  προεγχειρητικής  και  μετεγχειρητικής 

ευαισθησίας. Ακόμα ερευνήθηκε αν το αδιόρθωτο διαθλαστικό σφάλμα επηρεάζει 

τα αποτελέσματα της στατικής αυτοματοποιημένης περιμετρίας. 

 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: 

Η τιμή της ευαισθησίας ανέδειξε μια μειωτική τάση από 0.5 μέχρι 9 DB 

 (μέση μείωση ευαισθησίας ±τυπική απόκλιση 2.64518 ±1.85 DB) στην περιφέρεια 

οπτικών  πεδίων  [30⁰‐40⁰].  Αυτή  η  μεταβολή  κρίθηκε  στατιστικά  σημαντική 

(p=3.97912*   ).  Συγκεκριμένα  σε  εκκεντρότητα 40⁰  η  μέση  τιμή  ευαισθησίας 

άλλαξε με μείωση  του μεγέθους  της  κατά 3.86258 ±2.65DB      (p=2.51619*   ). 

Για το κεντρικό τμήμα του οπτικού πεδίου [0⁰‐22⁰]  η διαφορά της ευαισθησίας δεν 

κρίθηκα  στατιστικά  σημαντική.  Τα  αποτελέσματα  αυτής  της  μελέτης  ανέδειξαν 

ακόμη,  πως υπάρχει μηδενική επιρροή  του αδιόρθωτου διαθλαστικού σφάλματος 

στην ευαισθησία για εκκεντρότητες μεγαλύτερες ή ίσες των 30 μοιρών. 

 

ΜΟΝΤΕΛΟΠΟΙΩΝΤΑΣ ΤΟΝ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΟ ΟΦΘΑΛΜΟ: 

Είναι καλά τεκμηριωμένο πως η οπτική επίδοση στο περιφερικό οπτικό πεδίο ενός 

υγιούς  ανέπαφου  οφθαλμού,  επηρεάζεται  από  νευρωνικούς  παρά  από  οπτικούς 

παράγοντες.  Ο  σκοπός  δημιουργίας  του  μοντέλου  μας  ήταν  να  συντελέσουμε 

οπτικούς υπολογισμούς της PSF στην περιφέρεια μετεγχειρητικών οφθαλμών και να 

αποδείξουμε  μια  σχέση  που  να  συνδέει  τη  μείωση  της  οπτικής  ομοιογένειας  του 

κερατοειδή με τη μεταβολή της ευαισθησίας. Έτσι, κατασκευάσαμε ένα σχηματικό 

οφθαλμό  ανοιχτής  γωνίας  (Escudero‐Navarro)  όπου  η  πρόσθια  επιφάνεια  του, 

τροποποιήθηκε  σύμφωνα  με  το  προφίλ  φωτοαποδόμησης  που  προτείνει  η 

παραβολική  προσέγγιση  της  εξίσωσης  του  Munnerlyn  με  την  κατάλληλη  ζώνη 

μετάβασης (transition zone). Το μοντέλο υλοποιήθηκε και οι εκτροπές του μετώπου 

κύματος υπολογίστηκαν μέσω προσομοίωσης του συνολικού συστήματος με χρήση 

του  λογισμικού  ΖΕΜΑΧ    (για  κάθε  γωνία  πεδίου).  Τέλος  θεωρήσαμε  πως  η 
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ευαισθησία σε κάθε γωνία πεδίου μπορεί να εξαρτάται από το κλάσμα της PSF που 

βρίσκεται  εντός  κύκλου  με  διάμετρο  ίση  της  διαμέτρου  του  υποδεκτικού  πεδίου 

στην αντίστοιχη γωνία πεδίου(οι υπολογισμοί έγιναν σε περιβάλλον MATLAB ). 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: 

Η  μείωση  της  ευαισθησίας  των  οπτικών  πεδίων  στη  περιφέρεια  μετά  από 

διαθλαστικές  επεμβάσεις  μπορεί  να  οφείλεται  στη  αλλοίωση  της  ποιότητας 

ειδώλου  στην  περιφέρεια  οπτικών  πεδίων.  Στην  κλινική  πράξη,  η  μείωση  της 

ευαισθησίας  μπορεί  να  προέρχεται    από  ασθένειες  ή  διαταραχές  του  οφθαλμού, 

του  οπτικού  νεύρου  ή  του  εγκεφάλου.  Για  παράδειγμα  στην  περίπτωση  του 

γλαυκώματος,  όπου  η  ευαισθησία  στη  μέση  περιφέρεια  αξιολογείται,  είναι 

σημαντικό  να  λαμβάνεται  υπόψιν  εάν  ο  ασθενής  έχει  υποβληθεί  σε  διαθλαστική 

επέμβαση  στο  παρελθόν  .
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Purpose : 
The aim of  this prospective  study was  to evaluate  the  sensitivity  in  the peripheral 

visual field in patients undergoing photorefractive keratectomy for the correction of 

myopia. 

 

Materials and methods: 

Thirty two eyes of eighteen patients (13 women and 5 men) aged between 22 and 34 

years  (mean ±SD age  29,09 ± 3,39 years)  were evaluated  preoperatively and at the 

3 months postoperative  interval  following PRK  for  the correction of myopia  (mean 

±SD  spherical equivalent refraction ‐2.75 ± 0.97D) at an optical zone of 6.5mm with 

the Allegretto 400 Excimer laser. The study was approved by the Institutional Review 

Board. Evaluation of the optical fields was made using the MEDMOND M700 visual 

fields analyzer using a full threshold procedure with stimulus size: Size III (26 arcmin) 

and  Background  Illumination:  10cd/m2  .  Measurements  were  performed  under 

cycloplegia  . For the central degrees of the optical field [1⁰‐22⁰] the refracted error 

was  completely  corrected  .  The marked  cycloplegic  effect  necessiated  the  use  of 

a+3D auxillary lenses to cover the distance of the stimulus (33cm)  

 

Methods ‐ data analysis: 

The thresholds  in 140  individual test  locations over 40 degrees   were grouped  in 7 

regions(3⁰,6⁰,10⁰,15⁰,22⁰,30⁰,40⁰) and also  into a central[0⁰  ‐22⁰] and a peripheral 

region (22⁰ ‐40⁰]. The sensitivities for locations within each region were averaged to 

generate  a mean  sensitivity(MS).  The  preoperative  and  postoperative MS  values 

were calculated, and  the difference between  them was determined. The 2‐tailed  t 

test was  used  for  statistical  analysis  and  the null  hypothesis was  that  there  is no 

difference between the preoperative and postoperative mean sensitivity.  

 An  investigation  of  the  effect  of  uncorrected  refractive  errors  upon  a  peripheral 

visual field examination was made preoperative to determine if this could be a factor 

affecting the normal perimetric profile derived by automatic threshold perimetry.  
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 Results: 

The detection threshold value exhibited a decrease ranging from 0.5 to 9 DB 

 (mean ±SD threshold decrement 2.64518 ±1.85 DB) for the periphery of the optical 

field [30 to 40 degrees]. This change was statistically significant (p= 3.97912*  ). 

In  particular  in  peripheral  40⁰  of  visual  field  the  threshold  MS  changed  with  a 

depression  of    3.86258  ±2.65DB    (p=2.51619*   )  .No  statistically  significant 

difference was observed for the central visual field [0‐22 degrees].The results of this 

study demonstrate that the effect of defocus  on threshold retinal sensitivities were 

negligible at 30⁰ or more from fixation. 

 

 Modeling the postoperative eye: 

It  is well  documented  that  in  a  healthy  and  intact  eye  visual  performance  in  the 

periphery is mainly governed by neuronal rather than optical factors.  The purpose of 

this model was to employ optical calculations of the PSF in the periphery of post PRK 

eyes and to establish a relationship between optical deterioration and the associated 

change  in  sensitivity. We employed  a wide  angle  schematic eye model  (Escudero‐

Navarro) where  the  anterior  surface of  the  cornea was modified  according  to  the 

ablation  profile  suggested  by  the  parabolic  approximation  of  the  Munnerlyn’s 

equation with a properly approximated transition zone. The model was implemented 

and  the wavefront aberration  (for each  field angle) was calculated  in ZEMAX.   The 

change upon the fraction of the PSF (calculated  in MATLAB) that remained within a 

circle having diameter equal  the  corresponding  size of  the  receptive  field  at each 

angle was used to determine the associated change in sensitivity.  

 

 Conclusion: 

The  loss of peripheral visual fields following refractive surgery may be attributed to 

the  deteriorated  retinal  image  quality  in  the  peripheral  visual  field.  In  clinical 

practice, a visual  field  loss may occur due  to disease or disorders of  the eye, optic 

nerve,  or  brain.  For  example  in  case  of  glaucoma,  where  the  threshold  in  the 

midperiphery  is evaluated,  it  is  important to take  into account whether the patient 
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has  undergone  a  refractive  surgery  in  the  past.
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      Αφιερώνεται στη  γιαγιά μου… 

 



15 
 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1⁰  ΟΡΑΣΗ ΚΑΙ ΟΦΘΑΛΜΟΣ 

 

1.1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Οι  οφθαλμοί  δέχονται  το  φως  από  τα  αντικείμενα  του  περιβάλλοντος  και  το 

εστιάζουν  στον  αμφιβληστροειδή  χιτώνα.  Τα  φωτοευαίσθητα  κύτταρα  του 

αμφιβληστροειδή μετατρέπουν το φως σε ηλεκτρικό σήμα, που «ταξιδεύει» με  το 

οπτικό  νεύρο  και  καταλήγει  στον  «οπτικό»  φλοιό  του  εγκεφάλου.  Ο  εγκέφαλος 

επεξεργάζεται την πληροφορία και ο άνθρωπος «αντιλαμβάνεται» την εικόνα  

(εικ. 1). 

 

 
Εικόνα 1 ΣΤΑΔΙΑ ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΑΣ ΤΗΣ ΟΡΑΣΗΣ 

 

Καθένα  από  τα  τέσσερα  αυτά  στάδια  της  διαδικασίας  της  όρασης  είναι 

σημαντικό  και  εμπεριέχει  ενδιαφέροντα στοιχεία φυσικής.  Το πρώτο στάδιο  είναι 

μέρος της οπτικής, το δεύτερο της κβαντομηχανικής (απορρόφηση φωτός), το τρίτο 

είναι  μεταφορά  ηλεκτρικών  φορτίων  και  δυναμικού.  Φυσικές  διεργασίες 

περιέχονται και στο τέταρτο στάδιο της επεξεργασίας των δεδομένων. 
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1.1.1  Δομή του Οφθαλμού  

Το  φως  προσπίπτει  αρχικά  στον  κερατοειδή  χιτώνα,  διασχίζει  το  υδατοειδές 

υγρό, την κόρη (άνοιγμα) της ίριδας, το φακό και το υαλοειδές υγρό, πριν καταλήξει 

στα κύτταρα του αμφιβληστροειδή (τα κωνία και τα ραβδία) (εικ. 2).  

 

 

 

 

 

Εικόνα 2 ΔΟΜΗ ΤΟΥ ΟΦΘΑΛΜΟΥ                                       Εικόνα 3 ΖΕΥΓΗ ΜΥΩΝ ΟΦΘΑΛΜΟΥ 

 

Την περιστροφική κίνηση του βολβού ελέγχουν τρία ζεύγη μυών. Κάθε ζεύγος είναι 

υπεύθυνο  για  την  περιστροφή  σε  διαφορετικό  επίπεδο  στο  χώρο,  κάθετο  στα 

υπόλοιπα δυο (εικ. 3).  

 

1.1.2. Εστίαση του φωτός  

Η  εστίαση  του  φωτός  επηρεάζεται  από  το  δείκτη  διάθλασης1  (και  την 

καμπυλότητα  των  διαχωριστικών  επιφανειών)  όλων  των  υλικών  που  διαπερνά  το 

                                                            
1 Ως δείκτης διάθλασης ενός υλικού ορίζεται το πηλίκο της ταχύτητας ενός ηλεκτρομαγνητικού 

κύματος στο κενό προς την ταχύτητα του στο υλικό, δηλαδή      όπου 
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φως,  από  την  είσοδό  του  στον  οφθαλμό  μέχρι  το  τέλος  της  διαδρομής  του  στον 

αμφιβληστροειδή (εικ. 4).  

 
Εικόνα 4 ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗ ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΟΥ ΣΤΟΝ ΑΜΦΙΒΛΗΣΤΡΟΕΙΔΗ 

Οι  κύριοι υπεύθυνοι όμως για  την εστίαση είναι ο  κερατοειδής  (για  τα 2/3)  και ο 

φακός (για το υπόλοιπο 1/3).  

Ο κερατοειδής έχει σταθερό σχήμα (και «οπτική συμπεριφορά»), όμως ο φακός 

προσαρμόζει την καμπυλότητά του ανάλογα με τις απαιτήσεις. Ο δείκτης διάθλασης 

του κερατοειδή είναι περίπου 1,377, του υδατοειδούς υγρού 1,337 και του φακού 

εξαρτάται από  τις συντεταγμένες:  στο κέντρο 1,40  με 1,41,  στην περιφέρεια προς 

τους  «πόλους»  1,385  με  1,39  και  στην  περιφέρεια  προς  τον  «ισημερινό»  1,375. 

Υπάρχει  και  μια  μεμβράνη‐κάψουλα  που  περικλείει  το  φακό  και  έχει  δείκτη 

διάθλασης περίπου 1,36.  

 

 

 

                                                                                                                                                                          
 c ταχύτητα διάδοσης στο κενό, v ταχύτητα διάδοσης στο υλικό,  η διηλεκτρική σταθερά του 

υλικού και  η μαγνητική σταθερά του υλικού 
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Πίνακας 1 ΔΕΙΚΤΕΣ ΔΙΑΘΛΑΣΗΣ ΟΠΤΙΚΩΝ ΜΕΣΩΝ ΟΦΘΑΛΜΟΥ 

 

1.1.3. ΒΑΣΙΚΟΤΕΡΟΙ ΑΞΟΝΕΣ ΤΟΥ ΟΦΘΑΛΜΟΥ  (1,2) 

 

Σχηματικά  θα  μπορούσαμε  να  πούμε  ότι  ο  οφθαλμός  αποτελείται  από  μια 

ινοαγγειακή  σφαίρα  ,  η  οποία  υπαλείφεται  από  νευροαισθητηριακό  χιτώνα  και 

περιέχει  το  υδατοειδές  υγρό,  τον  κρυσταλοειδή  φακό  και  το  υαλοειδές  σώμα.  Ο 

διαφανής κερατοειδής καλύπτει το 1/6 της επιφάνειας του οφθαλμού. Το υπόλοιπο 

του ινώδη χιτώνα, ο σκληρός, ,  είναι λευκός και αδιαφανής 

Οι βασικότεροι άξονες του οφθαλμού είναι: 

1. Ο  οπτικός  άξονας  (Optical  axis  )  ο  οποίος  περιλαμβάνει  τα  κέντρα 

καμπυλότητας  των  επιφανειών.  Κατά  βέλτιστη  προσέγγιση  είναι  ο  άξονας 

συμμετρίας. 

                                                                                       

 
Εικόνα 5 ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗ ΟΠΤΙΚΟΥ ΑΞΟΝΑ 

2. Η  γραμμή  όρασης    (Line  of  Sight)  διέρχεται  από  το  παρατηρούμενο 

αντικείμενο και το κέντρο της κόρης εισόδου 

 

ΟΠΤΙΚΟΣ 
ΑΞΟΝΑΣ  

ΚΟΡΗ 
ΕΙΣΟΔΟΥ
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   Εικόνα 6 ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗ ΓΡΑΜΜΗΣ ΟΡΑΣΗΣ 

3. Ο  άξονας  όρασης    (Visual  Axis  )διέρχεται  από  το  παρατηρούμενο 

αντικείμενο και κατευθύνεται στο κεντρικό βοθρίο μέσω των        δεσμικών 

σημείων 

                                     

   Εικόνα 7 ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗ ΑΞΟΝΑ ΟΡΑΣΗΣ 

4. Ο κορικός άξονας (Pupillary Axis) διέρχεται από το κέντρο της κόρης εισόδου 

και είναι κάθετος στην πρόσθια επιφάνεια του κερατοειδή. Στην περίπτωση 

που το κέντρο της κόρης εισόδου βρίσκεται πάνω στον οπτικό άξονα, τότε ο 

οπτικός και ο κορικός άξονας ταυτίζονται.  

      
   Εικόνα 8 ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗ ΚΟΡΙΚΟΥ ΑΞΟΝΑ 

5. Ο  άξονας  προσήλωσης  (Fixation  Axis)  διέρχεται  από  το  παρατηρούμενο 

αντικείμενο και το  κέντρο περιστροφής του οφθαλμού. 

 

ΓΡΑΜΜΗ 
ΟΡΑΣΗΣ 

ΑΞΟΝΑΣ 
ΟΡΑΣΗΣ 

ΚΟΡΙΚΟΣ  
ΑΞΟΝΑΣ 

ΚΕΝΤΡΟ ΠΕΡΙΣΤΡΟΦΗΣ
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   Εικόνα 9 ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗ ΑΞΟΝΑ ΠΡΟΣΗΛΩΣΗΣ 

 

1.2. ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΟΦΘΑΛΜΟΥ 

 

 

1.2.1 Ανατομική τοπογραφία του διατμημένου οφθαλμού (2,3) 

 

Όταν  ο  οφθαλμός  διατμηθεί  κατά  μήκος  του  μεσημβρινού  επιπέδου    τότε 

βλέπουμε  μέσα  σε  αυτόν  δύο  άνισους  χώρους:  έναν  μικρότερο,  τον  χώρο  του 

υδατοειδούς  ,  ο  οποίος βρίσκεται  μπροστά από  τον  κρυσταλοειδή φακό  και  έναν 

μεγαλύτερο,  τον  υαλοειδή  χώρο  πίσω  από  τον  φακό.  Το  διάφραγμα  της  ίριδας 

χωρίζει  τον  χώρο  του  υδατοειδούς  σε  δύο  θαλάμους  :  έναν  πρόσθιο  και  έναν 

οπίσθιο. Κάθε χώρος περιέχει το υδαρές, διάφανο και άνυφο υδατοειδές υγρό που 

εκκρίνεται  στο  ακτινωτό  επιθήλιο  και  ρέει  από  τον  πρόσθιο  προς  τον  οπίσθιο 

θάλαμο διαμέσου της φακοκοραίας σχισμής και της κόρης. Το συνεχώς παραγόμενο 

υδατοειδές  αποχετεύεται  με  αποχετευτικό  μηχανισμό,  ο  οποίος  εδρεάζεται  στην 

περιφέρεια  του  προσθίου  θαλάμου,  στην  περιοχή  της  ιριδοκερατοσκληριδικής 

γωνίας (γωνία προσθίου θαλάμου). 

Ο  χώρος  του  υαλοειδούς  είναι  γεμάτος  από  έναν  ιστό‐υγρό  πυκνόρρευστο  , 

συνήθως σε κατάσταση γέλης (gel) το υαλοειδές ή υαλώδες σώμα. 

Ο χιτώνας του οφθαλμού εκτός από τον εξωτερικό που αποτελείται από τον : 

1. Κερατοειδή και σκληρό είναι: 

2. Ο  ραγοειδής  ή  αγγειακός  χιτώνας  που  αποτελείται  από  χρωστικοφόρο 

αγγειβριθή  ιστό  (χοριοειδής),  ο  οποίος  προς  τα  εμπρός  διαμορφώνεται 

στο ακτινωτό σώμα και την ίριδα. 

ΑΞΟΝΑΣ 
ΠΡΟΣΗΛΩΣΗΣ 
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3. Ο  αμφιβληστροειδής  χιτώνας  που  αποτελεί  τον  αισθητήριο  χιτώνα  του 

οφθαλμού. 

 Ο  αμφιβληστροειδής  σταματά  απότομα  στη  επίπεδη  μοίρα  (pars  plana)  του 

ακτινωτού  σώματος.  Το  προς  τα  πίσω  όριο  της  επίπεδης  μοίρας  του  ακτινωτού 

σώματος ονομάζεται πριονωτή περιφέρεια (ora serata) και είναι μια οδοντωτή ζώνη 

που αποτελεί  το τέλος  του πολύστιβου αισθητηριακού αμφιβληστροειδή. Από την 

ζώνη  αυτή  και  προς  τα  εμπρός  ο  αμφιβληστροειδής  διαμορφώνεται  σε  απλή 

στιβάδα αχρόου επιθηλίου , η οποία καλύπτει το ακτινωτο σώμα. 

Η περιφέρεια του αμφιβληστροειδή είναι οδοντωτή ή πριονωτή με προεκβολές 

που εκτείνονται πιο μπροστά και προέχουν περισσότερο στο ρινικό τμήμα, όπου η 

επίπεδη  μοίρα  του  κυκλικού  σώματος  είναι  βραχύτερη.  Στο  κροταφικό  τμήμα  οι 

οδοντώσεις  είναι  λιγότερο  αναπτυγμένες  και  διακρίνονται  δύσκολα,  ενώ  στο 

κροταφικό τμήμα της επίπεδης μοίρας του κυκλικού υπάρχει συνήθως περισσότερη 

χρωστική απ’ότι στο ρινικό.(εικ. 2) 

  

 

 

 

1.2.2. Ο Κερατοειδής  

 

 ΒΑΣΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ – ΔΙΑΣΤΑΣΕΙΣ ΤΟΥ ΚΕΡΑΤΟΕΙΔΗ 

 

Ο  διαφανής  κερατοειδής  σχηματίζει  το  παράθυρο  του  οφθαλμού.  Ο 

κερατοειδής,  ο  οποίος  είναι  κυρίως  ινώδης  ιστός,  περιέχει  σχετικά  λίγα  κύτταρα. 

Συνδέεται  με  τον  σκληρό  στο  σκληροκερατοειδές  όριο  (ΣΚΟ).  Στο  σημείο  αυτό 

αδιαφανείς  ίνες  από  το  σκληρό  καλύπτουν  ελαφρά  τα  σημεία  όπου  ενώνονται  ο 

σκληρός με τον κερατοειδή. 

Η  διαφάνεια  του  κερατοειδή  οφείλεται  κυρίως  στην  ειδική  διάταξη  των 

κυττάρων  και  των  κολλαγόνων  ινών  μέσα  σε  μία  θεμέλια  ουσία  από  όξινους 

βλεννοπολυσακχαρίτες,  στην  απουσία  αγγείων  και  στην  κατάσταση  σχετικής 

αφυδάτωσης του κερατοειδή. 
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Η  φυσιολογική  διάμετρος  του  κερατοειδή  είναι  11,7  mm(11‐13).  Όταν  η 

διάμετρος  του κερατοειδούς είναι 9mm ή μικρότερη, μιλάμε για μικροκερατοειδή 

ενώ  όταν  είναι  μεγαλύτερη  από  13  mm  μιλάμε  για  μεγαλοκερατοειδή.  Στο 

νεογέννητο,  η  κανονική  οριζόντια  διάμετρος  είναι 9,5  έως 10,5 mm.  Η  διάμετρος 

αποκτά τις διαστάσεις του ενήλικα στην ηλικία των 2 ετών περίπου. 

Η ακτίνα καμπυλότητας της πρόσθιας επιφάνειας του κερατοειδή είναι 7,8 mm 

(6,75‐9,25 mm)και 6,6 mm της οπίσθιας επιφάνειας. 

Η  κεντρική  οπτική  περιοχή  του  κερατοειδή  έχει  πάχος  0,5  έως  0,6 mm  ενώ  η 

περιφερική  περιοχή  είναι  παχύτερη  και  κυμαίνεται  από  0,74‐0,95 mm,  λόγω  της 

μεγαλύτερης καμπυλότητας κερατοειδή στην οπίσθια επιφάνεια του (εικ.10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 10  ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΤΙΚΕΣ ΤΙΜΕΣ ΤΟΥ ΜΕΓΕΘΟΥΣ, ΤΟΥ ΠΑΧΟΥΣ ΚΑΙ ΤΟΥ ΣΧΗΜΑΤΟΣ ΤΟΥ ΚΕΡΑΤΟΕΙΔΗ 

 

 

 

 ΙΣΤΟΛΟΓΙΚΗ ΥΦΗ ΤΟΥ ΚΕΡΑΤΟΕΙΔΗ (2,3,4) 

Από  εμπρός προς  τα πίσω  (από  έξω προς  τον  πρόσθιο  θάλαμο)  ο  κερατοειδής 

διακρίνεται από 6 στιβάδες (εικόνα 11) που είναι: 

1. Το επιπολής στρώμα των δακρύων 

2. Το επιθήλιο 

3. Η μεμβράνη του Bowman 

4. Το στρώμα ή θεμέλια ουσία 
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5. Η Δεσκεμέτειος μεμβράνη 

6. Το ενδοθήλιο 

 

 

 

 

 

                                           

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Η ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΤΟΥ ΚΕΡΑΤΟΕΙΔΗ  

Εκτός  από  την  ανατομική  κατασκευή  θα  πρέπει  να  γνωρίζουμε  ορισμένες 

ιδιότητες  του κερατοειδή για να κατανοήσουμε και να ερμηνεύσουμε παθολογικά 

ευρήματα. Οι κυριότερες λειτουργίες του κερατοειδή είναι: 

• Η διάθλαση του φωτός 

• Η μετάδοση του φωτός 

• Η προστασία του βολβού 

Από αυτές οι σπουδαιότερες είναι οι δύο πρώτες. 

Ο κερατοειδής είναι το κυρίως διαθλαστικό τμήμα του οφθαλμικού διόπτρου με 

διαθλαστική  ισχύ 43‐38D  από  την  συνολική  διαθλαστική  ισχύ  του  οφθαλμού που 

υπολογίζεται σε 60‐65D. Η διαθλαστική ισχύς του κερατοειδή προέρχεται από 

Εικόνα  11:  ΣΧΗΜΑΤΙΚΗ  ΑΝΑΠΑΡΑΣΤΑΣΗ  ΤΗΣ  ΙΣΤΟΛΟΓΙΚΗΣ  ΔΟΜΗ    ΤΟΥ  ΚΕΡΑΤΟΕΙΔΗ  (Α:  ΕΠΙΘΗΛΙΟ,  Β:  ΒΑΣΙΚΗ 
ΜΕΜΒΡΑΝΗ,  Γ:  ΣΤΟΙΒΑΔΑ  ΤΟΥ  BOWMAN,  Δ:  ΣΤΡΩΜΑ,  Ε:  ΚΕΡΑΤΟΚΥΤΤΑΡΑ,  ΣΤ:  ΔΕΣΚΕΜΕΤΕΙΟΣ  ΜΕΜΒΡΑΝΗ,  Ζ: 
ΕΝΔΟΘΗΛΙΟ). 
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− την κυρτότητα της πρόσθιας επιφάνειας 

− την  διαφορά  του  δείκτη  διάθλασης  αέρα/κερατοειδή(στρώμα  των 

δακρύων) 

− το πάχος του κερατοειδή 

− την κυρτότητα της πρόσθιας επιφάνειας 

− την διαφορά του δείκτη διάθλασης κερατοειδή/ υδατοειδούς υγρού. 

Η  μετάδοση  του  φωτός  γίνεται  στον  κερατοειδή  με  ελάχιστη  σκέδαση2  και 

περίθλαση3 και αυτό οφείλεται 

− στη λεία πρόσθια επιφάνεια λόγω του στρώματος των δακρύων , 

− στην κανονική διάταξη των επιθηλιακών κυττάρων, 

− στην απουσία αγγείων, 

− στην  κανονικότητα  των  αποστάσεων  μεταξύ  κολλαγόνων  ινιδίων  του 

στρώματος και στην αρχιτεκτονική των των δεσμιδών, 

− στην ελεγχόμενη ενυδάτωση του(αντλία ενδοθηλίου) 

 

1.2.3  Υδατοειδές Υγρό  

Υδατοειδές  υγρό  ονομάζεται  το  διαφανές  υγρό  που  βρίσκεται  μεταξύ  του 

πρόσθιου  και  του  οπίσθιου θαλάμου  του  οφθαλμού.  Παράγεται  από  το ακτινωτό 

σώμα  και  αποχετεύεται  από  το  αποχετευτικό  σύστημα  της  γωνίας  του  προσθίου 

θαλάμου,  ενώ  έχει  την  ικανότητα  να  ανανεώνεται  συνεχώς.  Το  υδατοειδές  υγρό 

παράγεται  συνεχώς  από  το  ακτινωτό  σώμα  (1%  του  όγκου  του  ανά  λεπτό)  και 

αποχετεύεται από το αποχετευτικό σύστημα της γωνίας του προσθίου θαλάμου .Ο 
                                                            
2 Με  τον  όρο σκέδαση  του φωτός  περιγράφεται  η  τυχαία  αλλαγή  της  κατεύθυνσης  διάδοσης  του 
φωτός.  Στον οφθαλμό ως σκέδαση περιγράφεται η αλλαγή της κατεύθυνσης διάδοσης του φωτός, 
λόγω των ανομοιογενών οπτικών του μέσων (δάκρυα, κερατοειδής, υδατοειδές, φακός, υαλώδες). Η 
παρουσία  του  σκεδαζόμενου  φωτός  μειώνει  την  αντίθεση  (contrast)  του  αμφιβληστροειδικού 
ειδώλου. 
 
3 Έχουμε φαινόμενα περίθλασης όταν στην πορεία του το φως συναντά αντικείμενα όπως σχισμές 
και οπές. Η απόκλιση από την ευθύγραμμη διάδοση που παρατηρείται ονομάζεται περίθλαση. Στη 
μελέτη της περίθλασης του φωτός διακρίνουμε δύο περιπτώσεις:  Την περίθλαση Fraunhofer όπου 
παράλληλα μέτωπα φωτός μελετώνται   εμπρός και πίσω από το περιθλαστικό αντικείμενο και την 
περίθλαση Fresnel, όπου οι αποστάσεις πηγής και πετάσματος από  το περιθλαστικό στοιχείο είναι 
πεπερασμένες. 
 παράλληλα μέτωπα φωτός μελετώνται   εμπρός και πίσω από το περιθλαστικό αντικείμενο και την 
περίθλαση Fresnel, όπου οι αποστάσεις πηγής και πετάσματος από  το περιθλαστικό στοιχείο είναι 
πεπερασμένες. 
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συνολικός  όγκος  του  υδατοειδούς  υγρού  καθορίζει  την  εσωτερική  πίεση  του 

οφθαλμού  που  κυμαίνεται  από  10  μέχρι  20 mmHg.  Αν  π.χ.  λόγω  τραυματισμού, 

εμποδιστεί  η  αποχέτευση  του  υδατοειδούς  υγρού,  η  εσωτερική  πίεση  αυξάνει, 

κατάσταση που μπορεί  να οδηγήσει σε γλαύκωμα ή  τύφλωση  (όταν  τα αιμοφόρα 

αγγεία του αμφιβληστροειδή κλείσουν εξαιτίας της μεγάλης πίεσης), αν δεν υπάρξει 

άμεση χειρουργική επέμβαση εκτόνωσης.  

 

1.2.4.  Το Υαλώδες Σώμα (5) 

Το  υαλοειδές  υγρό  αποτελείται  από  99%  νερό  και  1%  κολλαγόνο  και  ένα  οξύ  το 

οποίο προάγει τη συνοχή και  του δίνει υφή ζελατινώδη. Καλύπτει τα 5 από τα 7‐8 

cm3 του όγκου του οφθαλμού. Με την πάροδο της ηλικίας, υφίσταται προοδευτική 

ρευστοποίηση(εκφύλιση).το  υαλοειδές  είναι  προσκολλημένο  στον 

αμφιβληστροειδή  σε  καθορισμένα  σημεία  ,  ιδίως  στον  οπτικό  δίσκο  και  στην 

πριονωτή περιφέρεια.  

Καθώς το υαλοειδές εκφυλίζεται  , μπορεί να έλξει τον αμφιβληστροειδή και να 

προκαλέσει ρωγμή, με πιθανό αποτέλεσμα αποκόλληση του αμφιβληστροειδούς. 

1.2.5.  Η Ίριδα  

Η ίριδα κυρίως αποτελείται από συνδετικό ιστό και περιέχει μυϊκές ίνες, αγγεία 

και  χρωστικά  κύτταρα.  Η  οπίσθια  επιφάνεια  της  επενδύεται  από  ένα  στρώμα 

χρωστικών κυττάρων. Στο κέντρο της υπάρχει μια οπή, η κόρη. Η κύρια λειτουργία 

της  ίριδας  είναι  ο  έλεγχος  εισόδου  του  φωτός  προς  τον  αμφιβληστροειδή  και  ο 

περιορισμός  της  ενδοφθάλμιας  διάχυσης  του  φωτός.  Μυδρίαση  της  κόρης 

επιτυγχάνεται  με  τη  σύσπαση  ακτινωτά  διατεταγμένων  λείων  μυϊκών  ινών  που 

νευρώνονται  από  το  συμπαθητικό  νευρικό  σύστημα  . Μύση  συμβαίνει  όταν  ένας 

δακτύλιος από λείες μυϊκές ίνες γύρω από την κόρη συσπάται ενώ η χρωστική της 

ίριδας ελαττώνει την ενδοφθάλμια διάχυση του φωτός. 

 

1.2.6. Ο Κρυσταλλοειδής Φακός (2,3,4,5) 
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Ο  κύριος  ρόλος  του  κρυσταλοειδή  φακού  είναι  η  εστίαση  της  εικόνας  στον 

αμφιβληστροειδή.  Για να γίνει αυτό πρέπει ο ΚΦ να διατηρήσει  τη διαφάνεια του 

και αυτό είναι έργο του σωστού μεταβολισμού του. 

Ο ΚΦ αποτελείται από 66% νερό και 33% πρωτεΐνες, πράγμα που σημαίνει ότι η 

συγκέντρωση  σε  πρωτεΐνες  είναι  διπλάσια  απ’ότι  σε  άλλες  κατασκευές  του 

σώματος. Δεν περιέχει νεύρα και αγγεία. Είναι εκτοδερμικής προέλευσης. 

Τα  κύτταρα  που  υπάρχουν  στον  ΚΦ  διαιρούνται  αλλά  δεν  αποπίπτουν. 

Αποτέλεσμα ότι με την πάροδο των ετών ο ΚΦ περιέχει τα περισσότερο γερασμένα 

κύτταρα του οργανισμού, τα οποία χάνουν τη λειτουργική τους ιδιότητα, που είναι 

η  ελαστικότητα  με  τη  δυνατότητα  εστίασης  του  ειδώλου(πρεσβυωπία)  και  η 

διαφάνεια (καταρράκτης). 

Ο  ΚΦ  είναι  διαφανής  ,  αμφίκυρτη  και  χωρίς  αγγεία  κατασκευή.  Το  κέντρο  της 

πρόσθιας  επιφάνειας  είναι  ο πρόσθιος πόλος,  το  κέντρο  της  οπίσθιας  επιφάνειας 

είναι ο οπίσθιος πόλος και η κυκλική   περιφέρεια σε  ίση απόσταση από τους δύο 

πόλους  είναι  ο  ισημερινός  του  ΚΦ.  Ο  ΚΦ  αναρτάται  από  το  ακτινωτό  σώμα  με 

λεπτές  ίνες  της  Ζιννείου  ζώνης  οι  οποίες  προσφύονται  στον  ισημερινό  του. 

Βρίσκεται  ακριβώς  πίσω  από  την  ίριδα  και  χωρίζει  την  κοιλότητα  του  οφθαλμού 

στην  κοιλότητα  του  υδατοειδούς  υγρού  και  στην  κοιλότητα  του 

υαλοειδούς(εικόνα13). 

Η  διοπτρική  ισχύς  του  ΚΦ  είναι  περίπου  20  D  .  Ο  ΚΦ  αυξάνει  κατά  το 

προσθιοπίσθιο  πάχος  του  κατά  0,20  mm  περίπου  κάθε  χρόνο.  Στον  μη 

προσαρμόζοντα  φακό  η  πρόσθια  επιφάνεια  είναι  περισσότερο  επίπεδη  ενώ  η 

οπίσθια είναι κυρτότερη. Η ακτίνα καμπυλότητας της πρόσθιας επιφάνειας είναι 8‐

14 mm, ενώ της οπίσθιας 4,5‐7,5 mm. Ο μέσος δείκτης διάθλασης του φακού είναι 

1,420 και αυξάνει με την ηλικία , ιδιαίτερα όταν αρχίζει ο πυρηνικός καταρράκτης.   

 Ο  ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΣ  ΤΗΣ  ΠΡΟΣΑΡΜΟΓΗΣ:  Ο  ΚΦ  μεταβάλλει  την  ικανότητα 

προσαρμογής  του  οφθαλμού  έτσι,  ώστε  το  είδωλο  των  μακρινών  ή  κοντινών 

αντικειμένων  να  εστιάζεται  ακριβώς  πάνω  στον  αμφιβληστροειδή.  Σε  ηρεμία,  ο 

ακτινωτός  μύς  βρίσκεται  σε  χάλαση  και  οι  ίνες  της  Ζιννείας    ζώνης,  εξασκώντας 

τάση  στο  περιφάκιο,  προκαλούν  την  αποπλάτυνση  του  κρυσταλοειδούς  φακού 

επιτρέποντας  έτσι  την  εστίαση  σε  μακρινά  αντικείμενα.  Κατά  την  προσαρμογή 

συμβαίνει αύξηση της κυρτότητας της πρόσθιας επιφάνειας του φακού, ελάττωση 



27 
 

της  ακτίνας  καμπυλότητας  του  από  10  στα  6mm  και  ελάττωση  του  βάθους  του 

προσθίου θαλάμου από 3,5 στα 3,2 mm. Οι ίδιες αλλαγές δεν συμβαίνουν και στο 

οπίσθιο  περιφάκιο,  που  διατηρεί  την  καμπυλότητα  του.  Έτσι  η  απόσταση  του 

κερατοειδή  από  το  οπίσθιο  περιφάκιο  παραμένει  πρακτικά  η  ίδια.  Η  αύξηση  της 

ακτίνας καμπυλότητας  της πρόσθιας επιφάνειας του ΚΦ προκαλεί και την αύξηση 

της  διαθλαστικής  ισχύος  του  έτσι,  ώστε  οι  ακτίνες  που  προέρχονται  από  κοντινά 

αντικείμενα να συγκλίνουν επάνω στην ωχρά. Η προσαρμογή συνοδεύεται και από 

μύση και σύγκλιση των δύο οφθαλμών (εικ.12). 

Σε περίπτωση μικρού αξονικού μήκους του οφθαλμού ή σε περίπτωση που δεν 

επαρκεί  η  διαθλαστική  δύναμη  του  οφθαλμού,  οι  ακτίνες  από  τα  κοντινά 

αντικείμενα    προσπίπτουν  πίσω  από  τον  αμφιβληστροειδή(  υπερμετρωπία)  .  το 

αντίθετο παρατηρείται όταν το αξονικό μήκος είναι μεγάλο ή η διαθλαστική δύναμη 

ισχυρότερη από αυτή που απαιτείται(μυωπία). 

Η  ικανότητα προσαρμογής  ελαττώνεται με  την ηλικία από 13‐14 D  στην ηλικία 

των  10  ετών  και  στις  6  περίπου  διοπτρίες  στην  ηλικία  των  40  ετών,  ενώ  είναι 

περίπου  μηδενική  στην  ηλικία  των  60  ετών.  Σε  αυτή  την  ηλικία  δεν  υπάρχει 

καθόλου  η  ικανότητα  προσαρμογής  για  κοντά  και  ο  ασθενής  χαρακτηρίζεται 

πλήρως πρεσβυωπικός. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 12 Ο ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΣ ΤΗΣ ΠΡΟΣΑΡΜΟΓΗΣ                Εικόνα 13 ΒΑΣΙΚΕΣ ΔΟΜΕΣ ΤΟΥ ΚΡΥΣΤΑΛΛΟΕΙΔΗ ΦΑΚΟΥ 
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1.2.7. Ο Αμφιβληστροειδής 

 

Δεν είναι περιφερικό όργανο αλλά   μέρος του κεντρικού νευρικού συστήματος. 

Περιλαμβάνει  μόνο  πέντε  μεγάλες  κατηγορίες  νευρώνων(γάγγλια,  αμακρυινά, 

δίπολα, οριζόντια κύτταρα και τους φωτουποδοχείς)  οι οποίοι συνδέονται κατά ένα 

πολύπλοκο  τρόπο  αλλά  με  μια  συστηματική  στιβαδωτή  ανατομική  διάταξη.  Οι 

πληροφορίες  στον  αμφιβληστροειδή  ταξιδεύουν  κατά  μήκος  της  άμεσης  ή  της 

έμμεσης οπτικής οδού.  

Ο αμφιβληστροειδής βρίσκεται μπροστά από το μελάγχρουν επιθήλιο  το οποίο 

περιέχει μαύρη  χρωστική μελανίνη. Η  χρωστική αυτή     απορροφά  το φώς που δε  

δεσμεύεται  από  τον  αμφιβληστροειδή.  Οι  εγγύς  νευρικές  στιβάδες  του 

αμφιβληστροειδούς είναι αμύελες και επομένως σχετικά διαφανείς.  Έτσι    ,το φως 

φτάνει  στους  φωτουποδοχείς  χωρίς  να  απορροφηθεί  ή  να  διαχυθεί  σε  μεγάλο 

βαθμό  .Στο  κεντρικό  βοθρίο  της  ωχράς  κηλίδας  αυτοί  οι  εγγύς  νευρώνες  έχουν 

μετατοπιστεί προς τα πλάγια με αποτέλεσμα το φως να έχει άμεση πρόσβαση στους 

φωτουποδοχείς.  Για  αυτό  το  λόγο  η  οπτική  εικόνα  που  εμφανίζεται  στο  κεντρικό 

βοθρίο παρουσιάζει  την ελάχιστη παραμόρφωση. 

Στο  πίσω  μέρος  του  οφθαλμού,  βρίσκεται  η  ωχρά  κηλίδα,  μια  κιτρινωπή, 

ελλειπτική περιοχή, διαμέτρου περίπου 5.0mm (αντιστοιχεί σε 17° οπτικής γωνίας).  

Την κεντρική περιοχή της ωχράς κηλίδας καταλαμβάνει το βοθρίο, με διάμετρο 

1.5mm  (5°).  Η  κεντρική  του  περιοχή  (1°)  ονομάζεται  κεντρικό  βοθρίο,  το  οποίο 

αποτελεί το λεπτότερο σημείο του αμφιβληστροειδή (~150μm), στερείται ραβδίων 

και εμφανίζει τη μέγιστη ευκρίνεια λόγω της υψηλής πυκνότητας κωνίων.  

Στην πίσω επιφάνεια του αμφιβληστροειδή 4.5mm  (11.8°) ρινικά του κεντρικού 

βοθρίου βρίσκεται η οπτική θηλή, η οποία στερείται φωτοϋποδοχέων και γι΄ αυτό 

το λόγο δημιουργεί ένα τυφλό σημείο στο οπτικό μας πεδίο.  



29 
 

 ΦΩΤΟΥΠΟΔΟΧΕΙΣ :Υπάρχουν 2 είδη φωτουποδοχεων: 

Α)Τα κωνιοφορα κύτταρα 

Β)Τα ραβδιοφορα κύτταρα. 

Η μετατροπή των φωτεινών σημάτων σε νευρική ώθηση γίνεται από περίπου 125 

εκατομμύρια  photoreceptors  (120  Μ  ραβδία  &  5Μ  κωνια),  που  βρίσκονται  στο 

βαθύτερο τμήμα του αμφιβληστροειδούς .Τόσο τα κωνια όσο και τα ραβδία, έχουν 

ένα εσωτερικό και ένα εξωτερικό τμήμα τα οποία συνδέονται με έναν κροσσό και 

μια  συναπτική  απόληξη.  Τα  ονόματα  τους  βασίζονται  στο  σχήμα  του  εξωτερικού 

τους  τμήματος  .  Το  εσωτερικό  τμήμα  περιέχει  τον  πυρήνα  του  κυττάρου  και  το 

μεγαλύτερο  μέρος  των  βιοσυνθετικών  οργανιδίων  (μιτοχόνδρια,  Golgi).  Όσον 

αφόρα  το  εξωτερικό  τμήμα,  μια  περιοχή  εξειδικευμένη  στην  φωτομετατροπή, 

αποτελείται  από  μια  στήλη  μεμβρανικών  δισκίων  τα  οποία  περιέχουν  τις  οπτικές 

χρωστικές  και  ανανεώνονται  συνεχώς.  Το  εξωτερικό  τμήμα  των  φωτουποδοχέων 

βρίσκεται μέσα στο μελάγχρουν επιθήλιο και  επιμηκύνεται(σχεδόν διπλασιάζεται) 

στα ραβδία με την παρουσία φωτός. 

Εκτός  από  την  σχηματική  διαφορά  μεταξύ  των  κωνίων  και  ραβδίων 

παρατηρούνται  και  άλλες  διαφορές  όσον  αφορά  την  κατανομή  τους  στον 

αμφιβληστροειδή,  την  χρωστική  που  περιέχουν,  την  φωτεινή  ευαισθησία,  την 

κατευθυντικότητα και άλλα χαρακτηριστικά τα οποία παραθέτονται στον ακόλουθο 

πίνακα. 
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Πρέπει να σημειωθεί πως σε όλα τα κωνία υπάρχουν 3 ποικιλίες οψίνης με μια 

ποικιλία  να  υπερτερεί  σε  μεγάλο  βαθμό  καθιστώντας  την  πιο  ευαίσθητη  σε 

διαφορετικό τμήμα του χρωματικού φάσματος 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    Εικόνα 14 ΚΑΜΠΥΛΕΣ ΑΠΟΡΡΟΦΗΣΗΣ ΑΝΘΡΩΠΙΝΗΣ ΦΩΤΟΧΡΩΣΤΙΚΗΣ 
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Εικόνα 15 ΤΑ 3 ΕΠΙΠΕΔΑ ΔΟΜΗΣ ΤΟΥ ΟΦΘΑΛΜΟΥ 

 

 

1.3. ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΤΗΣ ΔΙΑΘΛΑΣΗΣ ΤΟΥ ΟΦΘΑΛΜΟΥ 

 

Οι συχνότερες και κυριότερες ανωμαλίες της διάθλασης , δηλ. η κοινή μυωπία, η 

συνηθισμένη  υπερμετρωπία  και  ο  αστιγματισμός  ,  δεν  είναι  νοσήματα.  Δεν 

οφείλονται  σε  οργανικές  μεταβολές  ή  έκπτωση  της  φυσιολογικής  λειτουργίας. 

Γι’αυτό  και  η  χρησιμοποιούμενη  ορολογία  είναι  ανωμαλίες    ή  διαταραχές  της 

διάθλασης  ή  αλλιώς  αμετρωπίες.  Εκτροπές  επομένως  ονομάζουμε  τα  σφάλματα 

που προκαλούνται στον οφθαλμό από ανωμαλίες στις οπτικές  επιφάνειες όπως ο 

κερατοειδής  και  ο  φακός.  Δημιουργούν  είτε  θόλωση  όπως  για  παράδειγμα  η 

μυωπία, είτε στρέβλωση στην εικόνα όπως το σφάλμα καμπύλωσης πεδίου. 

 

1.3.1 Μυωπία 

Η  μυωπία  είναι  αμετρωπία  κατά  την  οποία  το  είδωλο  των  μακράν  κειμένων 

αντικειμένων σχηματίζεται μπροστά από τον αμφιβληστροειδή. Γενικά ένα μυωπικό 
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μάτι  θεωρείται  ως  ένα  ευαίσθητο  μάτι  ,  ειδικά  αν  το  διαθλαστικό  του  σφάλμα 

ξεπερνά τους ‐6D, αφού σε αυτές τις περιπτώσεις είναι πιθανό  να συνοδεύεται από 

εκφυλιστικές καταστάσεις του οπισθίου πόλου του οφθαλμού. 

Τύποι Μυωπίας: Υπάρχουν τρεις τύποι μυωπίας 

Η αξονική μυωπία , στην οποία η μυωπία οφείλεται σε αυξημένο αξονικό μήκος. 

Αυτό συνήθως ισχύει για μυωπίες άνω tων ‐4D και συχνότερα άνω των ‐6D. 

 

 

 

 

             Εικόνα 16  ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗ ΑΞΟΝΙΚΗΣ (ΑΡΙΣΤΕΡΑ)  ΚΑΙ ΔΙΑΘΛΑΣΤΙΚΗΣ (ΔΕΞΙΑ) ΜΥΩΠΙΑΣ                           

 

Η  διαθλαστική  μυωπία  ,  όπου  η  μυωπία  οφείλεται  αποκλειστικά  στην  μεγάλη 

αύξηση του διαθλαστικού συστήματος του διοπτρικού συστήματος του οφθαλμού , 

προερχόμενη είτε από τον κερατοειδή είτε από τον φακό. 

 

Η μυωπία συσχέτισης , η οποία είναι και η ποιο συχνή  , και συμβαίνει όταν δεν 

υπάρχει εναρμόνιση  της ισχύς του διαθλαστικού συστήματος του οφθαλμού με το 

αξονικό μήκος.  

 Ταξινόμηση  της  μυωπίας:  Οι  ποιο  πολλοί  ερευνητές  χρησιμοποιούν  το 

σύστημα  ταξινόμησης  της  μυωπίας  κατά Grosvenor’s  ,  το  οποίο  στηρίζεται  στην 

ηλικία  κατά  την  οποία  η  μυωπία  ανιχνεύθηκε  ή  διορθώθηκε  χωρίς  να  είναι 

απαραίτητη  η πραγματική στιγμή έναρξης της μυωπίας. 

Σύμφωνα ,λοιπόν, με το Grosvenor’s classification system , η μυωπία διακρίνεται 

σε : 

• Πρώιμης έναρξης  , που εμφανίζεται μεταξύ 9‐11  ετών και σταθεροποιείται 

στις αρχές τις 3ης δεκαετίας περίπου στις 3‐4D 
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• Όψιμης έναρξης  , όταν η μυωπία εμφανίζεται μεταξύ 15‐18  ετών.  Σ’ αυτήν 

την  περίπτωση  η  μυωπία  εξελίσσεται  αργά  (  περίπου  1/3  του  ρυθμού 

εξέλιξης της πρώιμης έναρξης) και σπάνια ξεπερνά τις 2D 

Άλλος  τρόπος  ταξινόμησης  της  μυωπίας  είναι  αυτός  που  τη  διακρίνει  αδρά  σε 

υψηλή  και  χαμηλή  μυωπία.  Όταν  λέμε  υψηλή  μυωπία  εννοούμε  διαθλαστικό 

σφάλμα > ‐6D. 

 Αξονικό  μήκος  και  μυωπία: Η  ανάπτυξη  του  οφθαλμού  είναι  μία  ενεργής 

διαδικασία  με  σκοπό  να  επιτευχθεί  εναρμόνιση  του  αξονικού  μήκους  με  τη 

συνολική διοπτρική του δύναμη του οφθαλμού 

Κατά  την  ανάπτυξη  λαμβάνει  χώρα  η  διαδικασία  της  εμμετρωποιήσης  του 

οφθαλμού που περιλαμβάνει δύο φάσεις , μία μέχρι την ηλικία των 3(rapid infantile 

phase) οπού και οι διαστάσεις του οφθαλμού πλησιάζουν αυτές του ενήλικα και μία 

δεύτερη μεταξύ 3‐13χρ.(slow juvenile phase) 

Κατά  τη διαδικασία αυτή  το αξονικό μήκος  του οφθαλμού αυξάνεται  και όπως 

έχει αποδειχθεί σε μελέτες υπάρχει ισχυρή συσχέτιση μεταξύ του αξονικού μήκους 

και του διαθλαστικού σφάλματος. 

 

 

Στην πρώτη εικόνα, που είναι  ο πιο  

κοινός τρόπος ανάπτυξης οφθαλμού ,  

παρατηρείται αξονική επιμήκυνση 

Στην δεύτερη εικόνα πραγματοποιείται  

σφαιρική εκτάνυση του οφθαλμού  

Στην τρίτη περίπτωση συμβαίνει επι‐ 

μήκυνση μόνο του οπισθίου πόλου  

  

Εικόνα 17  ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗ ΤΡΙΩΝ ΤΡΟΠΟΙ ΑΝΑΠΤΥΞΗΣ ΤΟΥ ΟΦΘΑΛΜΟΥ. 

Το αξονικό μήκος  του οφθαλμού θεωρείται ο κύριος ανατομικός παράγοντας που 

σχετίζεται  με  την  εμφάνιση  και  την  εξέλιξη  του  οφθαλμού.  Ο  ρόλος  κλειδί  του 

αξονικού  μήκους  στη  διαδικασία  της  εμμετρωποίησης  έχει  αποδειχθεί  σε  πολλές 

μελέτες.(6,7) 
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1.3.2. ΥΠΕΡΜΕΤΡΩΠΙΑ 

Υπερμετρωπία παρουσιάζεται σ  ’ένα οπτικό σύστημα όταν η διαθλαστική  ισχύς 

του φακού είναι μικρότερη από την συστήματος απαιτούμενη ή  το αξονικό μήκος 

του είναι μικρότερο από το κανονικό. Με αποτέλεσμα ακτίνες που εισέρχονται στο 

σύστημα να  εστιάζουν πίσω από  τον αμφιβληστροειδή αντί πάνω σ  ’αυτόν,  όπως 

φαίνεται και στο σχήμα. Το σφάλμα της υπερμετρωπίας δημιουργεί επίσης θόλωση 

του ειδώλου. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 18  (a)ΣΧΗΜΑΤΙΚΗ ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗ ΥΠΕΡΜΕΤΡΩΠΙΑΣ (b)ΔΙΟΡΘΩΣΗ ΥΠΕΡΜΕΤΡΩΠΙΑΣ ΜΕ ΘΕΤΙΚΟ ΦΑΚΟ 

Γενικότερα  τις  εκτροπές  τις  χωρίζουμε  σε  δύο  κατηγορίες.  Τις  μονοχρωματικές 

και τις χρωματικές. 

 

1.3.3 ΜΟΝΟΧΡΩΜΑΤΙΚΕΣ ΕΚΤΡΟΠΕΣ 

 Μερικές από τις μονοχρωματικές εκτροπές  είναι 

1. ο αστιγματισμός 

2. η σφαιρική εκτροπή 

3. η κόμη 

4. η καμπύλωση Πεδίου 

5. και η παραμόρφωση. 

 ΑΣΤΙΓΜΑΤΙΣΜΟΣ: Εκτροπή λόγο της διαφορετικής καμπυλότητας των 

μεσημβρινών του κερατοειδή, δηλαδή λόγο της διαφορετικής οπτικής ισχύς 

ανάλογα αν το επίπεδο πρόσπτωσης είναι οριζόντιο ή κατακόρυφο. Γενικά για 

τους φακούς ο αστιγματισμός είναι ένα γνώριμο σφάλμα όταν το αντικείμενο 

βρίσκεται εκτός του άξονα (σχηματισμός του ειδώλου στην περιφέρεια). Όταν 
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μιλάμε για αστιγματισμό στον οφθαλμό όμως αναφερόμαστε στο σφάλμα που 

δημιουργείται και θολώνει το είδωλο στην κεντρική περιοχή του αμφ/δη και αυτό 

οφείλεται σε ανωμαλίες των διαθλαστικών επιφανειών των οπτικών του. 

 
Εικόνα 19 ΣΧΗΜΑΤΙΚΗ ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗ ΑΣΤΙΓΜΑΤΙΣΜΟΥ. ΣΤΟΝ ΑΣΤΙΓΜΑΤΙΣΜΟ ΟΙ ΑΚΤΙΝΕΣ ΔΕΝ ΕΣΤΙΑΖΟΝΤΑΙ ΣΕΝΑ 
ΣΗΜΕΙΟ ΑΛΛΑ ΣΕ ΔΥΟ ΕΣΤΙΑΚΕΣ ΓΡΑΜΜΕΣ.  

 

 ΣΦΑΙΡΙΚΗ ΕΚΤΡΟΠΗ: Η σφαιρική εκτροπή εκφράζει την αδυναμία του 

οπτικού συστήματος να εστιάσει στο ίδιο σημείο ακτίνες που διέρχονται και από 

την περιφέρεια και από το κέντρο του. Οι ακτίνες που προσπίπτουν στην 

περιφέρεια του φακού εστιάζονται σε διαφορετικό σημείο από αυτές προσπίπτουν 

κοντά και στο κέντρο του φακού. Είναι ένα σφάλμα που οφείλεται στη 

σφαιρικότητα των φακών. 

 

 

Εικόνα 20 ΣΧΗΜΑΤΙΚΗ ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗ ΣΦΑΙΡΙΚΗΣ ΕΚΤΡΟΠΗΣ 
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 ΧΡΩΜΑΤΙΚΗ ΕΚΤΡΟΠΗ: Όταν οι ακτίνες που εισέρχονται στον οφθαλμό δεν 

προέρχονται από μονοχρωματική πηγή τότε οι ακτίνες που ανήκουν στον μπλε 

μήκος κύματος εστιάζουν πιο νωρίς από εκείνες που ανήκουν στο κόκκινο. Εκφράζει 

την αδυναμία του οπτικού συστήματος να εστιάσει στο ίδιο σημείο ακτίνες 

διαφορετικού μήκους κύματος. Ο οφθαλμός διαθέτει άμυνες μείωσης της 

χρωματικής εκτροπής. Κάποιες από αυτές είναι: 

i. Ότι δεν έχουμε κωνία στο κεντρικό βοθρίο που ανταποκρίνονται στο μπλε, ενώ 

διαθέτουμε ελάχιστα στον υπόλοιπο αμφ/δη. 

ii. Ο φακός και η χρωστική της ωχράς απορροφούν το μεγαλύτερο μέρος της 

μπλε ακτινοβολίας. 

 

 

Εικόνα 21 ΣΧΗΜΑΤΙΚΗ ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗ ΧΡΩΜΑΤΙΚΗΣ ΕΚΤΡΟΠΗΣ 

1.4. ΜΑΘΗΜΑΤΙΚΟΙ ΤΡΟΠΟΙ ΕΚΦΡΑΣΗΣ ΤΩΝ ΕΚΤΡΟΠΩΝ 

 

Ενώ οι οπτικές εκτροπές είναι φυσικές οντότητες, οι εκφράσεις τους στα 

πολυώνυμα Zernike είναι προσπάθειες μαθηματικής προτυποποίησης, αναλυτικής 

αποδόμησης και κωδικοποίησης τους 

 Πολυώνυμα Zernike (8) 

      

Το μέτωπο κύματος W( ρ, θ) μπορεί να περιγραφεί σαν επαλληλία των  

πολυωνύμων Zernike ως εξής:  

 

Οπού:  
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C nm : Ο συντελεστής που προκύπτει από το ανάπτυγμα για το πολυώνυμο Znm. 

Εκφράζει το βαθμό συμμετοχής του αντίστοιχου πολυωνύμου στο εξερχόμενο 

μέτωπο κύματος (δηλ. πόσο πολύ επηρεάζεται το μέτωπο κύματος από την 

συγκεκριμένη εκτροπή).  

n: ακέραιος κύριος ή ακτινικός δείκτης (εκφράζει την τάξη του πολυώνυμου.)  

m: ακέραιος δευτερεύων ή αζιμουθιακός δείκτης (εκφράζει το βαθμό εξάρτησης 

του πολυώνυμου από την γωνία θ .  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 22 Three‐dimensional optical path difference wave maps of the Zernike orders and frequencies 

• Κάθε πολυώνυμο εκφράζει και μια εκτροπή.  

• Παίρνουν διάφορες τιμές ανάλογα με την διάμετρο της κόρης του οφθαλμού 

(ακτίνα ρ).  

• Είναι κανονικοποιημένα δηλ. για κάθε ακτίνα (ρ) θεωρούμε μέγιστη τιμή το 1.  

• Επειδή παίρνουν και θετικές και αρνητικές τιμές το συνολικό μέτωπο  

κύματος θα μπορούσε να βγει μηδέν γι’αυτό παίρνουμε σαν μέτρο σύγκρισης το 

RMS.  

 

 

 Root Mean Squared (RMS).  

Διακύμανση (variance):Το πόσο «ομαλό» προκύπτει  το Μ.Κ αν για κάθε σημείο του 

μετώπου αφαιρέσουμε την τιμή του από την μέση τιμή.  
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Προστίθενται όλες οι διακυμάνσεις και η τετραγωνική ριζά του συνόλου είναι η τιμή  

RMS. Έχει διαστάσεις μήκους όπως το μέτωπο κύματος και μονάδα μm (microns).  

Υπολογίζεται για κάθε ακτίνα (ρ) το:  

• RMS total  

• RMS LO total  

• RMS HO total  

• RMS για κάθε εκτροπή ξεχωριστά.  

 

Την ολική τιμή RMS θα πρέπει να την λάβουμε υπ’οψιν μαζί με τις αντίστοιχες τιμές 

των μεμονωμένων εκτροπών διότι οι συνδυασμοί εκτροπών ίδιας γωνιακής 

συχνότητας (m) δίνουν καλύτερη όραση από την περίπτωση που θα ήταν 

μεμονωμένες π.χ. Ζ2,0 και Ζ 4,0 

Ειδικότερα, ένας οφθαλμός με μεγάλη τιμή RMS που οφείλεται κυρίως στη 

σφαιρική εκτροπή πιθανότατα βλέπει καλύτερα από ένα άλλο με μικρότερη τιμή 

RMS όπου έχουμε σημαντική συμβολή της κόμης. 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2⁰  ΤΑ ΟΠΤΙΚΑ ΠΕΔΙΑ (2,3) 

2.1.  ΓΕΝΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ 

 Οπτικό πεδίο ονομάζουμε το τμήμα του εξωτερικού περιβάλλοντος όπου το 

σταθερά προσηλωμένο μάτι ενός παρατηρητή μπορεί να εντοπίσει οπτικά 

ερεθίσματα . 

Στην κλινική πράξη εξετάζεται το οπτικό πεδίο κάθε οφθαλμού χωριστά. Το 

διόφθαλμο οπτικό πεδίο δεν χρησιμοποιείται. Με το οπτικό πεδίο μελετούμε την 

αισθητηριακή απόδοση του αμφιληστροειδή και της οπτικής οδούς μέχρι το φλοιό 

του εγκεφάλου. 

Ισόπτερα λέγονται οι γραμμές που ενώνουν τα σημεία του οπτικού πεδίου ίσης 

ευαισθησίας προς ένα δεδομένο ερέθισμα. Επομένως ένα ισόπτερο αποδίδει τον 

ουδό απάντησης σε κάποια συγκεκριμένη φωτεινή ένταση (εικόνα 23). 
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Εικόνα 23 ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟ ΟΠΤΙΚΟ ΠΕΔΙΟ ΔΕΞΙΟΥ ΟΦΘΑΛΜΟΥ 

 

 

 

 

 

                                                               Εικόνα 24    ΔΙΟΦΘΑΛΜΟ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟ  

ΟΠΤΙΚΟ ΠΕΔΙΟ 

 

Υπάρχουν διάφοροι παράγοντες  οι οποίοι είναι δυνατό να μεταβάλλουν την 

καταγραφή του οπτικού πεδίου 

Αντικειμενικοί παράγοντες : η επιφάνεια, η ένταση και η διάρκεια του φωτεινού 

στόχου 

Ψυχολογικοί παράγοντες: η συνεργασία του συνεργαζόμενου ατόμου( ηλικία, 

εγρήγορση, νοητικό επίπεδο) 

Φυσιολογικοί παράγοντες: ορισμένοι παράγοντες είναι δυνατόν να ελαττώσουν 

την αξιοπιστία του οπτικού πεδίου όπως το μέγεθος της κόρης, η μη διορθωμένη 

διαθλαστική ανωμαλία. 

 

 

 

ΙΣΟΠΤΕΡΑ 
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2.2. Η ΕΞΕΤΑΣΗ ΤΟΥ ΟΠΤΙΚΟΥ ΠΕΔΙΟΥ 

 Η εξέταση του οπτικού πεδίου δίνει στον οφθαλμίατρο σημαντικές πληροφορίες 

για την διάγνωση και την παρακολούθηση σοβαρών οφθαλμολογικών παθήσεων. 

Συγκεκριμένα, η εξέταση του οπτικού πεδίου αποτελεί βασικό στοιχείο στη 

διάγνωση και την παρακολούθηση του γλαυκώματος. Επιπρόσθετα, πολλές 

νευροοφθαλμολογικές παθήσεις προκαλούν βλάβες της οπτικής οδού που 

αποτυπώνονται ως χαρακτηριστικά ελλείμματα του οπτικού πεδίου. Στις 

περιπτώσεις αυτές η εξέταση του οπτικού πεδίου βοηθά στην έγκαιρη διάγνωση 

αλλά και στον εντοπισμό της βλάβης κατά μήκος της οπτικής οδού. Ως γενική αρχή 

μπορούμε να πούμε ότι η εξέταση του οπτικού πεδίου ελέγχει την ικανότητα που 

έχει ο εξεταζόμενος να διακρίνει φωτεινά σημεία σε διαφορετικές περιοχές και 

μετρά την ουδό της φωτεινότητας, στον οποίο τα σημεία αυτά καθίστανται 

διακριτά. Ένα μη φυσιολογικό οπτικό πεδίο μπορεί να σημαίνει βλάβη στον 

αμφιβληστροειδή, στο οπτικό νεύρο, στην οπτική οδό ή ακόμα και αλλοίωση 

κάποιας οπτικής επιφάνειας του οφθαλμού. 

Το οπτικό πεδίο μπορεί να παρομοιαστεί με ένα χάρτη που κάθε σημείο του 

αντιστοιχεί σε ένα σημείο του αμφιβληστροειδή (εικ.26), ενώ η αντιστοιχία αυτή 

είναι ανεστραμμένη τόσο κατά τον οριζόντιο όσο και κατά τον κατακόρυφο άξονα. 

το φυσιολογικό οπτικό πεδίο περιοριζόμενο από την παρουσία της μύτης και του 

ορίου του κόγχου εκτείνεται 60⁰ ρινικά, 50⁰ άνω, 90⁰ κροταφικά και 70⁰ κάτω 

 (εικ. 25). Το οπτικό πεδίο χωρίζεται σε κεντρικό, στο οποίο περιλαμβάνεται η 

κεντρική ζώνη εύρους 30⁰ γύρω από το κεντρικό σημείο προσήλωσης της κεντρικής 

όρασης , σε μέσο το οποίο εκτείνεται στη ζώνη 30⁰‐50⁰ και σε περιφερικό που 

εκτείνεται πέραν το 50⁰. Η κεντρική ζώνη περιλαμβάνει την τυφλή κηλίδα, η οποία 

είναι φυσιολογικό εύρημα που αντιστοιχεί στη κεφαλή του οπτικού νεύρου και 

εντοπίζεται στο κροταφικό οπτικό πεδίο σε απόσταση 15⁰ περίπου από το κεντρικό 

σημείο προσήλωσης. 

Η περιοχή του οπτικού πεδίου στην οποία παρατηρείται έκπτωση 

αισθητικότητας ονομάζεται σκότωμα. Σχετικό σκότωμα είναι η περιοχή εκείνη του 

οπτικού πεδίου στην οποία αντικείμενα χαμηλής φωτεινότητας δεν είναι ορατά, 

ενώ αντικείμενα φωτεινότερα ή μεγαλύτερα είναι ορατά. Απόλυτο σκότωμα είναι η 
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περιοχή εκείνη του οπτικού πεδίου στην οποία κανένα αντικείμενο δεν είναι ορατό. 

Εκτός από τα ποιοτικά χαρακτηριστικά , ένα σκότωμα χαρακτηρίζεται και από το 

σχήμα του  καθώς και από τη θέση του. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                     Εικόνα 25 ΤΟ ΠΕΔΙΟ ΟΠΤΙΚΗΣ ΑΝΤΙΛΗΨΗΣ 

 

Εικόνα 26 This figure shows the crossover system  

between the eyes and the brain.  

 The right half of the visual field corresponds to the  left half 

 of each retina. 

Περιμετρία ονομάζεται η καταγραφή, εκτίμηση και μέτρηση του οπτικού πεδίου,  

η οποία γίνεται με τη χρήση φωτεινών στόχων ή αντικειμένων και διακρίνεται σε 

κινητική περιμετρία, κατά την οποία χρησιμοποιείται κινητός στόχος  και στην 

στατική περιμετρία, κατά την οποία χρησιμοποιούνται πολλοί ακίνητοι στόχοι. Στην  

κινητική περιμετρία ο αντικειμενικός σκοπός της εξέτασης  είναι να προσδιοριστούν 

τα ισόπτερα. Κατά τη διάρκεια της εξέτασης προσδιορίζονται τα ομόκεντρα 

ισόπτερα που περιλαμβάνουν διαφορετική έκταση του οπτικού πεδίου και που το 

καθένα αντιστοιχεί σε κινητό στόχο διαφορετικής διαμέτρου ή φωτεινότητας. Στη 

στατική περιμετρία χρησιμοποιούνται πολλοί ακίνητοι στόχοι που προβάλλονται 

διαδοχικά και με τυχαία σειρά. Οι στόχοι αυτοί  αυξομειώνουν τη φωτεινότητα τους  

κατά τη διάρκεια της εξέτασης με αντικειμενικό σκοπό το προσδιορισμό του ουδού 
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ευαισθησίας με την οποία γίνεται ορατός ο στόχος σε κάθε σημείο του οπτικού 

πεδίου. Το τελικό αποτέλεσμα είναι η δημιουργία ενός «χάρτη» που κάθε σημείο 

του προσδιορίζεται από την τιμή του ουδού φωτεινότητας (εικ.28). Ο   «χάρτης» 

αυτός που συνιστά το οπτικό πεδίο είναι ενδεικτικός της οπτικής ευαισθησίας στα 

διαφορετικά σημεία του οπτικού πεδίου. 

Η οπτική ευαισθησία είναι υψηλότερη στη κεντρική περιοχή του οπτικού πεδίου 

, η οποία αντιστοιχεί στη κεντρική περιοχή της ωχράς στον αμφιβληστροειδή και 

βαίνει προοδευτικά μειούμενη σε περιφερικότερα σημεία. η τρισδιάστατη 

αναπαράσταση των υψηλότερων κεντρικών σημείων ευαισθησίας και η 

προοδευτική μείωση τους προς την περιφέρεια παρομοιάζεται με αυτό που 

αποκαλείται «λόφος της όρασης» (εικ. 27). Το ύψος και το σχήμα του «λόφου της 

όρασης» διαφέρει ανάμεσα σε φυσιολογικά άτομα και εξαρτάται από παράγοντες 

όπως η ηλικία, ο φωτισμός του περιβάλλοντος χώρου , το μέγεθος και ο χρόνος 

έκθεσης του στόχου. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 27 Ο ΛΟΦΟΣ ΤΗΣ ΟΡΑΣΗΣ                                                     Εικόνα 28 ΧΑΡΤΗΣ ΟΠΤΙΚΗΣ ΕΥΑΙΣΘΗΣΙΑΣ  

                                                                                                                    ΣΤΑ ΔΙΑΦΟΡΑ ΣΗΜΕΙΑ ΤΟΥ ΟΠΤΙΚΟΥ ΠΕΔΙΟΥ                         

 

 

 



43 
 

 

2.3.  ΕΙΔΗ ΠΕΡΙΜΕΤΡΙΑΣ 

Τα διάφορα test για τον έλεγχο του οπτικού πεδίου τα χωρίζουμε στα απλά «δια 

χειρός» τεστ και στα αυτοματοποιημένα τεστ . 

 

2.3.1.  Η «ΔΙΑ ΧΕΙΡΟΣ ΠΕΡΙΜΕΤΡΙΑ» 

Η δια χειρός περιμετρία πραγματοποιείται με περίμετρα στα οποία πέραν του 

εξεταζόμενου απαιτείται και η ενεργός συμμετοχή του εξεταστή, ο οποίος 

πραγματοποιεί  και κατευθύνει την εξέταση. Ο κλασικός εκπρόσωπος των 

περιμέτρων αυτών είναι το περίμετρο Goldmann. Πρόκειται για ένα ημισφαιρικό 

θόλο με λευκό φωτιζόμενο φόντο. Μέσω μιας κατάλληλης κατασκευής ένας 

φωτεινός στόχος προβάλλεται και κινείται μέσα στο θόλο, με ταυτόχρονη 

δυνατότητα μεταβολής  του μεγέθους του και της φωτεινότητας του . ο 

εξεταζόμενος παρατηρεί μέσα στο θόλο, ενώ ο εξεταστής ελέγχει την απαραίτητη 

κεντρική προσήλωση του εξεταζόμενου μέσα από τηλεσκοπική κατασκευή, 

ευρισκόμενος πίσω από το θόλο, απ’οπου κινεί επίσης τον προβαλλόμενο στόχο. 

 

 

2.3.2. Η ΑΥΤΟΠΟΙΗΜΕΝΗ ΠΕΡΙΜΕΤΡΙΑ 

 Η αυτόματη περιμετρία πραγματοποιείται με περίμετρα των οποίων η 

λειτουργία υποστηρίζεται από ηλεκτρονικό υπολογιστή. Στα αυτόματα περίμετρα 

υπάρχει ημισφαιρικός θόλος με λευκό φωτιζόμενο φόντο στον οποίο προβάλλονται 

διαδοχικά φωτεινοί ακίνητοι στόχοι σε διάφορες θέσεις και με διαφορετικοί κάθε 

φορά φωτεινότητα. Η προβολή των στόχων καθώς και οι μεταβολές της 

φωτεινότητας και της θέσης ελέγχονται από ηλεκτρονικό υπολογιστή. 

Τα αυτόματα περίμετρα προσφέρουν προγράμματα στατικής περιμετρίας. Πριν 

από την εμφάνιση των αυτόματων περιμέτρων , η χειροκίνητη στατική περιμετρία, 

παρότι  ήταν εξαιρετικά ευαίσθητη και ακριβής τεχνική, δεν είχε ευρείες κλινικές 

εφαρμογές επειδή ήταν εξαιρετικά χρονοβόρα. Με την εφαρμογή των υπολογιστών 

και την ανάπτυξη της αυτόματης περιμετρίας μειώθηκε ο χρόνος προβολής των 

στόχων και καταγραφής των αποτελεσμάτων του εξεταζόμενου και έτσι η αυτόματη 
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στατική περιμετρία έγινε η επικρατούσα και πλέον χρησιμοποιούμενη τεχνική 

περιμετρίας. Η αυτόματη περιμετρία προσφέρει πολλά πλεονεκτήματα  όπως η 

δυνατότητα στατικής ανάλυσης και συγκριτικής μελέτης των αποτελεσμάτων σε 

σχέση με ευρήματα σε φυσιολογικά άτομα της ίδιας ηλικιακής ομάδας ή με 

ευρήματα προηγούμενων εξετάσεων του ίδιου ατόμου. Επιπρόσθετα, στην 

αυτόματη περιμετρία δεν απαιτούνται ιδιαίτερες ικανότητες από τον εξεταστή για 

την πραγματοποίηση της εξέτασης, ενώ ταυτόχρονα υπάρχουν δείκτες που 

ελέγχουν την αξιοπιστία της εξέτασης. 

Δύο βασικές στρατηγικές χρησιμοποιούνται στην αυτόματη περιμετρία. Η 

στρατηγική αδρού ελέγχου( screening  ή suprathreshold tests)και η στρατηγική 

ελέγχου του ουδού(threshold test). Τα threshold test παρότι είναι περισσότερο 

χρονοβόρα προτιμώνται επειδή είναι περισσότερο ακριβή και προσδιορίζουν τον 

ουδό αισθητικότητας σε κάθε ένα από τα ελεγχόμενα σημεία του οπτικού πεδίου. 

Αυτό επιτυγχάνεται με την αυξομείωση της φωτεινότητας των προβαλλόμενων 

στόχων σε επίπεδα πάνω και κάτω από τον ουδό αισθητικότητας. 

Είναι , τέλος, αξιοσημείωτο ότι η κλασική αυτόματη περιμετρία γίνεται με 

φωτεινούς άσπρους στόχους που προβάλλονται σε άσπρο φόντο (White on White 

Perimetry) , ενώ τα τελευταία χρόνια αναπτύχθηκε και η αυτόματη περιμετρία με 

μπλέ φωτεινούς στόχους που προβάλλονται σε κίτρινο φόντο (Blue on Yellow ή 

Short‐ Wavelenght Automated Perimetry).  

 

 

2.4. ΕΝΤΑΣΗ ΤΟΥ ΕΡΕΘΙΣΜΑΤΟΣ (17) 

Στην περιμετρία μας ενδιαφέρει η λαμπρότητα η οποία μετριέται σε   candelae 

ανά τετραγωνικό μέτρο cd/m2.  Στη Φυσική η λαμπρότητα φωτεινής πηγής ή 

απλούστερα λαμπρότητα, (luminance), αποτελεί φωτομετρικό μέγεθος που ορίζεται 

ως λόγος με αριθμητή τη φωτεινή ροή, που προσπίπτει, διασχίζει και εξέρχεται από 

ένα στοιχείο επιφάνειας μιας φωτεινής πηγής, ή ενός δέκτη φωτεινής ακτινοβολίας 

ή σημείου διαδρομής μιας φωτεινής δέσμης, που περιέχεται σε ένα στοιχειώδη 

κώνο διευθύνσεων, και με παρανομαστή του λόγου το γινόμενο της στερεάς γωνίας 

του κώνου διεύθυνσης αυτού επί την επιφάνεια της ορθογώνιας προβολής του 
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στοιχείου επιφανείας σ΄ ένα επίπεδο κάθετο προς τη διεύθυνση μετάδοσης. Στη 

πράξη συνεχίζεται η χρήση των μονάδων :  

• Αsb, που είναι ίση μ΄ ένα κηρίο ανά τετραγωνικό εκατοστόμετρο (1cd/cm2) 

• και το L, που είναι ίσο με 1πcd/cm2. 

Τα db που αναφέρονται στην αυτοματοποιημένη περιμετρία δεν είναι απευθείας 

εκτίμηση της έντασης του ερεθίσματος, αλλά τα 0  db αντιστοιχούν σε δεδομένη 

τιμή έντασης  

 

 

 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3⁰   LASER KAI ΔΙΑΘΛΑΣΤΙΚΕΣ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ  

 

3.1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ (9) 

Ο κλασικός τρόπος αντιμετώπισης των διαθλαστικών ανωμαλιών( μυωπία, 

υπερμετρωπία, αστιγματισμός, πρεσβυωπία) είναι τα γυαλιά και οι φακοί επαφής. 

Για διάφορους λόγους πολλοί άνθρωποι δεν θέλουν να τα φορούν είτε γιατί 

κουράστηκαν μετά την χρόνια χρήση τους είτε για αισθητικούς ή επαγγελματικούς 

λόγους είτε επειδή δεν μπορούν να ανεχτούν τους φακούς επαφής(δυσανεξία, 

αλλεργία, γιγαντοθιλαία επιπεφυκίτιδα). Για τα άτομα αυτά υπάρχει η ένδειξη για 

την επέμβαση διαθλαστικής χειρουργικής. 

Η διαθλαστική χειρουργική περιλαμβάνει όλες εκείνες τις τεχνικές που μας 

επιτρέπουν να διορθώσουμε κάποια  αμετρωπία είτε μεταβάλλοντας την κυρτότητα 

τα κερατοειδούς, είτε τοποθετώντας ειδικούς φακούς μέσα στο μάτι. Αντιστοιχεί με 

την πλαστική και αισθητική χειρουργική από τη στιγμή που μεταβάλλουμε τον 

κερατοειδή μας και πολλές φορές γίνεται για αισθητικούς λόγου. 

Θεωρητικά το κάθε άτομο που έχει μια διαθλαστική ανωμαλία μπορεί  να 

υποβληθεί σε επέμβαση διόρθωσης εφόσον συμβουλευθεί τον οφθαλμίατρο και 

υπάρχουν οι κατάλληλες ενδείξεις. Υποψήφιοι είναι όσοι έχουν συμπληρώσει το 18 

έτος της ηλικίας και η διάθλαση τους παραμένει σταθερή το τελευταίο χρόνο. Οι 

λόγοι που μπορεί να ωθήσουν κάποιον στο να επιλέξει αυτήν την  επέμβαση είναι: 
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• η απλοποίηση της καθημερινότητας(περιορισμός ή κατάργηση της 

χρήσης φακών επαφής‐ γυαλιών) 

• η δυσανεξία και ο αυξημένος κίνδυνος μολύνσεων από τη χρήση φακών 

επαφής. 

• Επαγγελματικοί λόγοι 

• Λόγοι που συνδυάζονται με την  ψυχαγωγία  και την άθληση. 

Η Διαθλαστική χειρουργική με την χρήση Excimer Laser έκανε την εμφάνισή της 

στις αρχές της δεκαετίας του 1980. Από το 1980 μέχρι σήμερα έχουν αναπτυχθεί και 

συνεχίζουν να αναπτύσσονται διάφορες τεχνικές. Πρώτη μέθοδος που 

εφαρμόστηκε ήταν η PRK (photorefractive keratectomy). Μετά ακολούθησαν άλλες 

τεχνικές όπως η LASIK (laser in situ keratomileysis), η EPI‐LASIK, LASEK  ενώ η 

υπάρχουσα τεχνολογία δίνει την δυνατότητα για εξατομικευμένες κερατεκτομές.  

 

3.2. ΑΛΛΗΛΕΠΙΔΡΑΣΗ LASER‐ΙΣΤΟΥ (10) 

Ο όρος Laser, είναι το ακρωνύμιο του όρου “Light Amplification by Stimulated 

Emission of Radiation”, που σημαίνει, «Ενίσχυση του Φωτός από Εξαναγκασμένη 

Εκπομπή Ακτινοβολίας». Το είδος αλληλεπίδρασης της ακτινοβολίας laser με την 

ύλη εξαρτάται από τα χαρακτηριστικά της ακτινοβολίας καθώς και από το είδος του 

υλικού. 

Χαρακτηριστικά της ακτινοβολίας είναι: α. το μήκος κύματος, β. Η ενέργεια ανά 

μονάδα επιφάνειας ή όγκου και γ. Η διάρκεια ακτινοβόλησης (CW) ή το εύρος 

παλμού και η συχνότητα βολών, όταν πρόκειται για παλμικό (PW). 

Υπάρχουν τρεις βασικές αλληλεπιδράσεις που εμφανίζονται με την εφαρμογή 

ενέργειας laser σε έναν ιστό: 

(1) φωτοπηξία (photocoagulation),  

(2) φωτοδιάσπαση (photodisruption) και  

(3) φωτοεκτομή‐ φωτοαποδόμηση (photoablation)  

Στη φωτοπηξία, το φως του laser απορροφάται από τον ιστό στόχο ή από το 

γειτονικό ιστό, παράγοντας θερμότητα που μετουσιώνει τις πρωτείνες (δηλ. πήξη‐

έγκαυμα). 
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Κλινικά παραδείγματα φωτοπηξίας αποτελούν η παναμφιβληστροειδική 

φωτοπηξία και η εστιακή φωτοπηξία στη διαβητική αμφιβληστροειδοπάθεια και 

στις φλεβικές θρομβώσεις, η περιχαράκωση ρωγμών, η τραμπεκουλοπλαστική στο 

γλαύκωμα και η φωτοδυναμική θεραπεία της υγρής μορφής της ηλικιακής 

εκφύλισης της ωχράς. 

 Τύποι laser που προκαλούν  φωτοπηξία είναι το argon green laser (514nm),το 

argon blue‐green laser (488nm), το krypton red laser (647nm), το ruby red laser 

(694nm), το diode laser (810nm near infrared), το rhodamine 6G organic tunable dye 

laser (570‐630nm yellow to red), και το frequency‐doubled Nd:YAG laser (532nm 

green). 

Η φωτοδιάσπαση είναι κατά ένα μεγάλο μέρος μια μηχανική επίδραση. Το πολύ 

εστιασμένο  φως λέιζερ παράγει μια οπτική διάσπαση, η οποία είναι βασικά ένας 

μικροσκοπικός κεραυνός. Η συγκέντρωση ενέργειας σε ένα τμήμα ύλης αποσυνδέει 

τα ηλεκτρόνια από τους πυρήνες, δημιουργώντας στιγμιαία μια κατάσταση 

«πλάσματος». Η επανασύνδεσή τους συνοδεύεται από την παραγωγή ενός 

ακουστικού κύματος, που είναι υπεύθυνο για αυτή τη  δράση του laser στους 

ιστούς. Κυριότερο παράδειγμα φωτοδιάσπασης είναι η περιφακιοτομή σε 

περίπτωση ανάπτυξης θόλωσης του οπισθίου περιφακίου μετά από επέμβαση 

καταρράκτη, από το λέιζερ Nd:YAG  (υπέρυθρες 1064nm).  

 Η φωτοεκτομή διασπά τους χημικούς δεσμούς που συγκροτούν τον ιστό 

(εξάτμιση), μέσω της απορρόφησης φωτονίων, χωρίς την εξάσκηση καμίας πίεσης. 

Είναι ακριβέστερη και λιγότερο τραυματική από οποιοδήποτε νυστέρι. Η 

διαθλαστική χειρουργική χρησιμοποιεί το excimer laser φθορίου αργού (ArF) λέιζερ 

(193nm υπεριώδες).  

Αν και οι εξαιρέσεις στον κανόνα υπάρχουν, το μήκος κύματος ενός laser  

καθορίζει γενικά, ποιός εκ  των τριών τύπων αλληλεπιδρασης θα εμφανιστεί. Τα 

ορατά μήκη κύματος προκαλούν φωτοπηξία, τα υπεριώδη φωτοεκτομή και τα  

υπέρυθρα φωτοδιάσπαση. 
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Εικόνα  29  ΕΙΔΗ  ΑΛΛΗΛΕΠΙΔΡΑΣΕΩΝ  ΑΚΤΙΝΟΒΟΛΙΑΣ  LASER  ΜΕ  ΙΣΤΟΥΣ  ΣΕ  ΣΥΝΑΡΤΗΣΗ  ΜΕ  ΤΗΝ  ΔΙΑΡΚΕΙΑ 
ΑΚΤΙΝΟΒΟΛΗΣΗΣ ΚΑΙ ΤΗΣ ΠΥΚΝΟΤΗΤΑΣ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΟΣ  ΙΣΧΥΟΣ ΤΗΣ ΔΕΣΜΗΣ. 

 

3.3. EXCIMER LASER  (11) 

 

Στην διαθλαστική χειρουργική χρησιμοποιούμε τα Excimer lasers για 

φωτοεκτομές στον κερατοειδή. Ο όρος Excimer  προκύπτει από σύντμηση του 

“excited dimmer”, που μεταφράζεται διηγερμένο διμερές. Τα Excimer lasers (laser 

διεγερμένων διμερών) είναι παλμικές πηγές υπεριώδους ακτινοβολίας, στα οποία 

το ενεργό μέσο είναι ένα σύστημα ευγενούς αερίου‐αλογόνου το οποίο 

παρουσιάζει δέσμιες καταστάσεις μόνο όταν αυτό είναι ηλεκτρονικά διεγερμένο. 

Διεγερμένα διμερή όπως το ArF ,δεν υφίστανται στην θεμελιώδη ηλεκτρονική 

στάθμη. Μπορούν να σχηματιστούν μόνο κατά την διάρκεια της εφαρμογής 

ηλεκτρικών εκκενώσεων υψηλής τάξης  στα μείγματα αερίων που περιέχουν τα 

συγκεκριμένα στοιχεία. 

Ένα Excimer laser αποτελείται από μία κοιλότητα που περιέχει μίγμα αερίων και 

στην οποία εφαρμόζεται τάση μεγάλης ισχύος 30.000 Volts με σκοπό την διέγερση 

του αερίου μίγματος  και την δημιουργία της δέσμης Laser. Τα πλέον συνηθισμένα 

Excimer Lasers είναι το XeF (351nm), το XeCl (308nm) ,το KrF (248nm),και το  

ArF(193nm). Τυπικά η διάρκεια του παλμού είναι της τάξης των 20 nsec FWHM  και 



49 
 

η συνολική ενέργεια της τάξεως μερικών εκατοντάδων mJoules. Η ηλεκτρική 

απόδοση για το  ArF (193nm) είναι περίπου 2%. 

Το καταλληλότερο Excimer laser για φωτοεκτομή στην επιφάνεια του 

κερατοειδούς είναι το ArF (193nm) λόγω της ακρίβειας στο βάθος της εκτομής στην 

καλή ποιότητα της επιφάνειας μετά την εκτομή και στην μικρή θερμική βλάβη που 

προκαλεί (15) 

Το Excimer  απορροφάται από τις πρωτεΐνες και το νερό το οποίο είναι 

σημαντικό, γιατί έτσι έχουμε μεγάλη απορρόφηση στον κερατοειδή σε επίπεδο των 

δέκατων του μικρού, που είναι και απαραίτητο για την διαδικασία της 

φωτοαποδόμησης  

Ο παλμός του laser  πέφτει στον κερατοειδή και αποροφάται από ένα 

επιφανειακό στρώμα, με εκτιμούμενο βάθος διείσδησης μερικά δέκατα του 

μικρομέτρου(15). Κατά την απορρόφηση γίνονται διασπάσεις των μοριακών δεσμών 

των μορίων του κερατοειδούς( ίνες κολλαγόνου, πρωτεογλυκάνες, κλπ) με 

φωτοχημικές διεργασίες(15). Ταυτόχρονα με την φωτοδιάσπαση, τα υπολείμματα 

της, εκτονώνονται γρήγορα και υπό πίεση αποκτούν υπερηχητικές ταχύτητες και 

απομακρύνονται σε χρόνους της τάξης των μερικών μικρών του δευτερολέπτου(12).  

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 30 ΣΧΗΜΑΤΙΚΗ ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗ ΤΗΣ ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΑΣ ΦΩΤΟΑΠΟΔΟΜΙΣΗΣ ΤΟΥ ΚΕΡΑΤΟΕΙΔΗ 
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Σε  περίπτωση που η πυκνότητα ενέργειας είναι χαμηλότερη από μία 

συγκεκριμένη τιμή που ονομάζεται κατώφλι φωτοεκτομής (ablation threshold)  η 

φωτοδιάσπαση δεν επιτελείται. Για τον ανθρώπινο κερατοειδή το κατώφλι 

φωτοαποδόμησης είναι 40 mJoules/cm2    (14). 

Για την διενέργεια διαθλαστικών εκτομών με την χρήση των Excimer Laser, είναι 

πολύ σημαντικής και καθοριστικής σημασίας η ποιότητα της φωτοαποδόμησης. Η 

σωστή ευθυγράμμιση των οπτικών ενός Laser και η «σωστή» κατανομή ενέργειας 

της δέσμης που πέφτει στον κερατοειδή δίνουν πιο ομαλές και ομοιόμορφές 

επιφάνειες εκτομής. Για την κάλυψη μιας περιοχής του κερατοειδούς, για 

παράδειγμα 6 χιλιοστών, μία μικρή δέσμη Laser (1χιλ.), πρέπει να καλύψει την 

επιφάνεια, περνώντας αρκετές φορές από τα ίδια σημεία και με αλληλοεπικάλυψη 

των βολών για γειτονικά σημεία. Όσον αφορά την αλληλοεπικάλυψη των βολών για 

γειτονικά σημεία, η καλύτερη κατανομή ενέργειας είναι η κατανομή Gauss όπου η 

ενέργεια έχει κατανομή καμπάνας, δηλαδή μέγιστη τιμή στο κέντρο και μείωση 

συμμετρικά προς την περιφέρεια . Στην περίπτωση που έχουμε κατανομή Top‐Hat 

(που έχει την ίδια τιμή ενέργειας παντού) , αν η αλληλοεπικάλυψη δεν είναι 

ικανοποιητική για τις βολές, μπορεί να δημιουργηθούν αρκετά ανώμαλες 

επιφάνειες εκτομής  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 31 ΚΑΤΑΝΟΜΗ GAUSS ΚΑΙ TOP‐HAT 
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Για την διόρθωση των διαθλαστικών ανωμαλιών, το Laser  που 

χρησιμοποιείται, μπορεί να μετατρέπει ελεγχόμενα την καμπυλότητα της 

επιφάνειας του κερατοειδούς. Κάθε παλμός του Laser επιφέρει αποδόμηση 

μερικών δέκατων του μικρομέτρου και σε διάμετρο ίση με την αντίστοιχη διάμετρο 

της δέσμης που πέφτει στο πρόσθιο τμήμα του κερατοειδή. Με κατάλληλη 

εφαρμογή των επαλληλίας παλμών στον κερατοειδή επέρχεται η επιθυμητή 

κατανομή φωτοεκτομής.  Η αλλαγή της καμπυλότητας γίνεται σε ζώνη αποδόμησης, 

η οποία να είναι τουλάχιστον ίση ή μεγαλύτερη από την διάμετρο κόρης σε 

συνθήκες χαμηλού φωτισμού. Με τις διαθλαστικές επεμβάσεις με Excimer Laser  ο 

κερατοειδής γίνεται ομαλά πιο πλατύς ή πιο κυρτός ανάλογα, με αποτέλεσμα οι 

ακτίνες φωτός να εστιάζονται σωστά στον αμφιβληστροειδή χιτώνα του οφθαλμού 

και ο ασθενής να απαλλάσσεται από την εξάρτηση από γυαλιά ή φακούς επαφής. 

Ο αλγόριθμος φωτοαποδόμησης που χρησιμοποιείται για την διόρθωση της 

μυωπίας βασίζεται  στον τύπο του Munnerlyn(13) . 

Παράγοντες ,όπως η σκοτοπική διάμετρος της κόρης για την αντίστοιχη  ζώνη 

εκτομής, το πάχος του κερατοειδούς , το ύψος της διόρθωσης και άλλα, 

συνυπολογίζονται έτσι ώστε να μην γίνεται άσκοπη αφαίρεση ιστού, που θα 

μπορούσε να έχει αρνητικές συνέπειες για την μετεγχειρητική όραση του ασθενούς.  

Τα Excimer Laser για διαθλαστική χειρουργική, πέρα από την κοιλότητα με το 

αέριο μίγμα, περιλαμβάνουν ένα σύνολο από υποσυστήματα για κατεύθυνση της 

δέσμης στον κερατοειδή, έλεγχο ευθυγράμμισης και παρακολούθηση του 

οφθαλμού (Eye Trackers), έλεγχο εστίασης και αυτοέλεγχο της προσπίπτουσας 

ενέργειας ανά παλμό. Όλες αυτές οι λειτουργίες ελέγχονται από ένα κεντρικό 

υπολογιστή στον οποίο και γίνεται ο υπολογισμός της επαλληλίας των παλμών για 

την εκάστοτε επιθυμητή διόρθωση.  

Η  εφαρμογή των αλγορίθμων διόρθωσης αφορά διορθώσεις μυωπίας, 

υπερμετρωπίας , με ή χωρίς ταυτόχρονη διόρθωση αστιγματισμού , καθώς και 

εξατομικευμένες εκτομές . 
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3.4.  ΔΙΑΘΛΑΣΤΙΚΕΣ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ ΣΤΟΝ ΚΕΡΑΤΟΕΙΔΗ (16) 

 

• Επιφανειακή φωτοδιαθλαστική κερατεκτομή   

                                 (Photo‐Refractive Keratectomy ‐ PRK) : 

Κατά τη μέθοδο αυτή, αποξέεται το επιφανειακό στρώμα του κερατοειδούς 

(δηλαδή το επιθήλιο) και εφαρμόζεται το laser στο υποκείμενο στρώμα του. 

Η επέμβαση διαρκεί λίγα λεπτά μόνο, είναι ανώδυνη και γίνεται με τη χρήση 

τοπικού αναισθητικού κολλυρίου.  

Με τη βοήθεια βλεφαροδιαστολέα, τα βλέφαρα του ασθενή παραμένουν 

ανοιχτά. Στη συνέχεια, και αφού έχει περαστεί σε ηλεκτρονικό υπολογιστή ο 

βαθμός της διαθλαστικής ανωμαλίας και έχει υπολογιστεί με τη χρήση ενός ειδικού 

προγράμματος ο βαθμός της διόρθωσης, απελευθερώνεται η δέσμη laser και 

διαμορφώνει την επιφάνεια του κερατοειδούς.  

Μόλις ολοκληρωθεί η διαδικασία, τοποθετείται για λίγες μέρες ένας ειδικός 

θεραπευτικός φακός επαφής στον κερατοειδή, προκειμένου να γίνει η επούλωση 

του επιθηλίου. 

 

 

 

                                                                                 Εικόνα 32 ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗ ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΑΣ PRK 

 

 

 

 

 

• Ενδοστρωματική κερατοσμίλευση με Laser  

                                  (Laser in‐Situ Keratomileusis ‐ LASIK) : 

 

Η μέθοδος αυτή είναι λίγο πιο πολύπλοκη. Κι εδώ γίνεται χρήση τοπικού 

αναισθητικού κολλυρίου και τα βλέφαρα παραμένουν ανοιχτά με την βοήθεια του 

βλεφαροδιαστολέα.  
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Με τη χρήση ενός ειδικού μηχανήματος, που ονομάζεται μικροκερατοειδοτόμος, 

ανασηκώνεται ένα πολύ μικρό κομμάτι στην μπροστινή επιφάνεια του 

κερατοειδούς, παραμένοντας όμως στη μία άκρη του συνδεδεμένο με τον 

κερατοειδή.  

Στη συνέχεια, και αφού έχει περαστεί σε ηλεκτρονικό υπολογιστή ο βαθμός της 

διαθλαστικής ανωμαλίας, υπολογίζεται με τη χρήση ενός ειδικού προγράμματος το 

τμήμα του ιστού που θα αφαιρεθεί και απελευθερώνεται η δέσμη laser, 

εξαερώνοντας ένα πολύ λεπτό στρώμα του κερατοειδούς.  

Μόλις τελειώσει η διαδικασία, το κομμάτι του κερατοειδούς που ήταν 

ανασηκωμένο επανέρχεται στην αρχική του θέση, χωρίς να χρειαστούν ράμματα και 

με ταχύτερο ρυθμό επούλωσης από αυτόν της PRK. 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

Εικόνα 33 ΣΤΑΔΙΑ ΔΙΑΘΛΑΣΤΙΚΗΣ ΕΠΕΜΒΑΣΗΣ LASIK  

 

 

• Επιφανειακή κερατοσμίλευση με Laser  

                                        (Laser Epithelial Keratomileusis ‐ LASEK):  

Πρόκειται για μία παραλλαγή της PRK και της LASIK. Στη μέθοδο αυτή, ο γιατρός 

κάνει μία τομή στο επιθήλιο και με τη χρήση ενός διαλύματος αλκοόλης το 

χαλαρώνει και το μετακινεί.  

Στη συνέχεια, η δεσμίδα του laser διαμορφώνει τον ιστό κάτω από το επιθήλιο, 

όπως γίνεται και με την PRK. Μόλις ολοκληρωθεί η διαδικασία, το επιθήλιο 

επανατοποθετείται στην αρχική του θέση.  
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Η μέθοδος LASEK ενδείκνυται για μικρούς βαθμούς διαθλαστικής διόρθωσης και 

η περίοδος επούλωσης διαρκεί περίπου δύο εβδομάδες. 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 34 ΣΤΑΔΙΑ ΔΙΑΘΛΑΣΤΙΚΗΣ ΕΠΕΜΒΑΣΗΣ LASEK 

 

• Επιφανειακή φωτοεκτομή με επιθηλιακό κρημνό (Epi‐LASIK) :  

Προκειμένου να συνδυαστούν τα πλεονεκτήματα των δύο τεχνικών PRK και 

LASIK, αναπτύσσεται στο Πανεπιστήμιο Κρήτης η τεχνική epi‐LASIK στην οποία η 

φωτοεκτομή πραγματοποιείται κάτω από έναν επιθηλιακό κρημνό ο οποίος έχει 

δημιουργηθεί με τη βοήθεια ειδικού εργαλείου το οποίο διαχωρίζει μηχανικά τη 

στοιβάδα των επιθηλιακών κυττάρων διατηρώντας τη συνέχειά της. Μετά τη 

φωτοεκτομή η επιφάνεια του κερατοειδή καλύπτεται από τα κύτταρα του 

επιθηλίου που αφαιρέθηκαν πριν την ακτινοβόληση. Εικάζεται, ότι με αυτόν το 

τρόπο θα μένει σε χαμηλά επίπεδα η επουλωτική δραστηριότητα στον κερατοειδή 

όπως συμβαίνει στην τεχνική LASIK και ταυτόχρονα ο κερατοειδής δεν θα υπόκειται 

στον κίνδυνο των πιθανών επιπλοκών που σχετίζονται με την τεχνική αυτή. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                         Εικόνα 35  ΣΤΑΔΙΑ ΔΙΑΘΛΑΣΤΙΚΗΣ ΕΠΕΜΒΑΣΗΣ EPI‐LASIK 
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    Oι διαφορές των τεσσάρων αυτών τύπων επεμβάσεων (PRK, LASEK, Epi‐

LASIK και LASIK ) έχουν ως εξής: Oι πρώτοι τρεις τύποι, (PRK, LASEK και Epi‐LASIK), 

είναι σαφώς λιγότερο επεμβατικοί. Στις συγκεκριμένες μεθόδους ενυπάρχουν, για 

το πρώτο 24ωρο, αρκετά υποκειμενικά ενοχλήματα, για την πρώτη εβδομάδα 

κάποια οπτική αστάθεια (σχετικά εντονότερη στο LASEK και στο Epi‐LASIK), κάποιος 

μικρός κίνδυνος εμφάνισης μετεγχειρητικά υποεπιθηλιακών θολεροτήτων του 

κερατοειδούς (Haze), σχετικές αυξομειώσεις στην όραση για τον πρώτο 

μετεγχειρητικό μήνα και σχετικά συχνή ενστάλαξη κολλυρίων για διάστημα περίπου 

6 μηνών. O τέταρτος τύπος επεμβάσεως, (LASIK), έχει μεγαλύτερη προβλεψημότητα 

στο τελικό οπτικό αποτέλεσμα, η αποκατάσταση της οράσεως είναι πιο σύντομη και 

ο χρόνος ενσταλάξεως κολλυρίων σαφώς πιο περιορισμένος. Ωστόσο είναι μια 

μέθοδος σαφώς πιο επεμβατική από τις προηγούμενες και συνεπώς ο κίνδυνος 

επιπλοκών, αν και μικρός, είναι στατιστικά μεγαλύτερος. 
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ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 

Σκοπός αυτής της προοπτικής μελέτης ήταν να εκτιμηθεί η οπτική ευαισθησία 

στη περιφέρεια οπτικών πεδίων σε ασθενείς πρίν και μετά ( τρεις μήνες 

μετεγχειρητικά) από  διαθλαστική επέμβαση επιφανειακής φωτοδιαθλαστικής 

κερατεκτομής (PRK)  για την διόρθωση της μυωπίας.  

Για την πραγματοποίηση οπτικών υπολογισμών της PSF στην περιφέρεια 

μετεγχειρητικών PRK οφθαλμών, δημιουργήθηκε ένα μοντέλο με σκοπό να 

αποδείξει ότι υπάρχει σχέση μεταξύ της επιδείνωσης του αμφιβληστροειδικού 

ειδώλου και των αλλαγών στην ευαισθησία των οπτικών πεδίων. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4⁰ ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

 

4.1. ΣΥΜΜΕΤΕΧΟΝΤΕΣ 

Στη μελέτη αυτή η συλλογή και η ανάλυση των δεδομένων πραγματοποιήθηκε στην 

Ιατρική Σχολή του Πανεπιστημίου Κρήτης, στο Ινστιτούτο Οπτικής και Όρασης. Τα 

στοιχεία που μελετήθηκαν  προέρχονταν από υποψηφίους διαθλαστικής 

επέμβασης(φωτοδιαθλαστικής κερατεκτομής PRK) με σκοπό τη διόρθωση του 

διαθλαστικού τους σφάλματος (μυωπία). 

 

Τα κριτήρια  αποκλεισμού των συμμετεχόντων προεγχειρητικά ήταν τα εξής: 

− Αστιγματισμός > 1,00 D 

− Ασθενείς με προηγούμενη επέμβαση διαθλαστικής χειρουργικής. 

− Ηλικία ασθενών μεγαλύτερη των 35 ετών και μικρότερη των 18 με μη 

σταθερό διαθλαστικό σφάλμα για τουλάχιστον μία διετία 

− Η υπερμετρωπία 

− Η χρήση κάθε είδους τοπικού ή σωματικού φαρμάκου όπως η κορτιζόνη και 

τα ανοσοκατασταλτικά 

− Οι ασθενείς με ιστορικό οφθαλμικού χειρουργείου ή χρόνιας οφθαλμικής 

πάθησης   όπως ο καταρράκτης, το γλαύκωμα, τα νοσήματα και οι 

ανωμαλίες του κερατοειδή και οι εκφυλίσεις του αμφιβληστροειδή. 

− Η κύηση και γαλουχία. 

− Η χρήση φακών επαφής για διάστημα μικρότερο των 3 εβδομάδων (μαλακοί 

φακοί επαφής) ή των 8 εβδομάδων (ημίσκληροι φακοί επαφής) πριν τον 

προεγχειρητικό έλεγχο. 

− Η καλύτερη διορθωμένη Οπτική Οξύτητα < 20/20 

Στη μελέτη αυτή συμμετείχαν 18 ασθενείς  (32 οφθαλμοί4)  εκ των οποίων οι 13 

ήταν  γυναίκες  και  οι  5  άντρες  μέσης  ηλικίας  29,09  ±  3,39  έτη  οι  οποίοι  

υποβλήθησαν  σε  διαθλαστική  επέμβαση  φωτοδιαθλαστικής  κερατεκτομής  PRK. 

Επιπροσθέτως  για  τον  έλεγχο  της  επαναληψιμότητας  του  μηχανήματος  που 

                                                            
4 Εξαιρέθηκαν από τη μελέτη 4 οφθαλμοί γιατί η εξέταση των οπτικών πεδίων τους ήταν αναξιόπιστη 
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χρησιμοποιήθηκε,  εξετάστηκε  η  οπτική  ευαισθησία  5  ατόμων  μέσης  ηλικίας 

26,8±2,17.Στον ακόλουθο πίνακα παραθέτονται τα προεγχειρητικά χαρακτηριστικά 

κάθε συμμετέχοντα.(πίνακας 2) A/A  ΦΥΛΟ  ΗΛΙΚΙΑ 
(ΕΤΗ) 

PREOP ΔΙΑΘΛ. 
ΣΦΑΛΜΑ 
ΣΦΑΙΡΩΜΑ(D) 

PREOP ΔΙΑΘΛ. 
ΣΦΑΛΜΑ 
ΚΥΛΙΝΔΡΟΣ(D) 

ΔΙΑΜΕΤΡΟΣ 
ΚΟΡΗΣ (mm) 

ΟΦΘΑΛΜΟΣ  ΔΙΑΜΕΤΡΟΣ 
ΜΥΔΡΙΑΣΜΕΝΗΣ 
ΚΟΡΗΣ (mm) 

1  F  31  ‐2.5  ‐0.75 7 D.O.  8

1  F  31  ‐2.75  ‐0.75 8 A.O.  9

2  F  32  ‐1.75  ‐0.75 5 D.O.  6

2  F  32  ‐2  ‐0.75 5 A.O.  6

3  F  31  ‐2.75  ‐0.5 6.75 D.O.  7.75

3  F  31  ‐3  ‐0.5 6.75 A.O.  7.75

4  F  25  ‐1.75  ‐2.5 8 A.O.  9

5  F  28  ‐3  0 7 D.O.  8

5  F  28  ‐3.5  0 7 A.O.  8

6  F  33  ‐1  ‐0.5 7.5 D.O.  8.5

6  F  33  ‐1  ‐0.25 7.5 A.O.  8.5

7  F  26  ‐2.5  0 8 D.O.  9

7  F  26  ‐2.5  0 8 A.O.  9

8  M  22  ‐3  ‐0.5 7 D.O.  8

8  M  22  ‐1.75  ‐0.5 7 A.O.  8

9  F  23  ‐1.25  ‐1.0 7.5 A.O.  8.5

10  M  34  ‐2.5  ‐0.75 7 A.O.  8

11  F  32  ‐3.25  ‐0.5 7 D.O.  8

11  F  32  ‐3  ‐0.25 7 A.O.  8

12  M  31  ‐2.5  ‐0.5 7 D.O.  8

12  M  31  ‐2  ‐0.25 7 A.O.  8

13  M  24  ‐2.75  0 8 D.O.  9

13  M  24  ‐3.25  ‐0.5 8 A.O.  9

14  F  27  ‐4.5  ‐0.5 8 D.O.  9

14  F  27  ‐3.5  ‐1.0 8 A.O.  9

15  F  31  ‐3.75  ‐0.25 7 D.O.  8

15  F  31  ‐3.5  0 7 A.O.  8

16  F  31  ‐2.25  0 7 D.O.  8

16  F  31  ‐2.25  ‐0.5 7 A.O.  8

17  M  31  ‐3.75  ‐0.75 8 D.O.  9

17  M  31  ‐2.5  ‐0.75 8 A.O.  9

18  F  29  ‐5.5  ‐0.75 6 D.O.  7

18  F  29  ‐4  ‐1.0 6 A.O.  7

ΠΙΝΑΚΑΣ 2   ΤΑ ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ  ΚΑΘΕ ΣΥΜΜΕΤΕΧΟΝΤΑ  : ΤΟ ΦΥΛΟ, Η ΗΛΙΚΙΑ, ΤΟ ΔΙΑΛΑΣΤΙΚΟ 
ΣΦΑΛΜΑ (ΣΦΑΙΡΩΜΑ, ΚΥΛΙΝΔΡΟΣ), Η ΔΙΑΜΕΤΡΟΣ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗΣ ΚΑΙ ΜΥΔΡΙΑΣΜΕΝΗΣ ΚΟΡΗΣ 
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Στον ακόλουθο πίνακα αναγράφεται  η μέση τιμή (mean) , η τυπική απόκλιση (sd) , 

η μέγιστη (max)5 και η ελάχιστη τιμή (min)  των χαρακτηριστικών του πίνακα 2. 

(πίνακας 3) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 3 Η ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ(MEAN), ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ (SD), Η ΜΕΓΙΣΤΗ (MAX) ΚΑΙ Η ΕΛΑΧΙΣΤΗ ΤΙΜΗ (MIN) ΤΩΝ 
ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΩΝ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΩΝ ΤΩΝ ΣΥΜΜΕΤΕΧΟΝΤΩΝ. 

 

 

 

4.2. ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ ΥΠΟΨΗΦΙΩΝ ΓΙΑ ΔΙΑΘΛΑΣΤΙΚΗ ΕΠΕΜΒΑΣΗ 

Οι  υποψήφιου  για  διαθλαστική  επέμβαση  εξετάστηκαν  προεγχειρητικά  και  3 

μήνες  μετεγχειρητικά.  Κατά  τη  διάρκεια  του  προεγχειρητικού  ελέγχου  ο  κάθε 

ασθενής υποβλήθηκε σε πληθώρα  εξετάσεων με σκοπό να ελεγχθεί με ακρίβεια η 

διαθλαστική κατάσταση του οφθαλμού. Ο κυριότερος έλεγχος για  την μελέτη μας 

ήταν η  εξέταση των οπτικών πεδίων. Παρακάτω αναφέρονται συνοπτικά οι βασικές 

μετρήσεις που πραγματοποιήθηκαν προεγχειρητικά: 

 Οφθαλμολογικό ιστορικό : λαμβάνεται ένα πλήρες ιστορικό υγείας για  κάθε 

ασθενή σημειώνοντας το χρόνο εμφάνισης της αμετρωπίας, τη σταθερότητα 

της,  τον  τρόπο  διόρθωσης  με  γυαλιά  ή  φακούς  επαφής,  πιθανό  ιστορικό 

μόλυνσης  κερατοειδή,  αλλεργίας,  αυξημένης  ενδοφθάλμιας  πίεσης, 

                                                            
5 Για την  μέγιστη και ελάχιστη τιμή του διαθλαστικού σφάλματος υπολογίζεται το απόλυτο της τιμής 
τους. 

  ΗΛΙΚΙΑ 
(ΕΤΗ) 

PREOP ΔΙΑΘΛ. 
ΣΦΑΛΜΑ 
ΣΦΑΙΡΩΜΑ(D) 

PREOP ΔΙΑΘΛ. 
ΣΦΑΛΜΑ 
ΚΥΛΙΝΔΡΟΣ(D) 

ΔΙΑΜΕΤΡΟΣ 
ΚΟΡΗΣ (mm) 

ΔΙΑΜΕΤΡΟΣ 
ΜΥΔΡΙΑΣΜΕΝΗΣ 
ΚΟΡΗΣ (mm) 

mean  29.09  ‐2.75 ‐0.53 7.15  8.15

sd  ±3.39  ±0.97 ±0.47 ±0.79  ±0.79

max  34  ‐5.5 ‐1.0 8  9

min  22  ‐1 0 5  6
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αποκόλλησης αμφιβληστροειδή κτλ. 

 Αντικειμενική  μέτρηση  διαθλαστικής  κατάστασης  του  οφθαλμού  με  χρήση 

αυτόματου διαθλασίμετρου. 

 Μέτρηση ενδοφθάλμιας πίεσης (ΕΟΠ) με τονόμετρο μη επαφής  

 Τοπογραφίες  κερατοειδούς  (C‐SCAN,  EYE‐SYS,  GALILEI)  με  σκοπό  την 

ανάλυση της δομής του κερατοειδούς. 

 Ανάλυση μετώπου κύματος (Wavefront) για την μέτρηση εκτροπών χαμηλής 

και υψηλής τάξης με τη χρήση του TRACEY 

 Μέτρηση διαμέτρου κόρης οφθαλμού σε σκοτοπικές συνθήκες (με και χωρίς 

κυκλοπλιγία). 

 Εξέταση ύπαρξης στραβισμού ή διπλωπίας (Ορθοπτικός έλεγχος ) 

 Μέτρηση οπτικής οξύτητας ( υποκειμενική μέτρηση διάθλασης: UVA, BSCVA, 

MR, CMR μακρινή και κοντινή όραση, επικρατές μάτι).  

 Παχυμετρία κερατοειδούς (με υπερήχους: U/S). 

 Βιομικροσκόπηση  με  σχισμοειδή  λυχνία,  (έλεγχος  κερατοειδή,  προσθίου 

θαλάμου, κρυσταλλοειδή φακού και βυθού). 

 Μέτρηση δακρύων (TBUT, Schirmer test). 

 CONFOCAL: μέτρηση ενδοθηλιακών κυττάρων. 

 Εξέταση οπτικών πεδίων με το Medmont M700 Automated Perimeter. 
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Εν  συνεχεία  στο  μετεγχειρητικό  έλεγχο(μετά  από  3  μήνες)  πραγματοποιήθηκαν 

αντίστοιχες  εξετάσεις  για  να  ελεγχθεί  η  μεταβολή  της  κατάστασης  του  ασθενούς 

μετά από τη διαθλαστική επέμβαση. 
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4.3. ΟΡΓΑΝΑ ΜΕΤΡΗΣΗΣ ‐ MEDMONT M700 

 

MEDMONT M700 AYTOMATED PERIMETER 

Το Μ700  ,παρέχοντας  τη δυνατότητα έκτασης  της  εξέτασης(μονόφθαλμης)  στις 

80  μοίρες,  προσφέρει  μια  πλήρη  διάγνωση  του  οπτικού  πεδίου  του  ασθενούς 

επιτρέποντας  τον  εντοπισμό  περιφερειακών  ελαττωμάτων  τα  οποία  δεν  είναι 

εφικτό να εντοπιστούν από  την    κεντρική περιοχή  του οπτικού πεδίου. Η υψηλή 

πυκνότητα    ομόκεντρων  σημείων  δοκιμής  και  οι  μοναδικές  εγκαταστάσεις 

δοκιμών  όπως  τα  Flicker  Test  το    Binocular  Driving 

Test  και  το  Test  Διπλωπίας  καθιστούν  την 

αυτοματοποιημένη  περιμετρία  ως  μια  πολύπλευρη, 

εύκολη  και  έγκυρη  εξέταση  για  την αξιολόγηση  των 

οπτικών πεδίων. 

• Το  test  διόφθαλμης  οδήγησης  (Binocular 

Driving  Test) ελέγχει  τις  160°  του 

διόφθαλμου  οπτικού πεδίου  του ασθενούς. 

• Κατά  το  Flicker  Test    χρησιμοποιείται 

τρεμοπαίζον  ερέθισμα  παρέχοντας    έτσι 

βελτιωμένη  ευαισθησία  και  έγκαιρη 

ανίχνευση  της  απώλειας  πεδίου  με 

κανονικές στατικές δοκιμές. 

• Το  test Διπλωπίας(Diplopia Test) προσφέρει 

μια μοναδική δοκιμασία  κατά την οποία  οι 

στόχοι  παρουσιάζονται  με  βάση  μια  ακολουθία  η  οποία,  απαιτεί  μια 

προοδευτική αλλαγή της κατεύθυνσης του βλέμματος από τον ασθενή. 

Ο ανοικτός , εργονομικός σχεδιασμός του Medmont M700 ,υπερπηδά τα θέματα 

της  κλειστοφοβίας  και  του  ανεπαρκούς    εξαερισμού      διατηρώντας  έτσι  τους 

ασθενείς πιο άνετους και τα αποτελέσματά τους πιο αξιόπιστα και ακριβή. 

Εξωτερικά το μηχάνημα αποτελείται από ένα φωτεινό θόλο,   ένα προσαρμογέα 

τοποθέτησης της κεφαλής των ασθενών, μια θήκη για τους δοκιμαστικούς φακούς 

 

ΘΟΛΟΣ

ΘΗΚΗ 
ΦΑΚΩΝ 

ΧΕΙΡΙΣΤΗΡΙΟ

ΠΡΟΣΑΡΜΟΓΕΑΣ 

Εικόνα  36  ΕΞΩΤΕΡΙΚΗ  ΔΟΜΗ  ΤΟΥ 
MEDMONT M700 
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η οποία απέχει 33cm από το θόλο προβολής των ερεθισμάτων και ένα χειριστήριο 

όπως φαίνεται στο διπλανό σχήμα (εικ. 36). 

Το  Medmont  M700  λειτουργεί  μέσω  του  ολοκληρωμένου  περιβάλλοντος 

λογισμικού    Studio  Medmont  το  οποίο  συνδέεται  μέσω  usb  και  διαθέτει  ένα 

φιλικό  και  οικείο  περιβάλλον  εργασίας  για  τον  χρήστη.  Το  βασικότερο  μέρος 

αυτού  του  λογισμικού  είναι  το  παράθυρο  ελέγχου  της  δοκιμασίας  κατά  τη 

διάρκεια της εξέτασης(εικ. 37) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 37 Η ΟΘΟΝΗ ΕΛΕΓΧΟΥ ΤΗΣ ΕΞΕΤΑΣΗΣ
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Το  παράθυρο  ελέγχου    μπορεί  να 

διαχωριστεί σε έξι βασικά τμήματα: 

 

I. ΑΝΑΠΑΡΑΣΤΑΣΗ  ΤΟΥ  ΠΕΡΙΜΕΤΡΟΥ: 

Αποτελείται  από  ομόκεντρους  κύκλους  με 

ακτίνα  1⁰,3⁰,6⁰,10⁰,15⁰,22⁰,30⁰,40⁰,50⁰,60⁰, 

70⁰,80⁰  σε  καθένα  από  τους  οποίους 

προβάλλονται  φωτεινά  σημεία.  Κάθε 

φωτεινό σημείο στο πεδίο, περιβάλλεται από 

μικρούς  μαύρους  κύκλους  που  περιέχουν 

μπλε  αριθμούς  .  O  αριθμός      αυτός 

αντιπροσωπεύει  την  ένταση  του  φωτεινού 

ερεθίσματος  σε  decibel  .  Το  πλήθος  των 

σημείων  και  η  σειρά  κατά  την  οποία  προβάλλονται  εξαρτάται  από  το  είδος  της 

εξέτασης που επιλέγεται. Όπως παρατηρούμε στην  εικόνα δεξιά ανάμεσα στους 

κύκλους με  τα decibel  βρίσκεται  ένας  κύκλος που  εσωκλείει  τα αρχικα BS  (blind 

spot) και εκφράζει τη θέση του τυφλού σημείου στον αμφιβληστροειδή.  Από τον 

ασθενή αναμένουμε να μην ανταποκριθεί στη λάμψη του σημείου αυτού.(εικ.38) 

 

 

 

 

II. Ε

ΠΙΛΟΓΗ  ΤΗΣ  ΒΑΣΙΚΗΣ  ΦΟΡΜΑΣ  ΕΞΕΤΑΣΗΣ 

(BASE  TEMPLATE):  Πριν  την  έναρξη  της 

εξέτασης επιλέγεται η έκταση του πεδίου που 

επιθυμείται  να  ελεγχθεί  (εικ.39).  Μερικές 

έτοιμες  φόρμες  που  διαθέτει  το  Medmont 

m700 παραθέτονται στον ακόλουθο πίνακα 

 

 

Εικόνα 39 ΕΠΙΛΟΓΗ ΦΟΡΜΑΣ ΕΞΕΤΑΣΗΣ

Εικόνα 38 ΑΝΑΠΑΡΑΣΤΑΣΗ ΠΕΡΙΜΕΤΡΟΥ

BS 
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III. ΟΦΘΑΛΜΟΣ  ΚΑΙ  ΔΙΑΘΛΑΣΤΙΚΟ  ΣΦΑΛΜΑ:  ένα 

από τα βασικότερα  βήματα   στη 

προετοιμασία της εξέτασης είναι η επιλογή του 

οφθαλμού  που  επιθυμείτε  να  ελεγθεί  καθώς 

και  η  καταγραφή  του  διαθλαστικού  του 

σφάλματος(  μυωπία  ή  υπερμετρωπία  και 

αστιγματισμός)6 

 

IV. Η ΧΡΗΣΗ ΚΑΜΕΡΑΣ:  το M700 διαθέτει κάμερα 

η  οποία  ενεργοποιείται  με  το  άνοιγμα  του 

παραθύρου  και  βοηθά  αρχικά    στο  να 

τοποθετηθεί  στη  σωστή  θέση  ο  εξεταζόμενος 

αλλά  και  κατά  τη  διάρκεια  της  δοκιμασίας  να 

ελέγχεται η κίνηση των οφθαλμών του. Με τον 

συνεχή αυτό έλεγχο αποφεύγεται η ανακρίβεια 

της εξέτασης 
                                                            
6  Η  διόρθωση  του  διαθλαστικού  σφάλματος  πραγματοποιείται  με  την  εισαγωγή  δοκιμαστικών 
φακών  του  μηχανήματος.  Στις  εξετάσεις  που  επιτεύχθηκαν  για  το  σκοπό  της  μελέτης  μας  ΔΕΝ 
χρησιμοποιήθηκαν οι δοκιμαστικοί φακοί  στη περιφέρεια 30⁰‐40⁰. 

 

ΕΙΔΟΣ ΕΞΕΤΑΣΗΣ                                 ΕΚΤΑΣΗ ΠΕΔΙΟΥ           #ΣΗΜΕΙΩΝ 

Πίνακας 4 ΕΤΟΙΜΕΣ ΦΟΡΜΕΣ ΕΞΕΤΑΣΗΣ ΤΟΥ MEDMONT M700

 

 

Εικόνα  40  ΟΘΟΝΗ  ΕΠΙΛΟΓΗΣ  ΟΦΘΑΛΜΟΥ 
ΚΑΙ ΔΙΑΘΛ.ΣΦΑΛΜΑΤΟΣ 

Εικόνα 41 ΚΑΜΕΡΑ ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗΣ
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V. ΟΘΟΝΗ ΑΠΩΛΕΙΑΣ ΠΡΟΣΗΛΩΣΗΣ(FIXATION LOSS 

MONITOR):  Η  απώλεια  προσήλωσης  του 

ασθενούς  ελέγχεται  ανά  τακτά  χρονικά 

διαστήματα με  την προβολή φωτεινού σημείου 

που  αντιστοιχεί  στη  θέση  της  τυφλής  κηλίδας 

στον  αμφιβληστροειδή  (προβάλλεται  πάντα  με 

ένταση  0  decibel).  Η  θέση  του  τυφλού 

σημείου(15⁰‐17⁰)  σε  κάθε  ασθενή  εντοπίζεται 

αρχικά με την προβολή 11 πιθανών θέσεων που 

μπορεί  να  κατέχει  (εικ.42).  H  διαδικασία 

εντοπισμού  μπορεί  να  γίνει  χειροκίνητα  ή 

αυτόματα (auto blind spot).  

 

VI. ΟΘΟΝΗ  ΕΛΕΓΧΟΥ  ΤΗΣ  ΕΞΕΤΑΣΗΣ(TEST  STATUS 

MONITIR GROUP) Η οθόνη ελέγχου απαρτίζεται  

από 3 κύριες μεταβλητές οι οποίες σύμφωνα με 

το μέγεθος τους ,χαρακτηρίζουν την εξέταση ως 

έγκυρη ή αναξιόπιστη. Αυτές είναι οι ακόλουθες:  

 Fixation  loss: ποσοτικοποιεί   την απώλεια 

προσήλωσης  του  ασθενούς.  Για  τιμές  > 

20% η εξέταση θεωρείται αναξιόπιστη 

 False  Positive  Monitor  (False+ve):  μετά 

από   δέκα κανονικές προβολές σημείων 7 

ακολουθεί  ένα  χρονικό  διάστημα  στο 

οποίο  δεν  εκθεάζεται  κανένα  ερέθισμα. 

Αν  ο  ασθενής  αντιδράσει  θετικά(δηλαδή 

ότι αντιλήφθηκε κάποιο ερέθισμα) η τιμή 

αυτής  της  μεταβλητής  αυξάνεται.  Για 

ποσοστό  >20%  η  εξέταση  θεωρείται 

αναξιόπιστη. 
                                                            
7 Κάθε σημείο έχει την ίδια χρονική διάρκεια προβολής και εναλλάσσεται με σταθερό ρυθμό. 

 

 

Εικόνα 42 FIXATION LOSS MONITOR

Εικόνα 43 TEST STATUS MONITIR GROUP
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 False Negatine  Monitor (False‐ve): ανα δέκα περίπου κανονικές προβολές 

σημείων  ,  χρησιμοποιείται  η  ένταση  ενός  ερεθίσματος  σε  θέση  που  ο 

ασθενής  έχει  ήδη  αναγνωρίσει.  Εάν  δεν  το  αντιληφθεί  αυξάνεται  το 

μέγεθος  αυτής  της  μεταβλητής.  Για  τιμές>33%  η  εξέταση  θεωρείται 

αναξιόπιστη. 

 

Μερικά βασικά χαρακτηριστικά του μηχανήματος παρατίθενται στον ακόλουθο 

πίνακα: 

 

ΧΡΩΜΑ ΕΡΕΘΙΣΜΑΤΟΣ (Stimulus Colour)  ΠΡΑΣΙΝΟ– (wavelength 565nm) 

ΜΕΓΕΘΟΣ ΕΡΕΘΙΣΜΑΤΟΣ(Stimulus Size)  Goldmann Size ΙΙΙ (0.43°) 
ΕΝΤΑΣΗ ΕΡΕΘΙΣΜΑΤΟΣ(Stimulus Intensity)  0.03 asb to 1000 asb 
ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΕΡΕΘΙΣΜΑΤΟΣ(Stimulus Duration)  ≈0.2 sec 

ΧΡΟΝΟΣ ΑΝΤΙΔΡΑΣΗΣ ΑΣΘΕΝΟΥΣ  ≈1.1 sec 
ΦΩΤΕΙΝΟΤΗΤΑ ΦΟΝΤΟΥ 
(Background Illumination) 

10 asb (3.2cd/m²) 

ΔΙΑΜΕΤΡΟΣ ΔΟΚΙΜΑΣΤΙΚΩΝ ΦΑΚΩΝ  38mm 
 

 

 

 

ΣΤΡΑΤΗΓΙΚΗ ΕΥΡΕΣΗΣ ΟΥΔΟΥ ΤΟΥ MEDMONT M700 (THRESHOLD STRATEGY) (17,18) 

  

Η στρατηγική εύρεσης ουδού του Medmont M700 (THRESHOLD STRATEGY) 

στηρίζεται  στον τρόπο που αναπτύχθηκε από τους Spahr&Bebie (1975) και 

ενσωματώθηκε στα περίμετρα Octopus και Humphrey. O υπολογισμός αυτός 

στηρίζεται σε τεχνικές “bracketting” και στην πιο απλή του μορφή λέγεται “two 

reversal staircase”. Ο υπολογισμός της αρχικής έντασης γίνεται είτε με βάση την 

ηλικία του ασθενή είτε με βάση τον ουδό σε γειτονικές θέσεις. Αν ο ασθενής δεν 

αντιδράσει θετικά σε συγκεκριμένο ερέθισμα η ένταση του αυξάνεται κατά 6 db   και 

επανεξετάζεται. Εάν πάλι δεν γίνει αντιληπτό η ένταση του συνεχίζει να αυξάνεται 

κατά 6db έως ότου αναγνωριστεί ή μέχρι η ένταση του να πάρει τη μέγιστη τιμή 

(0db). Αντιθέτως εάν το ερέθισμα γίνει αντιληπτό εξαρχής, η ένταση του μειώνεται 

κατά 6 db μέχρι ο εξεταζόμενος να μην το διακρίνει.  

Πίνακας 5 ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΜΗΧΑΝΗΜΑΤΟΣ
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Ο αλγόριθμος του M700 επιβεβαιώνει την ουδό μιας θέσης σημείου, 

λαμβάνοντας 2 συνεπή αποτελέσματα που ενβρίσκονται σε ένα καθορισμένο εύρος 

τιμών. Κατά μέσο όρο για τον υπολογισμό του ουδού σε ένα σημείο απαιτούνται 5 

παρουσιάσεις στόχου διαφορετικής έντασης. Αυτές οι παρουσιάσεις δεν είναι 

διαδοχικές αλλά τυχαιοποιημένες μαζί με τις παρουσιάσεις σε άλλα σημεία. 

 

 

4.4. ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΑ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗΣ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ 

 

Για το σκοπό της μελέτης μας 

δημιουργήθηκε μια φόρμα έκτασης οπτικού 

πεδίου από  1⁰‐40⁰ (Optical Zone Protocol) 

στην οποία και εξετάστηκαν οι ασθενείς. Η 

φόρμα αυτή κατασκευάστηκε 

τροποποιώντας την ήδη υπάρχουσα φόρμα 

του M700 με όνομα και έκταση  

 full test 1⁰‐50⁰. 

Η O.Z. Protocol εμπεριείχε  140 σημεία 

εύρεσης του ουδού. Στο τέλος της εξέτασης 

το σύνολο των ερεθισμάτων και η ελάχιστη 

ένταση φωτεινότητας (threshold) με την 

οποία τα αντιλήφθηκε ο ασθενής 

καταγράφονταν σε ένα διάγραμμα με 

άξονες την εκκεντρότητα και τις τιμές του 

ουδού σε db.(εικ.44)  

Επειδή η μορφή με την οποία μπορούν να εξαχθούν τα δεδομένα από το M700 

δεν είναι σε εύχρηστη μορφή,  κατασκευάστηκε κώδικας στη Matlab έτσι ώστε τα 

αποτελέσματα κάθε εξέτασης να δίνονται σε μορφή πίνακα με την εξής 

δομή(πίνακας 6): 

 

 

Εικόνα 44 ΔΙΑΓΡΑΜΜΑ ΕΜΦΑΝΙΣΗΣ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ
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ΕΚΚΕΝΤΡΟΤΗΤΑ‐ΚΛΑΣΕΙΣ 
(DEGREES) 

Μ.Τ. ΕΥΑΙΣΘΗΣΙΑΣ (DB)  #ΣΗΜΕΙΩΝ ΚΛΑΣΗΣ 

3 
   , Χ= ευαισθησία σε db 

8 

6 
   , Χ= ευαισθησία σε db 

12 

10 
   , Χ= ευαισθησία σε db 

24 

15 
   , Χ= ευαισθησία σε db 

248 

20 
   , Χ= ευαισθησία σε db 

24 

30 
   , Χ= ευαισθησία σε db 

24 

40 
   , Χ= ευαισθησία σε db 

24 

 

 

Για τη μέτρηση της ευαισθησίας (threshold), ειδικά στην περιφέρεια των οπτικών 

πεδίων,  ήταν απαραίτητη η μυδρίαση της κόρης των ασθενών. Για το λόγο αυτό 

χρησιμοποιήθηκαν φαρμακευτικές ουσίες σε μορφή κολλυρίων που προκαλούν 

μυδρίαση  του εξεταζόμενου οφθαλμού. Στη συγκεκριμένη μελέτη έγινε ενστάλαξη  

του κολλυρίου Cyclogyl  ,τα χαρακτηριστικά του οποίου παρουσιάζονται στη 

συνέχεια: 

CYCLOGYL(19):  Η κυκλοπεντολάτη(Cyclogyl  ) ανήκει στην κατηγορία των 

αντιχολινεργικών και συμπαθητικομιμητικών φαρμάκων. Τα αντιχολινεργικά 

προκαλούν παράλυση του σφιγκτήρα της κόρης και του ακτινωτού μυός, που 

νευρούνται από το παρασυμπαθητικό. Τα κυρίως χρησιμοποιούμενα φάρμακα της 

κατηγορίας αυτής είναι η ατροπίνη, η κυκλοπεντολάτη και η τροπικαμίδη. 

 Η κυκλοπεντολάτη εμφανίζει ταχεία έναρξη δράσης που όμως είναι βραχείας 

διάρκειας. Το μέγιστο κυκλοπληγικό αποτέλεσμα παρατηρείται 25‐75 λεπτά από την 

ενστάλλαξη και η επάνοδος της προσαρμογής μετά 6‐24 ώρες. 

 

                                                            
8  Για  τον  υπολογισμό  της  μέσης  τιμής  ευαισθησίας  στις  15⁰  εξαιρέθηκαν  2  γειτονικά  σημεία  του 
τυφλού σημείου (blind spot). Επομένως το πλήθος των σημείων αυτής της κλάσης είναι 23 (Ο λόγος 
αυτής της εξαίρεσης θα αναλυθεί στα συμπεράσματα‐συζήτηση) 

Πίνακας 6 ΜΟΡΦΗ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ ΑΠΟ MATLAB
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Όπως αναφέραμε  η κυκλοπληγία επιφέρει παράλυση του ακτινωτού μύ του 

αφθαλμού προκαλώντας έτσι απώλεια στη προσαρμογή. Επομένως για να καλυφθεί 

η απόσταση του οφθαλμού από το θόλο προβολής των ερεθισμάτων, κατά τη 

διάρκεια της εξέτασης , στη διόρθωση του διαθλαστικού σφάλματος (με χρήση 

δοκιμαστικών φακών)κάθε ασθενή, προστέθηκαν +3.00 D. Πρέπει να σημειωθεί ότι 

το διαθλαστικό σφάλμα διορθώθηκε μόνο για το κεντρικό μέρος του οπτικού πεδίου 

[1⁰‐30⁰). Ο λόγος που απομακρύνθηκαν οι δοκιμαστικοί φακοί για την εξέταση της 

περιφέρειας [30⁰‐40⁰]θα αναλυθεί στα συμπεράσματα της μελέτης 

Τέλος ,κάθε ασθενής εξεταζόταν στα οπτικά του πεδία 2 φορές πριν και 2 φορές 

μετά τη διαθλαστική επέμβαση. Για την ανάλυση των δεδομένων χρησιμοποιήθηκε 

κάθε φορά μόνο η δεύτερη εξέταση, με σκοπό να περιοριστεί η μαθησιακή 

επίδραση (learning effect) στις μετρήσεις μας.  

 

 

4.5. ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ (20) 

 

Για την ανάλυση των δεδομένων μας, τα οποία έχουν προκύψει από μετρήσεις  

ίδιων ατόμων προεγχειρητικά και σε διάστημα 3 μηνών ,   χρησιμοποιήθηκε  το 

πρόγραμμα Microsoft Office Excel 2007 . 

 Το Microsoft Office Excel 2007 είναι ένα ισχυρό εργαλείο το οποίο μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί για να δημιουργήσει και να μορφοποιήσει υπολογιστικά φύλλα, 

καθώς και να αναλύσει στατιστικά μεγάλο όγκο πληροφοριών με τη χρήση πινάκων . 

Σκοπός της μελέτης μας ήταν να συγκριθούν  οι τιμές της ευαισθησίας  των ίδιων 

ατόμων σε δυο διαφορετικές χρονικές στιγμές, πρίν και μετά τη διαθλαστική 

επέμβαση PRK και να εκτιμηθεί η στατιστική σημαντικότητα της διαφοράς τους. 

Για κάθε ασθενή τα δεδομένα που λαμβάναμε από την εξέταση των οπτικών 

πεδίων είχαν τη μορφή του πίνακα 5. Εν συνεχεία οι υπολογισμοί που 

πραγματοποιήθηκαν ,για την εφαρμογή ανάλυσης ποσοτικών δεδομένων, ήταν οι 

εξής: 

 Υπολογισμός της μέσης ευαισθησίας όλων των οφθαλμών για κάθε 

εκκεντρότητα( 3⁰, 6⁰, 10⁰, 15⁰, 22⁰, 30⁰, 40⁰ ) 
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 Δημιουργία 2 ευρύτερων ομάδων εκκεντρότητας. Η πρώτη κατηγορία 

(Α) εμπεριέχει τις μέσες τιμές ευαισθησίας για  3‐22 μοίρες εκκεντρότητα 

και η δεύτερη(Β) για 30‐40 μοίρες εκκεντρότητα. 

 Υπολογισμός της μέσης τιμής ευαισθησίας  σε κάθε μια από τις 2 

προαναφερθείσες ομάδες.  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Σχηματισμός της μηδενικής υπόθεσης Η₀ 

 Υπολογισμός της τιμής του στατιστικού κριτηρίου ελέγχου(paired t‐test) 

που αντιστοιχεί στη συγκεκριμένη Η₀ 

 

Η ΜΗΔΕΝΙΚΗ ΥΠΟΘΕΣΗ   

Η  μηδενική  υπόθεση(null  hypothesis  Η₀)  διαφέρει  ανάλογα  με  τον  στατιστικό 

έλεγχο  στον  οποίο  εφαρμόζεται.  Η  Η₀  είναι  η  υπόθεση  έλλειψης  επίδρασης9  στον 

πληθυσμό. 

Όταν  δεν  προσδιορίζεται  κάποια  κατεύθυνση,  η  κατάλληλη  δοκιμασία 

ονομάζεται αμφίπλευρη (two‐tailed test). Ο αμφίπλευρος έλεγχος είναι αυτός που 

συνίσταται  στις  περισσότερες  περιπτώσεις,  διότι  συνήθως  δεν  μπορούμε  να 

είμαστε σίγουροι εκ των προτέρων για την κατεύθυνση της διαφοράς. 

 

ΤΟ ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΟ ΚΡΙΤΗΡΙΟ ΕΛΕΓΧΟΥ 
                                                            
9 Χρησιμοποιώντας τη λέξη «επίδραση», εννοούμε την αριθμητική τιμή που αντιστοιχεί στη σύγκριση 
που ενδιαφέρει. Π.χ. η διαφορά μεταξύ δύο μέσων τιμών 

 

 
6 10 15  22  30  40 

   Α Β

ΑΡΧΙΚΕΣ ΚΛΑΣΕΙΣ 

ΕΥΡΥΤΕΡΕΣ ΚΛΑΣΕΙΣ 

ΕΚΚΕΝΤΡΟΤΗΤΑ  

       ΣΕ ΜΟΙΡΕΣ 
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Το  στατιστικό  κριτήριο  ελέγχου  (ή  στατιστική  συνάρτηση  ελέγχου)  είναι  μία 

ποσότητα που υπολογίζεται από τα δεδομένα και χρησιμοποιείται για να ελεγχθεί η 

μηδενική υπόθεση . το κριτήριο ελέγχου αλλάζει ανάλογα με τη μηδενική υπόθεση 

και τον έλεγχο που θα εφαρμοστεί. 

Στη  μελέτη  μας  χρησιμοποιήσαμε  τον  έλεγχο  t‐test  για  παρατηρήσεις  κατά 

ζεύγη. 

 

ΟΙ ΔΥΟ ΣΧΕΤΙΖΟΜΕΝΕΣ ΟΜΑΔΕΣ  

 Παρατηρήσεις κατά ζεύγη. 

Δύο ομάδες παρατηρήσεων θεωρούνται ότι είναι κατά ζεύγη (paired) όταν μετρούν 

την ίδια μεταβλητή. Στη μελέτη μας οι δύο σχετιζόμενες ομάδας ήταν οι οφθαλμοί 

πρίν και μετά    τη διαθλαστική επέμβαση PRK. Οι μετρήσεις μας γίνονταν στο  ιδιο 

άτομο (ίδιοι οφθαλμοί) αλλά κάτω από διαφορετικές συνθήκες. 

 T‐test για παρατηρήσεις κατά ζεύγη. 

Ένας  κατάλληλος  παραμετρικός  έλεγχος  όταν  πρόκειται  για  παρατηρήσεις  κατά 

ζεύγη ονομάζεται paired t‐test . η προϋπόθεση για την εφαρμογή του ελέγχου είναι 

ότι οι διαφορές μεταξύ των παρατηρήσεων έχουν κανονική κατανομή. Σημειώνεται 

ότι  δεν  είναι  απαραίτητο  η  κατανομή  της  μεταβλητής  να  είναι  κανονική  για  να 

έχουν περίπου κανονική κατανομή οι διαφορές. 

 

ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΣΗΜΑΝΤΙΚΟΤΗΤΑ 

  Για  όλες  τις  στατιστικές  δοκιμασίες    έχει  επιλεγεί  συμβατικά,  ως  επίπεδο 

στατιστικής σημαντικότητας α= 0,05. 

 

ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ  ΔΥΟ  ΠΟΣΟΤΙΚΩΝ  ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΩΝ  ΜΕ  ΤΗ  ΧΡΗΣΗ  ΤΟΥ  ΣΥΝΤΕΛΕΣΤΗ 

ΣΥΣΧΕΤΙΣΗΣ ΤΟΥ PEARSON (r) 

Η  αξιολόγηση  της  κατεύθυνσης  και  του  μεγέθους  της  σχέσης  2  ποσοτικών 

χαρακτηριστικών  γίνεται  συνήθως με  τον  υπολογισμό  του συντελεστή  συσχέτισης 

του Pearson (r). Ο συντελεστής αυτός δείχνει κατά πόσον υπάρχει γραμμική σχέση 

μεταξύ 2 συνεχών μεταβλητών και κυμαίνεται μεταξύ του ‐1 και του 1. 
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Αρνητική συσχέτιση υπάρχει όταν μία μεταβλητή μειώνεται καθώς αυξάνεται η 

άλλη  (r<0)  και  θετική  όταν  η  μία  μεταβλητή  αυξάνεται  καθώς  αυξάνεται  η  άλλη 

(r>0). Όταν δεν υπάρχει γραμμική σχέση, τότε r=0 
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4.6. ΜΟΝΤΕΛΟΠΟΙΩΝΤΑΣ ΤΟΝ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΟ ΚΕΡΑΤΟΕΙΔΗ 

 

4.6.1.ΟΠΤΙΚΑ ΜΟΝΤΕΛΑ ΟΦΘΑΛΜΟΥ(21)           

 Τα  οπτικά  μοντέλα  του  οφθαλμού  είναι  προσομοιώσεις  φυσικών  ματιών  με  κάποιο 
βαθμό ανατομικής πιστότητας και με τιμές παραμέτρων που προέρχονται από μετρήσεις σε 

μεγάλο αριθμό φυσιολογικών οφθαλμών ή ακόμα και από ένα συγκεκριμένο οφθαλμό σε 

ειδικές  περιπτώσεις  προσομοίωσης  του  συγκεκριμένου  οφθαλμού.  Στην  περιοχή  της 

φυσιολογικής οπτικής η σχεδίαση και κατασκευή μοντέλων με  τις ανατομικές και οπτικές 

ιδιότητες  του  οφθαλμού  είναι  ιδιαίτερα  χρήσιμη  για  τον  σχεδιασμό  οπτικών  μέσων,  την 

προσομοίωση πειραμάτων,  την πρόβλεψη των αποτελεσμάτων μετά από μια χειρουργική 

επέμβαση ή μετά από τοποθέτηση εμφυτευμάτων, ή ακόμα για την καλύτερη κατανόηση 

του  ρόλου  πού  έχουν  οι  διαφορετικές  οπτικές  παράμετροι  του  οφθαλμού  κατά  τις 

διάφορες εφαρμογές.  

Σε  μια  προσπάθεια  να  κατατάξουμε  τα  μοντέλα  σε  δύο  μεγάλες  κατηγορίες  θα 

αναφερόμασταν  στα απλά μοντέλα  (reduced  schematic eyes)  και  στα σύνθετα μοντέλα, 

δηλαδή αυτά που εξομοιώνουν ανατομικά τον φυσικό οφθαλμό. Ακολούθως,ανάλογα με το 

βαθμό προσέγγισης τους , υπάρχουν τα παραξονικά πρότυπα( paraxial models) , που είναι 

χρήσιμα για υπολογισμούς σε περιοχές κοντά στον οπτικό άξονα  ,  και  τα ευρείας γωνίας 

πρότυπα  (  wide  angle  ή  finite  models),  τα  οποία  είναι  σαφώς  πιο  ρεαλιστικά  και 

χρησιμεύουν στη μελέτη πραγματικών συνθηκών. 

Ανάμεσα  στα  διάφορα  μοντέλα  που  ήδη  έχουν  προταθεί  θα  πρέπει  να 

αναφέρουμε τα εξής: 

 Το μοντέλο  του Christiaan Huygens το οποίο κατασκευάστηκε με σκοπό 

να  εξηγήσει  τη  διαθλαστική  δράση  του  φακού  και  το  σχηματισμό  του 

ανεστραμμέμου ειδώλου. 

  Οι  Nakao  et  al  έδειξαν  ότι  η  σφαιρική  εκτροπή  μπορεί  όντως  να 

εκτιμηθεί  ορθά  αν  ληφθεί  υπόψη  η  shell  structure10  του  φακού  και 

πρότειναν ένα θεωρητικό μοντέλο.  

 Τα απλά μοντέλα των Kooijman και Navarro, που έχουν έναν απλό φακό 

με δύο επιφάνειες. 

                                                            
10 Κελυφώδης δομή του κρυσταλλοειδούς φακού 
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  Το  απλό  μοντέλο“Chromatic  eye”.  Είναι  μια  σφαίρα  γεμάτη  με  νερό  η 

οποία αποδίδει την αξονική χρωματική εκτροπή του οφθαλμού.  

 Μια  διαμόρφωση  του  “Chromatic  eye”  για  να  μοντελοποιεί  τις 

συνδυασμένες  επιδράσεις  της  χρωματικής  και  σφαιρικής  εκτροπής.  Το 

καινούριο  αυτό  μοντέλο  ονομάστηκε  “The  Indiana  eye”  και  προτάθηκε 

από τον Thibos. 

  Ένα άλλο απλό μοντέλο είναι αυτό του Listing το οποίο επίσης δεν είναι 

ανατομικά ορθό ως προς τις διαστάσεις και την κατασκευή του.  

 Ο Gullstrand σχεδίασε επίσης δύο απλά μοντέλα τα οποία στη συνέχεια 

και  κατασκεύασε.  Το  πρώτο  μοντέλο  αποτελείται  από  έξι  διαθλαστικές 

επιφάνειες  και  το δεύτερο,  πιο απλοποιημένο, από  τέσσερις.  το μοντέλο 

αυτό αναθεωρήθηκε από τον Le Grand.  

 Ένα άλλο αξιόλογο μοντέλο  είναι  αυτό  του Kooijman  το  οποίο  είναι  ένα wide 

angle μοντέλο, βασισμένο επίσης στο μοντέλο Gullstrand‐Le Grand 

 Ένα μοντέλο ανατομικά ορθό είναι αυτό του Liou . Πρόκειται για ένα πιο 

σύνθετο μοντέλο με 4 ασφαιρικές διαθλαστικές επιφάνειες και φακό με 

gradient index, που σημαίνει μια συνάρτηση που εκφράζει την διοπτρική 

δύναμη  του φακού η οποία διακυμαίνεται στα διαφορετικά σημεία  του 

φακού 

 

Από τα πιο απλοποιημένα και σημαντικότερα μοντέλα, τα οποία αποτέλεσαν και 

τη βάση για την δημιουργία άλλων μοντέλων για παρόμοια χρήση, είναι αυτά του 

Navarro.  Το  πρώτο  είναι  ένα  σχηματικό  μοντέλο  που  κατασκευάστηκε  για 

υπολογισμούς  και  μετρήσεις  on‐axis  (εικόνα  45).  Είναι  ένα  οπτικό  σύστημα  που 

αποτελείται από τέσσερις ασφαιρικές  (κωνικές  τομές) διαθλαστικές επιφάνειες με 

εκ περιστροφής συμμετρία οι οποίες καθορίζονται με δύο παραμέτρους, την ακτίνα 

και την ασφαιρικότητα. Η πρόσθια επιφάνεια του κερατοειδή καθώς και η πρόσθια 

και οπίσθια επιφάνεια  του φακού  είναι ασφαιρικές  ενώ η οπίσθια  επιφάνεια  του 

φακού  είναι  σφαιρική.  Η  εξάρτηση  του  δείκτη  διάθλασης  από  το  μήκος  κύματος 

έχουν προσδιοριστεί έτσι ώστε να προσεγγίζεται η χρωματική εκτροπή του ματιού.  

Η  οπτική  συμπεριφορά  του  μοντέλου  είναι  σύμφωνη  με  τα  πειραματικά 

δεδομένα ως προς  την σφαιρική  εκτροπή,  την modulation  transfer  function  (MTF) 
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και  την  point‐spread  function  (PSF).  Αυτό  σημαίνει  ότι  το  μοντέλο  αποδίδει  την 

οπτική  συμπεριφορά  του  ματιού  παραξονικά  χωρίς  να  συνυπολογίζει  το  shell 

structure του φακού.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 45 ΤΟ ΠΡΩΤΟ ΜΟΝΤΕΛΟ ΤΟΥ NAVARRO 

 

Το δεύτερο μοντέλο του Navarro είναι μια τροποποίηση του πρώτου και μοιάζει 

με αυτό  του Kooijman. Με  την προσθήκη μιας σφαιρικής επιφάνειας με  τον ρόλο 

του αμφιβληστροειδή με ακτίνα καμπυλότητας 12mm  .Το μοντέλο λειτουργεί σαν 

ένα wide angle μοντέλο(εικόνα 46). Η επιπλέον επιφάνεια είναι λίγο πιο κυρτή από 

την  επιφάνεια  petzval  .  Υιοθετεί  τα  κύρια  χαρακτηριστικά  του  οπτικού  σχεδίου 

ευρείας  γωνίας  του  ανθρώπινου  οφθαλμού  με  την  ελάχιστη 

πολυπλοκότητα(πίνακας 7).  

Γι  αυτό  το  μοντέλο  έχουν  υπολογιστεί    η 

σφαιρικότητα,  το  κόμα,  ο  αστιγματισμός  ή 

καμπυλότητα και distortion  του πεδίου καθώς 

επίσης  η  διαμήκης  και  η  εγκάρσια  χρωματική 

εκτροπή  και  τα  διαγράμματα  με 

μονοχρωματικό φως  για  πεδία  από  0  έως  και 

60  μοίρες.  Το  modulation  transfer  function 

(MTF)  του  μοντέλου  έδειξε  να  είναι  σε  καλή 

συμφωνία  με  τα  πειραματικά  αποτελέσματα 

όπως  επίσης  και  οι  υπόλοιπες  μετρήσεις  και 

ειδικά για πεδίο από 10 έως 40 μοίρες.  

Εικόνα 46WIDE ANGLE MODEL 
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Το  μοντέλο  χρησιμοποιήθηκε  για  την  εξομοίωση  διάφορων  πειραματικών 

μεθόδων στις οποίες  εκτιμήσεις  για  την  εικόνα υπολογίζονται από μετρήσεις στην 

περιοχή  του αντικειμένου. Οι  εξομοιώσεις  έγιναν με μήκος  κύματος  τα 543nm.  Το 

σημείο  εστίασης  ήταν  τα  22.3mm,  η  διοπτρική  δύναμη  του  ήταν  60,7  D  η  κόρη 

εισόδου και εξόδου είχε τοποθετηθεί στα 3,04 mm και ‐3,92 mm αντίστοιχα. Κάποια 

μετακίνηση του κέντρου της κόρης και προσθήκη της α‐ γωνίας στους υπολογισμούς 

θα  ήταν  ίσως  μία  βελτίωση  του  μοντέλου  έτσι  ώστε  να  δίνει  καλύτερα 

αποτελέσματα και σε μετρήσεις στην περιοχή του βοθρίου.  

Τροποποιώντας το μοντέλο του Navarro διαμορφώνοντας κάποιες παραμέτρους 

από  δεδομένα  που  αναφέρονται  σε  συγκεκριμένα  άτομα  μπορούμε  να 

κατασκευάσουμε διάφορα custom μοντέλα  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Πίνακας 7 ΓΕΩΜΕΤΡΙΑ ΤΟΥ ΣΧΗΜΑΤΙΚΟΥ ΟΦΘΑΛΜΟΥ ΕΥΡΕΙΑΣ ΓΩΝΙΑΣ
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4.6.2. PSF (Point Spread Function) & 

 MTF (Modulation Transfer Function)  

 

Η  συνάρτηση  ανάπτυξης  σημείου  PSF περιγράφει  την  κατανομή  φωτεινότητας 

στο  αμφιβληστροειδικό  είδωλο  που  προέρχεται  το  πιο  απλό  γεωμετρικό 

αντικείμενο, μια σημειακή πηγή. Μας δίνει μια άμεση εποπτική εικόνα για το ποιο 

είναι  το  είδωλο  από  ένα  αντικείμενο‐σημείο  μέσα  από  ένα  συγκεκριμένο  οπτικό 

σύστημα,  όπως  ο  οφθαλμός.  Η  PSF  εκφράζεται  στο  χώρο  ειδώλου  σε  μονάδες 

μήκους, έχει εμβαδό διατομής (σε μ ) και ύψος (μm). 

Αν  μιλάμε  για  γωνιακή  διακριτική  ικανότητα    τότε  τα  μεγέθη  στην  PSF 

εκφράζονται  σε  ποσά  ανάλογα  της  ‘στοιχειώδους’  γωνίας  περίθλασης  λ/D  11.  Η 

αντικειμενική εκτίμηση της οπτικής οξύτητας γίνεται με απλές μετρήσεις στην PSF: 

όσο  λιγότερο  ευρεία  (blur  circle diameter)  ή  όσο  περισσότερο  οξεία  (strehl  ratio) 

είναι η PSF τόσο καλύτερα. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                            
11Οπου λ το μήκος κύματος ακτινοβολίας και D η διάμετρος του κυκλικού ανοίγματος 

Χώρος 
αντικειμένου 

Σημειακό 
αντικείμενο 

Diffraction‐limited 
Οπτικό σύστημα 

Χώρος 
ειδώλου 

Συνάρτηση 
ανάπτυξης 
ειδώλου 

ΕΙΚΟΝΑ  47  Η  ΙΔΑΝΙΚΗ  ΣΥΝΑΡΤΗΣΗ  ΑΝΑΠΤΥΞΗΣ  ΣΗΜΕΙΟΥ  (PSF)  ΕΙΝΑΙ  ΤΟ  ΕΙΔΩΛΟ  ΕΝΟΣ  ΙΔΑΝΙΚΟΥ 
ΣΗΜΕΙΟΥ ΑΠΟ ΕΝΑ DIFFRACTION‐LIMITED ΟΠΤΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ  
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Μια  άλλη  συνάρτηση  που  χρησιμοποιείται  είναι  η  συνάρτηση  μεταφοράς 

διαμόρφωσης MTF  ,  η  οποία  περιγράφει  το  πόση  αντίθεση  έχει  ένα  είδωλο  που 

δημιουργείται από  ένα αντικείμενο  το οποίο αρχικά  έχει  ιδανική αντίθεση λεκού‐

μαύρου. 

Η MTF εκφράζεται στο χώρο των χωρικών 

συχνοτήτων  και  μας  παρέχει  μια  γραφική 

εικόνα  για  το  πώς  επιδρά  στις  χωρικές 

συχνότητες  ένα  σύστημα  απεικόνισης  ,  στην 

περίπτωση  μας,  ο  οφθαλμός  (εικ.  48).  Στις 

καμπύλες  των  συναρτήσεων  MTF  θα 

συναντήσουμε  μονάδες  ανάλογες  των 

χωρικών  συχνοτήτων,  μιας  και  η  MTF 

περιορίζεται  από  τη  μέγιστη  χωρική 

συχνότητα  που  μπορεί  να  γίνει  αντιληπτή 

από το οπτικό σύστημα.                                              

Στη  ‘γλώσσα’  της  γωνιακής  διακριτικής  ικανότητας  θα  συναντήσουμε  μονάδες 

ανάλογες  του  D/λ,  δηλαδή  τις  αντίστροφες  μονάδες  που  συναντήσαμε  στις 

συναρτήσεις PSF . 

Η MTF έχει  τη μορφή μιας φθίνουσας συνάρτησης με μια ομαλή κλίση.  Ξεκινά 

έχοντας  τη  τιμή  1  για  μηδενική  χωρική  συχνότητα‐  καμία  διακύμανση 

φωτεινότητας‐ και καταλήγει στην τιμή 0 για τη  συχνότητα αποκοπής, εκείνη που η 

αντίστοιχη πυκνότητα γραμμώσεων δεν μπορεί να απεικονιστεί‐ χάνεται τελείως η 

αντίθεση της‐ στο είδωλο (εικ. 49). 

Διαπιστώνουμε  όσο  πιο  ‘εκτεταμένη’  είναι  η  MTF  στο  χώρο  των  χωρικών 

συχνοτήτων,  τόσο  πιο  ‘συνεπτυγμένη’    είναι  η  συνάρτηση  PSF  στο  χώρο  του 

ειδώλου. Αυτό είναι συνέπεια του ότι οι δύο αυτές συναρτήσεις είναι ‘ισοδύναμες’ 

μιας και συνδέονται  με το μετασχηματισμό Fourier (εικ. 50) 

        PSF =   { MTF}               και             MTF =  { PSF }        12 

 

 

                                                            
12 Με τα σύμβολα   και   να δηλώνουν τον ευθύ και αντίστροφο μετασχηματισμό Fourier 

ΕΙΚΟΝΑ  48  ΕΠΙΔΡΑΣΗ  ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 
ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗΣ ΣΤΙΣ ΧΩΡΙΚΕΣ ΣΥΧΝΟΤΗΤΕΣ
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                  Συνάρτηση Μεταφοράς Διαμόρφωσης (MTF) και 
                             Συνάρτηση Ανάπτυξης Σημείου (PSF) 

 Οι συναρτήσεις MTF  και PSF εκφράζουν ποσοτικά το πόσο καλά μεταδίδεται  
Η αντίθεση από το αντικείμενο στο είδωλο 

Η MTF εκφράζεται στο χώρο των συχνοτήτων και δίνει άμεσα τόσο τη συχνότητα 
αποκοπής  όσο  και  το  βαθμό  μετάδοσης  χωρικών  συχνοτήτων  μέσα  από  ένα 
οπτικό σύστημα. 

Η PSF  εκφράζεται  στον πραγματικό –  ευθύ‐  χώρο  ειδώλου  και  δίνει  άμεσα μια 
εποπτική εικόνα του πόσο μικρό είναι ένα σημειακό είδωλο. 

 

 

 

 

 

 

 
Εικόνα 49 PSF =   { MTF}  και  MTF =  { PSF }    

ΕΙΚΟΝΑ 50 ΚΑΜΠΥΛΗ ΣΥΝΑΡΤΗΣΗΣ ΜΕΤΑΦΟΡΑΣ ΔΙΑΜΟΡΦΩΣΗΣ

ΠΙΝΑΚΑΣ 8 ΒΑΣΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΤΩΝ ΣΥΝΑΡΤΗΣΕΩΝ PSF ΚΑΙ MTF
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4.6.3 ΥΠΟΔΕΚΤΙΚΑ ΠΕΔΙΑ(22) 

 

Οι πληροφορίες για κάθε γαγγλιακό κύτταρο προέρχονται πάντα από τους ίδιους 

φωτοϋποδοχείς  μιας  περιγεγραμμένης  περιοχής  του  αμφιβληστροειδή  η  οποία 

αποτελεί  το  υποδεκτικό  πεδίο  (receptive  field)  για  το  κύτταρο  αυτό.  Στην 

πραγματικότητα, το υποδεκτικό πεδίο του γαγγλιακού κυττάρου είναι η περιοχή του 

αμφιβληστροειδή  την  οποία  το  κύτταρο  ελέγχει  .  Τα  υποδεκτικά  πεδία  είναι 

θεωρητικά  κυκλικά  και  διαφέρουν  σε  μέγεθος  στις  διάφορες  περιοχές  του 

αμφιβληστροειδή.  Στην  περιοχή  του  κεντρικού  βοθρίου,  όπου  η  οπτική  οξύτητα 

είναι  μέγιστη,  τα  υποδεκτικά  πεδία  είναι  μικρά.  Στην  περιφέρεια,  όπου  η  οπτική 

οξύτητα είναι μικρή, τα υποδεκτικά πεδία είναι μεγαλύτερα (εικ. 51). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ΕΙΚΟΝΑ 51 ΜΕΓΕΘΟΣ ΥΠΟΔΕΚΤΙΚΩΝ ΠΕΔΙΩΝ (SIZE OF RECEPTIVE FIELDS)
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4.6.4. ΥΠΟΛΟΓΙΣΤΙΚΗ ΠΡΟΣΟΜΟΙΩΣΗ (48‐52) 

 

Η διόρθωση αμετρωπιών με τη χρήση laser επιτυγχάνεται αλλάζοντας την ακτίνα 

καμπυλότητας  του  κεντρικού  τμήματος  του  κερατοειδούς. Η σύγχρονη  τεχνολογία 

laser  για  διαθλαστικές  επεμβάσεις,  επιτρέπει  τη  δημιουργία  μοτίβου  διόρθωσης, 

κατά  μήκος  της  οπτικής  ζώνης,  μεγαλύτερης  σε  έκταση  από  το  μέγεθος  της 

σκοτοπικής κόρης για κάθε ασθενή ξεχωριστά. 

Είναι  όμως  απαραίτητο  να  σκεφτούμε,  ότι  το  κέντρο  αυτού  του  μοτίβου 

διόρθωσης‐ αποδόμησης (ablation pattern) περιλαμβάνει μόνο τα αντικείμενα κατά 

μήκος  της  γραμμής  όρασης.  Τα  αντικείμενα  εκτός  άξονα  δεν  απεικονίζονται  μόνο 

μέσω της διορθωμένης περιοχής του κερατοειδούς, αλλά μέσω ενός μηνίσκου, του 

παράκεντρου κερατοειδούς, το οποίο περιλαμβάνει τη ζώνη μετάβασης  (transition 

zone)  όπως  και  το  μη  διορθωμένο  τμήμα  του  κερατοειδή  (untreated  cornea) 

(εικ.52(23),53)  

Σε  πολύ  μεγάλες  γωνίες  πεδίου  η  κύρια  δέσμη  ακτινών  μπορεί  να  περάσει 

εξολοκλήρου  από  το  μη  διορθωμένο  κερατοειδή.  Επομένως  η  μεταβολή  στη 

διάθλαση και στη ποιότητα ειδώλου, κατά μήκος του αμφιβληστροειδή, διαφέρουν 

σημαντικά, σε σχέση με έναν εμμετρωπικό   οφθαλμό  ,αν και η κεντρική διάθλαση 

και ποιότητα ειδώλου είναι παρόμοιες. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

ΕΙΚΟΝΑ 52 ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗ ΤΜΗΜΑΤΩΝ ΚΕΡΑΤΟΕΙΔΗ 
ΜΕΤΑ  ΑΠΟ  PRK    ΟΠΟΥ  : OPTICAL  ZONE  =ΟΠΤΙΚΗ 
ΖΩΝΗ  ,  TRANSITION  ZONE=  ΖΩΝΗ  ΜΕΤΑΒΑΣΗΣ, 
UNTREATED CORNEA=ΑΔΙΟΡΘΩΤΟΣ ΚΕΡΑΤΟΕΙΔΗΣ 

ΕΙΚΟΝΑ  53(23)  ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗ  ΚΥΡΙΩΝ  ΑΚΤΙΝΩΝ 
ΔΕΣΜΗΣ  ΣΕ  ΕΝΑ  ΜΟΝΤΕΛΟ  ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΟΥ 
ΟΦΘΑΛΜΟΥ  ΣΕ  ΔΙΑΦΟΡΕΣ  ΓΩΝΙΕΣ  ΠΕΔΙΩΝ.  ΟΣΟ 
ΑΥΞΑΝΕΤΑΙ  Η  ΓΩΝΙΑ  ΠΕΔΙΟΥ  ΤΟΣΟ  ΜΕΓΑΛΥΤΕΡΗ 
ΑΝΑΛΟΓΙΑ  ΑΚΤΙΝΩΝ ΠΕΡΝΑ ΜΕΣΩ  ΤΗΣ TRANSITION 
ZONE  ΚΑΙ  ΤΟΥ  ΑΔΙΟΡΘΩΤΟΥ  ΤΜΗΜΑΤΟΣ  ΤΟΥ 
ΚΕΡΑΤΟΕΙΔΗ. 
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Ο σκοπός δημιουργίας του μοντέλου μας ήταν να αποδειχθεί μια σχέση που να 

συνδέει τη μείωση της οπτικής ομοιογένειας, που μόλις αναφέραμε, με την αλλαγή 

της ευαισθησίας σε μετεγχειρητικούς οφθαλμούς.  

Σε  ένα  πρώτο  στάδιο  υλοποίησης  του  μοντέλου,  κατασκευάστηκε  η  επιφάνεια 

του προεγχειρητικού κερατοειδούς στο υπολογιστικό πρόγραμμα matlab. Η οπτική 

επιφάνεια δόθηκε από τη συνάρτηση: 

 

                                 (1)         , όπου 

 

c η καµπυλότητα  το αντίστροφο της ακτίνας       R 

r η ακτινική συντεταγμένη του φακού 

k η κωνική σταθερά =  ‐1 , για παραβολή 

                                  < ‐1 ,  για υπερβολή 
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                                   = 0  , για σφαίρα 

                                   > 0 ,  για πεπλατυσμένη έλλειψη 

                                    (‐1,0) , για έλλειψη 

 

Οι  τιμές  των  αγνώστων    c      και   k  δόθηκαν  από  το  Πίνακα  7  (γεωμετρία  του 

σχηματικού οφθαλμού ευρείας γωνίας Navarro) και η σφαίρα ήταν κεντραρισμένη 

στον οπτικό άξονα με την κορυφή στην αξονική θέση. 

Ο  μετεγχειρητικός  κερατοειδής  προσομοιώθηκε  υπολογιστικά(στη  matlab) 

αφαιρώντας από  τον  προεγχειρητικό  το  ποσό  του  ιστού που προβλέπεται  από  τη 

παραβολική μορφή εξίσωσης του Munnerlyn(13)  
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                        (2)        , όπου 

 

Φ  η διόρθωση σε διοπτρίες (diopters) 

r   οι ακτινικές συντεταγμένες (radial coordinate) 

D   η διάμετρος οπτικής ζώνης (optical zone) 
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Για  το  μαθηματικό  υπολογισμό  της  ζώνης  μετάβασης  (transition  zone)  το 

πρόβλημα μας ήταν η δημιουργία μιας συνεχούς συνάρτησης που να εκφράζει την 

ομαλή  μετάβαση  από  την  οπτική  ζώνη  στην  transition  zone.  Η  λύση  του 

προβλήματος, μας οδήγησε στη χρήση της συνάρτησης (2) με τη μισή διόρθωση σε 

διοπτρίες για τη δακτυλοειδή διάμετρο της transition zone. 

Για παράδειγμα, η επιφάνεια του κερατοειδή μετά από διόρθωση 3D μυωπίας σε 

οπτική  ζώνη  6mm  και  ζώνη  μετάβασης  7mm,  προσομοιώθηκε  με  τη  χρήση  του 

τύπου  (2)  αρχικά  για 1,5 D  σε  διάμετρο 6mm  και  μετά  για  την  ίδια  διόρθωση  σε 

διάμετρο 7mm. 

Στους υπολογισμούς   αυτούς προτιμήθηκε η παραβολική μορφή του τύπου του 

Munnerlyn  καθώς  μελέτες  έχουν  δείξει  πως  οι  κατατομές  (profiles)  πραγματικών 

μετεγχειρητικών κερατοειδών αναδεικνύουν μια μικρή αύξηση της ασφαιρικότητας 

τους  ανάλογη  με  το  μέγεθος  διόρθωσης  τέτοια  ώστε  η  παραβολική  μορφή 

προσομοιώνει καλύτερα(24,25)
. 

Με  τη  χρήση  του  προγράμματος  σχεδιασμού  οπτικών  συστημάτων  Zemax  

κατασκευάσαμε  τον μετεγχειρητικό οφθαλμό και μελετήσαμε  τα μέτωπα κύματος 

για  διαφορετικές  διαθλαστικές  διορθώσεις  και  διαμέτρους  κόρης  σε  περιφερικές 

γωνίες πεδίου. Εν συνεχεία, τα δεδομένα αυτά, επεξεργάστηκαν κατάλληλα με έναν 

αλγόριθμο στο περιβάλλον της matlab. 

 

Ο  αλγόριθμος  αρχικά  υπολόγιζε  τη  PSF  και  βασιζόμενος  στο  μέγεθος  των 

υποδεκτικών πεδίων13, δημιουργούσε μια ‘’μάσκα’’ με σκοπό να εκτιμηθεί το ποσό 

της  ευαισθησίας  σε  κάθε  γωνία  πεδίου.  Η  υπόθεση  για  την  κατασκευή  του, 

στηριζόταν στο γεγονός πως η ευαισθησία σε κάθε γωνία πεδίου εξαρτάται από το 

ποσό  του  φωτός  που  φτάνει  στα  υποδεκτικά  πεδία.  Εκεί,  η  ενέργεια  του  φωτός 

μεταβάλλει  τη  δράση  των  νευρώνων.  Ισοδύναμα,  η  ευαισθησία  σε  κάθε  γωνία 

πεδίου μπορεί να εξαρτάται από το κλάσμα της PSF που βρίσκεται εντός κύκλου με 

διάμετρο ίση της διαμέτρου του υποδεκτικού πεδίου στην αντίστοιχη γωνία πεδίου. 

 

 

                                                            
13  Η συνάρτηση μεγέθους των υποδεκτικων πεδίων προσδιορίστηκε από τη γραφική παράσταση της 
εικόνας 51  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5⁰  ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 

5.1.    H  ΕΥΑΙΣΘΗΣΙΑ  ΣΕ  ΣΧΕΣΗ  ΜΕ  ΤΗΝ  ΕΚΚΕΝΤΡΟΤΗΤΑ  ΣΤΙΣ  ΔΥΟ 

ΧΡΟΝΙΚΕΣ ΣΤΙΓΜΕΣ (ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ‐ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ) 

 

Η μέση τιμή ευαισθησίας των 32 οφθαλμών, με τις τυπικές αποκλίσεις, σε κάθε 

σημείο  εξέτασης  για  τις  δύο  χρονικές  στιγμές  (προεγχειρητικά  –  μετεγχειρητικά) 

αναπαριστάται στην ακόλουθη γραφική παράσταση. 

 

 

 

 

PSF 

ΕΙΚΟΝΑ 54 ΠΡΟΣΟΜΟΙΩΣΗ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΟΥ ΟΦΘΑΛΜΟΥ ΣΤΗ ΖΕΜΑΧ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΔΙΟΡΘΩΣΗ 3D ΜΥΩΠΙΑΣ MΕ 
ΔΙΑΜΕΤΡΟ ΚΟΡΗΣ 7MM (OPTICAL ZONE 6MM, TRANSITION ZONE 9MM).       
ΕΙΚΟΝΟΓΡΑΦΕΙΤΑΙ Η ΥΠΟΘΕΣΗ ΣΧΕΔΙΑΣΜΟΥ ΤΟΥ ΜΟΝΤΕΛΟΥ: Η ΕΥΑΙΣΘΗΣΙΑ ΣΕ ΚΑΘΕ ΓΩΝΙΑ ΠΕΔΙΟΥ ΕΞΑΡΤΑΤΑΙ 
ΑΠΟ ΤΟ ΠΟΣΟ ΤΟΥ ΦΩΤΟΣ ΠΟΥ ΦΤΑΝΕΙ  ΣΤΑ ΥΠΟΔΕΚΤΙΚΑ ΠΕΔΙΑ.  ΙΣΟΔΥΝΑΜΑ, Η ΕΥΑΙΣΘΗΣΙΑ ΣΕ ΚΑΘΕ  ΓΩΝΙΑ 
ΠΕΔΙΟΥ ΜΠΟΡΕΙ ΝΑ ΕΞΑΡΤΑΤΑΙ ΑΠΟ ΤΟ ΚΛΑΣΜΑ ΤΗΣ PSF ΠΟΥ ΒΡΙΣΚΕΤΑΙ ΕΝΤΟΣ ΚΥΚΛΟΥ ΜΕ ΔΙΑΜΕΤΡΟ ΙΣΗ ΤΗΣ 
ΔΙΑΜΕΤΡΟΥ ΤΟΥ ΥΠΟΔΕΚΤΙΚΟΥ ΠΕΔΙΟΥ ΣΤΗΝ ΑΝΤΙΣΤΟΙΧΗ ΓΩΝΙΑ ΠΕΔΙΟΥ 
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Όπως παρατηρούμε στο γράφημα 1, για εκκεντρότητες μεταξύ 3 και 30 μοιρών η 

διαφορά στην ευαισθησία δεν φαίνεται σημαντική. Σε διάστημα όμως από 30 μέχρι 

40 μοίρες διαφαίνεται μια αρκετά σημαντική πτώση ευαισθησίας στην ομάδα των 

μετεγχειρητικών οφθαλμών. 

 

Ο  στατιστικός  έλεγχος  της  διαφοράς  αυτής  ,  σε  κάθε  σημείο  εξέτασης, 

πραγματοποιήθηκε με  τη  χρήση  του  t‐test  κατά  ζεύγη.  Η  μηδενική υπόθεση ήταν 

πως  δεν  υπάρχει  διαφορά  μεταξύ  της  προεγχειρητικής  και  μετεγχειρητικής 

ευαισθησίας. 

Το όριο της μέσης ευαισθησίας παρουσίασε ένα μειωτικό εύρος τιμών από 0,5db 

μέχρι  9  db  (μέση  τιμή  ±  τυπική  απόκλιση  =  2,645  ±  1,85)  στη  περιφέρεια  του  

οπτικού πεδίου [30‐40] μοίρες. Αυτή η διαφορά κρίθηκε στατιστικά σημαντική με 

 p= 3,979  x  < 0,05  .  Στο  κεντρικό  τμήμα  του  οπτικού  πεδίου  [3‐30)  μοίρες  η 

διαφορά  του  ορίου  της  μέσης  ευαισθησίας  δεν  κρίθηκε  στατιστικά  σημαντική 

(p=0,156 >0,05) 

 

 

p>0,05
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5.2    Η  ΕΠΙΔΡΑΣΗ  ΤΟΥ  ΔΙΑΘΛΑΣΤΙΚΟΥ  ΣΦΑΛΜΑΤΟΣ  ΣΤΗ  ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ 

ΟΠΤΙΚΟΥ ΠΕΔΙΟΥ 

   

 

Με σκοπό να ελεγχθεί αν η στατιστικά σημαντική διαφορά της ευαισθησίας στη 

περιφέρεια οπτικού πεδίου επηρεάζεται από το διαθλαστικό σφάλμα των ασθενών, 

παραστήσαμε σε διάγραμμα διασποράς τη μέση τιμή της ευαισθησίας των ασθενών 

σε  σχέση  με  το  διαθλαστικό  τους  σφάλμα14  για  εκκεντρότητα  30  και  40  μοιρών. 

(ΓΡΑΦΗΜΑ 2,3,4,5) 

Η  συσχέτιση  αυτών  των  ποσοτικών  χαρακτηριστικών  πραγματοποιήθηκε  με  τη 

χρήση του συντελεστή συσχέτισης Pearson (r), η τιμή του οποίου αναγράφεται στα 

ακόλουθα γραφήματα. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                            
14 Στο διαθλαστικό σφάλμα των ασθενών έχουν προστεθεί +3,00D λόγω μυδρίασης των οφθαλμών. 

 

r = 0,023 
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ΓΡΑΦΗΜΑ 2  ΟΙ ΜΕΣΕΣ  ΤΙΜΕΣ  ΕΥΑΙΣΘΗΣΙΑΣ 32  ΟΦΘΑΛΜΩΝ ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ  ΣΕ  ΣΧΕΣΗ 
ΜΕ ΤΟ ΔΙΑΘΛΑΣΤΙΚΟ ΤΟΥΣ ΣΦΑΛΜΑ ΣΕ ΕΚΚΕΝΤΡΟΤΗΤΑ 30 ΜΟΙΡΩΝ 

 

ΓΡΑΦΗΜΑ 3   ΟΙ ΜΕΣΕΣ ΤΙΜΕΣ ΕΥΑΙΣΘΗΣΙΑΣ 32 ΟΦΘΑΛΜΩΝ ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ ΣΕ ΣΧΕΣΗ 
ΜΕ ΤΟ ΔΙΑΘΛΑΣΤΙΚΟ ΤΟΥΣ ΣΦΑΛΜΑ ΣΕ ΕΚΚΕΝΤΡΟΤΗΤΑ 40 ΜΟΙΡΩΝ 

 

r= 0,124 
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  Οι τιμές του συντελεστή συσχέτισης Pearson ( r ) αποδεικνύουν  πως σε όλες τις 

περιπτώσεις  η  συσχέτιση  της  ευαισθησίας  στη  περιφέρεια  οπτικού  πεδίου  με  το 

διαθλαστικό σφάλμα είναι πολύ αδύναμη. Η αξιολόγηση μίας γραμμικής σχέσης ως 

προς την ισχυρότητα της πραγματοποιείται με την κατάταξη της απόλυτης τιμής του 

συντελεστή r σε ένα από τα παρακάτω διαστήματα.(πίνακας 9) 

 

 

ΣΥΝΤΕΛΕΣΤΗΣ PEARSON  |r|  ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΜΟΣ ΣΧΕΣΗΣ 

0,0 – 0,19  Πολύ αδύναμη 

0,2 – 0,39  Αδύναμη 

ΓΡΑΦΗΜΑ  4  ΟΙ  ΜΕΣΕΣ  ΤΙΜΕΣ  ΕΥΑΙΣΘΗΣΙΑΣ  32  ΟΦΘΑΛΜΩΝ  ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ  ΣΕ 
ΣΧΕΣΗ ΜΕ ΤΟ ΔΙΑΘΛΑΣΤΙΚΟ ΤΟΥΣ ΣΦΑΛΜΑ ΣΕ ΕΚΚΕΝΤΡΟΤΗΤΑ 30 ΜΟΙΡΩΝ 

 

ΓΡΑΦΗΜΑ  5  ΟΙ  ΜΕΣΕΣ  ΤΙΜΕΣ  ΕΥΑΙΣΘΗΣΙΑΣ  32  ΟΦΘΑΛΜΩΝ  ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ  ΣΕ 
ΣΧΕΣΗ ΜΕ ΤΟ ΔΙΑΘΛΑΣΤΙΚΟ ΤΟΥΣ ΣΦΑΛΜΑ ΣΕ ΕΚΚΕΝΤΡΟΤΗΤΑ 40 ΜΟΙΡΩΝ 
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0,4 – 0,59  Μέτρια 

0,6 – 0,79  Ισχυρή 

0,8 – 1,00  Πολύ ισχυρή. 

 

 

 

 

 

 

5.3   Η ΜΕΤΑΒΟΛΗ ΤΗΣ ΕΥΑΙΣΘΗΣΙΑΣ ΣΕ ΣΧΕΣΗ ΜΕ ΤΗΝ ΕΠΙΤΕΥΧΘΕΙΣΑ 

ΔΙΟΡΘΩΣΗ   

 

Η  σχέση  των  δύο  ποσοτικών  χαρακτηριστικών  εξετάστηκε  σε  εκκεντρότητα  40 

μοιρών (Γράφημα 6). Η μεταβολή της ευαισθησίας υπολογίστηκε από την διαφορά 

των μετεγχειρητικών  τιμών  ευαισθησίας από  τις  προεγχειρητικές  μετρήσεις    κάθε 

ασθενή. 

Όσον αφορά την επιτευχθείσα διόρθωση, πρέπει να σημειωθεί, πως παρουσιάζει 

μια μικρή απόκλιση με την αρχικά επιδιωκόμενη διόρθωση (attempted correction). 

Θεωρητικά  η  ακρίβεια  των  επεμβάσεων  διαθλαστικής  χειρουργικής  με  χρήση 

excimer laser είναι της τάξης του +/‐ 0,50 dpt.  Σε κάποιες περιπτώσεις, παρόλο που 

το υπολειπόμενο διαθλαστικό σφάλμα είναι μικρό μπορεί  να αναγκάσει  το άτομο 

να  φορέσει  βοηθητικά  γυαλιά.  Στο  ενδεχόμενο  αυτό  η  πληθώρα  των  ασθενών 

αντιδρά αρνητικά.  

Για  να  βελτιωθεί  η  ακρίβεια  των  διαθλαστικών  επεμβάσεων  οι  εταιρίες 

κατασκευής  μηχανημάτων  laser  σε  συνεργασία  με  τις  κλινικές/ιατρούς,  μελετούν 

όλους  τους  πιθανούς  παράγοντες  που  μπορεί  να  διαμορφώνουν  το  τελικό 

αποτέλεσμα και κατασκευάζουν ειδικά νομογράμματα(26,27,28,29).  

Η  δημιουργία  ενός  νομογράμματος  απαιτεί  μεγάλο  αριθμό  περιστατικών  και 

εφαρμόζεται  συνήθως σε μεγάλα  κέντρα πριν  δοθεί  για  γενική  χρήση.  Ένα  τέτοιο 

ΠΙΝΑΚΑΣ 9 ΠΙΝΑΚΑΣ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ ΓΡΑΜΜΙΚΗΣ ΣΧΕΣΗ ΩΣ ΠΡΟΣ ΤΟΝ ΣΥΝΤΕΛΕΣΤΗ ΣΥΣΧΕΤΙΣΗΣ PEARSON R
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νομόγραμμα εφαρμόζεται στο BEMMO ως βοηθητικό του αρχικού νομογράμματος 

εγκεκριμένου από το FDA για το laser Wavelight‐Allegretto.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Όπως παρατηρούμε στο γράφημα 6 , η διαφορά ευαισθησίας εξαρτάται από την 

επιτευχθείσα διόρθωση και μάλιστα η συσχέτιση  τους είναι θετική  (η αύξηση του 

ενός  μεγέθους  επιφέρει  και  αύξηση  του  άλλου).  Βέβαια  η  τιμή  του  συντελεστή 

συσχέτισης του Pearson χαρακτηρίζει τη σχέση μας μέτριας ισχύος r=0.435. 

 

 

5.4     Η ΕΥΑΙΣΘΗΣΙΑ ΣΕ ΣΧΕΣΗ ΜΕ ΤΗΝ ΕΚΚΕΝΤΡΟΤΗΤΑ ΣΥΜΦΩΝΑ ΜΕ 

ΤΟ ΜΟΝΤΕΛΟ ΤΟΥ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΟΥ ΚΕΡΑΤΟΕΙΔΗ 

 

 

ΓΡΑΦΗΜΑ  6  Η  ΜΕΤΑΒΟΛΗ  ΕΥΑΙΣΘΗΣΙΑΣ  ΣΕ  ΣΧΕΣΗ  ΜΕ  ΤΗΝ  ΕΠΙΤΕΥΧΘΕΙΣΑ  ΔΙΟΡΘΩΣΗ  ΤΟΥ 
ΔΙΑΘΛΑΣΤΙΚΟΥ ΣΦΑΛΜΑΤΟΣ ΚΑΙ Η ΤΙΜΗ ΤΟΥ ΣΥΝΤΕΛΕΣΤΗ ΣΥΣΧΕΤΙΣΗΣ ΤΩΝ 2 ΜΕΓΕΘΩΝ 

r=0.435



95 
 

 

Το μοντέλο του μετεγχειρητικού κερατοειδή που κατασκευάσαμε υπολογίζει  το 

ποσοστό  της PSF που παραμένει εντός κύκλου με διάμετρο ίση της διαμέτρου του 

υποδεκτικού πεδίου στην αντίστοιχη γωνία πεδίου. Το ποσοστό αυτό εξαρτάται από 

4 βασικούς παράγοντες: 

1. Το διαθλαστικό σφάλμα του ασθενούς 

2. Τη διάμετρο της οπτικής ζώνης  (optical zone) 

3. Τη διάμετρο της μεταβατικής ζώνης (transition zone) 

4. Τη διάμετρο κόρης του ασθενούς 

Για  να  αξιολογήσουμε  την  αξιοπιστία  του  αλγορίθμου  μας,  στις  παραμέτρους 

αυτές δώσαμε τα χαρακτηριστικά του δείγματος μας (μέσες τιμές).(πίνακας10) 

 

ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ  Μ.Τ. ΔΕΙΓΜΑΤΟΣ 

PREOP SHERE  ‐2,75D 

OPTICAL ZONE   6,5mm 

TRANSITION ZONE   9,0mm 

ΔΙΑΜΕΤΡΟΣ ΚΟΡΗΣ   8,15mm 

 

 

 

 

 

Η μετατροπή του ποσοστού σε μονάδα ευαισθησίας (db) πραγματοποιήθηκε 

με  τη  χρήση  των    τύπων(3,4,5)  υποθέτοντας    ότι  ο  προεγχειρητικός  κερατοειδής 

προσομοιώνεται με αρκετή ακρίβεια από το μοντέλο του Navarro. 

 

10^(db/10)=(S1/S0)=A (3)                   τύπος απολογαρίθμησης τιμών 

Postop sensitivity = cornea* preop sensitivity /navarro (4)  

postop(db)=10*log(postop sensitivity) (5) 

 

όπου:        S1,S0= ευαισθησία 

ΠΙΝΑΚΑΣ 10 ΟΙ ΜΕΣΕΣ ΤΙΜΕΣ 4 ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΩΝ ΤΟΥ ΔΕΙΓΜΑΤΟΣ ΜΑΣ
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                 Postop sensitivity= μετεγχειρητική ευαισθησία σύμφωνα με το μοντέλο 

     Preop sensitivity= προεγχειρητική ευαισθησία των ασθενών 

     Navarro = ποσοστά  μοντέλου του navarro 

     Cornea = ποσοστά μοντέλου μετεγχειρητικού κερατοειδή 

 

Τα ποσοστά κάθε μοντέλου καθώς και οι μετατροπές των τιμών αναγράφονται στον 

ακόλουθο πίνακα 

 

 

Degrees 
 

Navarro 
(%sensitivity) 

Preop  (3)  Cornea 
(%sensitivity)

Postop (4)  Postop(db) (5) 

3  20.56  240.9881152 18.04 205.2384191  23.12258661

6  24.92  284.3879889 21.24 231.3220118  23.64216961

10  30.75  237.6219538 25.12 176.2652607  22.46166728

15  33.87  171.5998386 27.49 133.2976603  21.24822526

22  34.53  136.1325172 27.6 107.2738428  20.30493838

30  39.44  75.78377764 29.42 57.10684258  17.56688149

40  74.27  33.05540633 27.14 10.15206434  10.06554361

 

 

 

 

 

 

Στο  παρακάτω  γράφημα  απεικονίζεται  η  μετεγχειρητική  ευαισθησία  που 

προβλέπει  το  μοντέλο  σε  σχέση  με  την  εκκεντρότητα  (τιμές  από  τον  πίνακα  11) 

καθώς και τα αποτελέσματα από τις μετρήσεις των ασθενών. όπως παρατηρείται  οι 

τιμές του μοντέλου μας προσεγγίζουν με μεγάλη ακρίβεια τις κλινικές μετρήσεις. 

 

 

 

 

 

Πίνακας  11    ΠΙΝΑΚΑΣ  ΜΕΤΑΤΡΟΠΗΣ  ΤΩΝ  ΠΟΣΟΣΤΩΝ  ΤΟΥ  ΜΟΝΤΕΛΟΥ  ΣΕ  ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ  ΕΥΑΙΣΘΗΣΙΑ.  ΤΑ 
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΑΥΤΑ ΑΦΟΡΟΥΝ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΟ ΚΕΡΑΤΟΕΙΔΗ ΜΕ PREOP SHERE‐2,75D , ABLATION ZONE  6,5mm  , 
TRANSITION ZONE   9,0mm ΚΑΙ  ΔΙΑΜΕΤΡΟΣ ΚΟΡΗΣ  8,15mm. 
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Στην παρακάτω εικόνα απεικονίζεται η συνάρτηση ανάπτυξης σημείου (PSF) του 

αμφιβληστροειδικού ειδώλου σε σχέση με την εκκεντρότητα (θέση πεδίου). Στο 2⁰ 

και  3⁰  τεταρτημόριο  οι  PSF  προέρχονται  από  ανέπαφους  εμμετρωπικούς 

οφθαλμούς  με  διάμετρο  κόρης  8mm  και  7mm  αντίστοιχα.  Στο  1⁰  και  4⁰ 

τεταρτημόριο  αναπαριστώνται  οι  PSF  σχηματικά  μετεγχειρητικών  οφθαλμών 

σύμφωνα με το μοντέλο μας. 

Όπως  παρατηρούμε,  κοντά  στον  άξονα  (10  μοίρες),  τα  διαγράμματα  των    PSF 

είναι  παρόμοια  σε  μορφή  για  όλους  τους  οφθαλμούς.  Στους  PRK  οφθαλμούς  οι 

θολερότητες των εικόνων μεγαλώνουν όσο αυξάνεται η εκκεντρότητα. 

ΓΡΑΦΗΜΑ 7 Η ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΕΥΑΙΣΘΗΣΙΑ ΠΟΥ ΠΡΟΒΛΕΠΕΙ ΤΟ ΜΟΝΤΕΛΟ(MODEL) ΣΕ ΣΧΕΣΗ 
ΜΕ  ΤΗΝ  ΕΚΚΕΝΤΡΟΤΗΤΑ    ΚΑΘΩΣ  ΚΑΙ  ΤΑ  ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ  ΑΠΟ  ΤΙΣ  ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΜΕΤΡΗΣΕΙΣ  ΤΩΝ 
ΑΣΘΕΝΩΝ (PREOP , POSTOP). 
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5.5  ΠΡΟΒΛΕΠΟΜΕΝΕΣ ΔΙΑΦΟΡΕΣ ΤΗΣ ΕΥΑΙΣΘΗΣΙΑΣ ΣΕ ΣΧΕΣΗ ΜΕ ΤΗΝ 

ΕΚΚΕΝΤΡΟΤΗΤΑ ΓΙΑ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΟΥΣ PRK ΟΦΘΑΛΜΟΥΣ  

 

Με  σκοπό  να  υπολογίσουμε  τις  αναμενόμενες  διαφορές  της  ευαισθησίας  σε 

σχέση  με  την  εκκεντρότητα  σε  διάφορα  μοτίβα  μετεγχειρητικών  οφθαλμών, 

αναγράψαμε τα αποτελέσματα του μοντέλου μας σε μορφή πινάκων   

(πίνακας  14,15).  Για  τον  υπολογισμό  αυτής  της  πιθανής  διαφοράς  ευαισθησίας, 

προσδιορίστηκε και το ποσοστό της PSF που παραμένει εντός κύκλου με διάμετρο 

 

ΕΙΚΟΝΑ 55 Η ΣΥΝΑΡΤΗΣΗ ΑΝΑΠΤΥΞΗΣ ΣΗΜΕΙΟΥ (PSF) ΤΟΥ ΑΜΦΙΒΛΗΣΤΡΟΕΙΔΙΚΟΥ ΕΙΔΩΛΟΥ ΣΕ ΣΧΕΣΗ ΜΕ ΤΗΝ ΕΚΚΕΝΤΡΟΤΗΤΑ. 

 1: ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΟΣ ΟΦΘΑΛΜΟΣ ΜΕ ΔΙΟΡΘΩΣΗ ‐3D , O.Z.=6MM, T.Z.=7MM, P.D.=8MM  

2: ΕΜΜΕΤΡΩΠΙΚΟΣ ΟΦΘΑΛΜΟΣ ΜΕ ΔΙΑΜΕΤΡΟ ΚΟΡΗΣ (P.D.)=8MM   

3: ΕΜΜΕΤΡΩΠΙΚΟΣ ΟΦΘΑΛΜΟΣ ΜΕ ΔΙΑΜΕΤΡΟ ΚΟΡΗΣ (P.D.)=7MM   
 
4: ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΟΣ ΟΦΘΑΛΜΟΣ ΜΕ ΔΙΟΡΘΩΣΗ ‐5D , O.Z.=6.5mm, T.Z.=9mm, P.D.=7mm 

2  1 

3  4 
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ίση  της  διαμέτρου  του  υποδεκτικού  πεδίου  στην  αντίστοιχη  γωνία  πεδίου 

εμμετρωπικών οφθαλμών.(πίνακας12,13) 

 

ΕΚΚΕΝΤΡΟΤΗΤΑ(DEGREES)  ΕΜΜΕΤΡΩΠΙΚΟΣ ΟΦΘΑΛΜΟΣ  
(ΤΙΜΕΣ ΜΟΝΤΕΛΟΥ) 

10  0,3075 

22  0,3453 

30  0,3944 

40  0,7427 

 

 

 

 

 

ΕΚΚΕΝΤΡΟΤΗΤΑ(DEGREES)  ΕΜΜΕΤΡΩΠΙΚΟΣ ΟΦΘΑΛΜΟΣ 
(ΤΙΜΕΣ ΜΟΝΤΕΛΟΥ) 

10  0,3183 
22  0,3825 
30  0,4014 
40  0,7537 

 

 

 

 

 

 

           Defocus 
Degrees 

‐1D  ‐3D  ‐5D 

10  0,2710  0,2512  0,2398 

22  0,3093  0,2760  0,2802 

30  0,3945  0,2942  0,3001 

40  0,7273  0,5428  0,5284 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 12  ΤΟ ΠΟΣΟΣΤΟ ΤΗΣ PSF ΠΟΥ ΠΑΡΑΜΕΝΕΙ  ΕΝΤΟΣ ΚΥΚΛΟΥ ΜΕ ΔΙΑΜΕΤΡΟ  ΙΣΗ ΤΗΣ ΔΙΑΜΕΤΡΟΥ ΤΟΥ 
ΥΠΟΔΕΚΤΙΚΟΥ ΠΕΔΙΟΥ ΣΤΗΝ ΑΝΤΙΣΤΟΙΧΗ ΓΩΝΙΑ ΠΕΔΙΟΥ ΕΜΜΕΤΡΩΠΙΚΟΥ ΟΦΘΑΛΜΟΥ ΜΕ ΔΙΑΜΕΤΡΟ D=8mm 

Πίνακας 13 ΤΟ ΠΟΣΟΣΤΟ  ΤΗΣ PSF  ΠΟΥ ΠΑΡΑΜΕΝΕΙ  ΕΝΤΟΣ  ΚΥΚΛΟΥ ΜΕ ΔΙΑΜΕΤΡΟ  ΙΣΗ  ΤΗΣ  ΔΙΑΜΕΤΡΟΥ  ΤΟΥ 
ΥΠΟΔΕΚΤΙΚΟΥ ΠΕΔΙΟΥ ΣΤΗΝ ΑΝΤΙΣΤΟΙΧΗ ΓΩΝΙΑ ΠΕΔΙΟΥ ΕΜΜΕΤΡΩΠΙΚΟΥ ΟΦΘΑΛΜΟΥ ΜΕ ΔΙΑΜΕΤΡΟ D=7mm 

ΠΙΝΑΚΑΣ  14  ΤΙΜΕΣ  TOY 
ΜΟΝΤΕΛΟΥ  ΓΙΑ  ΟΦΘΑΛΜΟΥΣ 
ΜΕΤΑ  ΑΠΟ  ΔΙΟΡΘΩΣΗ  ‐1D,‐3D, 
‐5D  ΣΕ  OPTICAL  ZONE=6MM 
TRANSITION  ZONE=7MM  PUPIL 
DIAMETER =8MM 
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           Defocus 
Degrees 

‐1D  ‐3D  ‐5D 

10  0,2701  0,2428  0,2269 

22  0,3580  0,2922  0,3 

30  0,5038  0,2974  0,2957 

40  0,7509  0,7209  0,6814 

 

 

Η αναμενόμενη διάφορα ευαισθησίας σε decibel,  μετά από διαθλαστική επέμβαση 

PRK για τη διόρθωση της μυωπίας, υπολογίστηκε σύμφωνα με τη σχέση: 

 

Difsensitivity(db)= postopsensitivity(db)‐ preopsensitivity(db) = 

= 10log(cornea*S1/S0) – 10log(navarro* S1/S0)= 

=10log(cornea/navarro)                          όπου 

 

Cornea= τιμές μοντέλου μετεγχειρητικού οφθαλμού (πίνακες 14,15) 

S1,S0 = ευαισθησίες 

Navarro= τιμές μοντέλου εμμετρωπικού οφθαλμού (πίνακες 12,13) 

 

 

 

 

 

 

           Defocus 
Degrees 

‐1D  ‐3D  ‐5D 

10  ‐0,55  ‐0,88  ‐1,08 

22  ‐0,48  ‐0,97  ‐0,91 

30  ‐0,91  ‐1,27  ‐1,19 

40  ‐2,69  ‐4,37  ‐4,49 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ  15  ΤΙΜΕΣ  TOY 
ΜΟΝΤΕΛΟΥ  ΓΙΑ  ΟΦΘΑΛΜΟΥΣ 
ΜΕΤΑ  ΑΠΟ  ΔΙΟΡΘΩΣΗ  ‐1D,‐3D, 
‐5D  ΣΕ  OPTICAL  ZONE=6,5MM 
TRANSITION  ZONE=9MM  PUPIL 
DIAMETER =7MM 

ΠΙΝΑΚΑΣ  16  ΑΝΑΜΕΝΟΜΕΝΕΣ 
ΔΙΑΦΟΡΕΣ  ΕΥΑΙΣΘΗΣΙΑΣ  ΓΙΑ 
ΟΦΘΑΛΜΟΥΣ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΔΙΟΡΘΩΣΗ 
‐1D,‐3D, ‐5D ΣΕ OPTICAL ZONE=6MM 
TRANSITION  ZONE=7MM  PUPIL 
DIAMETER =8MM 

 



101 
 

           Defocus 
Degrees 

‐1D  ‐3D  ‐5D 

10  ‐0,71  ‐0,18  ‐1,5 

22  ‐0,29  ‐1,17  ‐1,1 

30  ‐0,99  ‐1,30  ‐1,3 

40  ‐2,29  ‐3,20  ‐3,4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6⁰ ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ‐ ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 

Στους  ασθενείς  μας  παρατηρήθηκε  μια  στατιστικά  σημαντική  πτώση  της 

ευαισθησίας στην περιφέρεια οπτικών πεδίων [30⁰‐40⁰]. Ενώ η ενδοφθάλμια πίεση 

και ο βυθός του οφθαλμού ήταν φυσιολογικοί και οι ασθενείς δεν υπέφεραν από 

κάποια  παθολογική  κατάσταση,  η  ποιότητα  ειδώλου  διέφερε  σημαντικά  από  το 

κέντρο στη περιφέρεια. 

Πίνακας  17  ΑΝΑΜΕΝΟΜΕΝΕΣ 
ΔΙΑΦΟΡΕΣ  ΕΥΑΙΣΘΗΣΙΑΣ  ΓΙΑ 
ΟΦΘΑΛΜΟΥΣ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΔΙΟΡΘΩΣΗ 
‐1D,‐3D,‐5DΣΕOPTICAL  ZONE=6,5MM 
TRANSITION  ZONE=9MM  PUPIL 
DIAMETER =7MM 
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Μετά  από  διαθλαστικές  επεμβάσεις PRK  ο  κερατοειδής  μπορεί  να  χωριστεί  σε 

δύο  επιφάνειες,  το  κεντρικό  φωτοαποδομούμενο  τμήμα  και  την  περιφερειακή 

ανέπαφη  ζώνη.  Η  μείωση  της  οπτικής  ομοιογένειας    επιφέρει  στην  ουσία  τις 

αλλαγές στην ευαισθησία και στην ποιότητα ειδώλου και εξαρτάται από το προφίλ 

φωτοαποδόμησης, την εκκεντρότητα εξέτασης, το μέγεθος του ερεθίσματος και τη 

διάμετρο κόρης.  

Από  τα  αποτελέσματα  της  μελέτης  μας  συμπεραίνουμε  ότι  η  μεταβολή  της 

ευαισθησίας  εξαρτάται από  την  εκκεντρότητα  του οπτικού πεδίου  και  το μέγεθος 

της επιδιωκόμενης διόρθωσης. Μοντελοποιώντας    τον μετεγχειρητικό κερατοειδή, 

αποδείξαμε  ότι  υπάρχει  σημαντική  συσχέτιση  της  φωτεινότητας  του  ερεθίσματος 

που αντιλαμβανόμαστε με το μέγεθος του υποδεκτικού πεδίου στο οποίο φτάνουν 

οι φωτεινές ακτίνες. 

Η διαφορά της προεγχειρητικής με τη μετεγχειρητική κατάσταση ενός μυωπικού 

οφθαλμού  εντοπίζεται  κυρίως  στη  γεωμετρία  της  διαθλαστικής  επιφάνειας  του 

κερατοειδή.  Η  ζώνη  μετάβασης  από  το  διορθωμένο  στο  αδιόρθωτο  τμήμα  του 

προκαλεί  σύγχυση  στην  αντίληψη  του  ερεθίσματος  αφού  προκαλεί  διπλοεστιακά 

αποτελέσματα.  

Με τη θεωρητική προσέγγιση του φαινομένου αυτού από τους Robert Montes‐

Mico,  W.Neil  Charman(30)  υπολογίστηκε  η  ζώνη  σύγχυσης  χωρίς  όμως  να 

ποσοτικοποιηθεί  η  μεταβολή  της  ευαισθησίας  μετά  από  διαθλαστική  επέμβαση 

PRK. 

Το  μοντέλο  μας  προβλέπει  τη  πιθανή  αλλαγή  του  ουδού  ευαισθησίας, 

παρέχοντας έτσι τη δυνατότητα να χρησιμοποιηθούν τα αποτελέσματα στην κλινική 

πράξη.  Η  απώλεια  οπτικού  πεδίου  κλινικά  μπορεί  να  οφείλεται  σε  ασθένειες  ή 

διαταραχές του οφθαλμού, του οπτικού νεύρου ή του εγκεφάλου. Για παράδειγμα 

στην  περίπτωση  του  γλαυκώματος,  όπου    αξιολογείται  η  ευαισθησία  στη  μέση 

περιφέρεια, είναι σημαντικό ο γιατρός να εξετάζει εάν η απώλεια στο οπτικό πεδίο 

που  παρατηρεί  προέρχεται  από  προγενέστερη  διαθλαστική  επέμβαση  του 

ασθενούς. 
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6.1. Αφαίρεση δύο γειτονικών σημείων του blind spot 

 

Όπως  γνωρίζουμε  η  απόληξη  του  οπτικού  νεύρου  στην  περιοχή  του 

αμφιβληστροειδούς  αποκαλείται  τυφλό  σημείο.  Η  περιοχή  αυτή  στερείται 

φωτουποδοχέων με αποτέλεσμα ακτίνες που προσπίπτουν σε αυτό το τμήμα να μην 

αντιλαμβάνονται από τον παρατηρητή. 

Μελέτες(31‐35)  έχουν  δείξει  πως  οι  ασθενείς  με  μυωπικούς  οφθαλμούς,  ίσως 

αναπτύσσουν μεγεθυμένο τυφλό σημείο. Το γεγονός αυτό μπορεί να επηρέαζε την 

αξιολόγηση  της  ευαισθησίας  σε  γειτονικές  περιοχές  του.  Κρίθηκε  επομένως 

αναγκαίο να αφαιρεθούν αυτά τα σημεία15 από κάθε εξέταση οπτικού πεδίου. 

 

 

 

 

6.2. Η  διόρθωση  του  διαθλαστικού  σφάλματος  των  ασθενών  μόνο 

για το κεντρικό τμήμα του οπτικού πεδίου. 

 

Η  δημιουργία    πρίσματος  στο  χείλος  των  φακών  μπορεί  να  επιφέρει 

δακτυλιοειδές  σκότωμα  ή  ακόμα  και  διπλωπία.  Για  να  αποφύγουμε  αυτές  τις 

επιρροές στις μετρήσεις μας, απομακρύναμε τους δοκιμαστικούς φακούς κατά την 

εξέταση της περιφέρειας οπτικού πεδίου [30⁰‐40⁰]. 

Οι  επιπτώσεις  βέβαια  του  αδιόρθωτου  διαθλαστικού  σφάλματος  μελετήθηκαν 

σε  σχέση  με  την  εκκεντρότητα  προεγχειρητικά  και  μετεγχειρητικά.  Τα 

αποτελέσματα μας έδειξαν πως δεν υπάρχει σημαντική συσχέτιση των δύο αυτών 

μεγεθών (γραφήματα 2,3,4,5) 

Γενικότερα  υπάρχουν  τέσσερις  σημαντικοί  παράγοντες(36)  που  επηρεάζουν  τη 

σχέση του διαθλαστικού σφάλματος με την αξιολόγηση των οπτικών πεδίων. Αυτοί 

είναι : το μέγεθος του ερεθίσματος, η εκκεντρότητα του, η φωτεινότητα του χώρου 

                                                            
15  Από  κάθε  εξέταση  οπτικού  πεδίου  αφαιρέθηκε  ένα  σημείο  κροταφικά  του  blind  spot  και  ένα 
ρινικά. 
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εξέτασης  (background)  ,  ο  τύπος  καθώς  και  το  μέγεθος  του  διαθλαστικού 

σφάλματος.   

Οι περισσότερες μελέτες που πραγματεύονται αυτή τη σχέση, εξετάζουν χωριστά 

τις επιρροές του διαθλαστικού σφάλματος στο κεντρικό (0⁰‐15⁰), στο παρακεντρικό 

(15⁰‐30⁰) και στο περιφερειακό τμήμα του οπτικού πεδίου  (30⁰‐50⁰). Τα ευρήματα 

τους(37)  αποδεικνύουν  μια  αντιστρόφως  ανάλογη  σχέση  μεταξύ  του  μεγέθους 

ερεθίσματος  και  της  ευαισθησίας  σε  όλα  τα  τμήματα  του  οπτικού  πεδίου.  

Μεγαλύτερη  ανάλυση  βέβαια  χρειάζεται  για  την  εξέταση  του  διαθλαστικού 

σφάλματος σε σχέση με την εκκεντρότητα. 

Για στόχους – ερεθίσματα μεγαλύτερα ή ίσα σε μέγεθος από το στόχο τύπου ΙΙΙ 

(Goldman  Size  III)  η  επιρροή  του  διαθλαστικού  σφάλματος  μεταξύ  5,00  D 

υπερμετρωπίας  και  3,00D  μυωπίας  είναι  μεγάλη  στο  κεντρικό  τμήμα  (περιοχή 

βοθρίου)  μικρότερη  παρακεντρικά  και  μηδενική  στο  περιφερειακό  τμήμα  του 

οπτικού πεδίου(36). 

Τα  αποτελέσματα    αυτά  του  Atchison  καθώς  και  άλλων  ερευνητών(38‐42) 

συμφωνούν με τα δικά μας όπως διαφαίνεται και στα γραφήματα 2‐5. 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.3. Ο ρόλος των εκτροπών στον μετεγχειρητικό οφθαλμό 

 

Πληθώρα μελετών αναφέρεται σε αύξηση των εκτροπών υψηλής τάξης μετά από 

διαθλαστικές  επεμβάσεις.  Ιδιαίτερα  έμφαση  δίδεται  στην  αύξηση  της  σφαιρικής 

εκτροπής που μπορεί να οφείλεται σε(43,44): 

I. αλλαγή του βάθους αποδόμησης από το κέντρο έως την ακριανή περιοχή 

του κερατοειδούς  
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II. μετακίνηση της ζώνης θεραπείας (αντιμετωπίζεται πλέον με eye‐tracking 

systems) 

III. μετεγχειρητικό πάχος επιθηλίου 

IV. εμβιομηχανικές αλλαγές 

Είναι  γενικώς  αποδεκτό  πως  οι  επιπτώσεις  των  παραπάνω  φαινομένων 

διαδραματίζονται  στα  όρια  της  οπτικής  ζώνης,  μειώνοντας  έτσι  τη  διάμετρο  του 

κεντρικού  τμήματος  του  κερατοειδούς  που  είναι  υπεύθυνο  για  τη  δημιουργία 

ευκρινούς  εικόνας.  Αυτή  η  μικρή  πτώση  στη  λειτουργικότητα  της  οπτικής  ζώνης 

αποτελεί το αίτιο διαταραχών στη νυχτερινή όραση. 

Από  την  άλλη  μεριά  είναι  πιθανόν  η  μετεγχειρητική  σφαιρική  εκτροπή  να 

υπερεκτιμάται(43)  εάν  αναλογιστούμε  τον  τρόπο  με  τον  οποίο  υπολογίζεται  το 

μέτωπο  κύματος,  δηλαδή  μέσω  των  πολυωνύμων  Zernike.  Για  παράδειγμα,  στην 

περίπτωση  που  η  διάμετρος  της  κόρης  έχει  τέτοια  έκταση ώστε  να  περιλαμβάνει 

ένα  κομμάτι  μη  διορθωμένης  περιφερειακής  περιοχής  (μελέτη  μας)  ,  η 

πολυωνυμική  προσέγγιση  κατά  Zernike  θα  περιέχει  ένα  πολύ  μεγάλο  συντελεστή 

για τον όρο   .  

 

6.4. Σύγκριση με άλλες μελέτες  

 

Οι  Ozdamar  et  al.(45)  μελέτησαν  37  υγιείς  μυωπικούς  οφθαλμούς 

χρησιμοποιώντας  το  περίμετρο    Humphrey  Visual  Field  Analyzer  Central  30‐2.  Η 

φόρμα  εξέτασης  του  περιμέτρου  χωρίστηκε  σε  20  τοποθεσίες  στις  οποίες 

αναλύθηκε  η  μεταβολή  της  ευαισθησίας  σε  οφθαλμούς  μετά  από  διαθλαστική 

επέμβαση  Lasik.  Σκοπός  της  μελέτης  τους  ήταν  να  εξετάσουν  αν  η  αύξηση  της 

ενδοφθάλμιας  πίεσης  κατά  τη  διάρκεια  του  χειρουργείου  επηρεάζει  τα  οπτικά 

πεδία φυσιολογικών οφθαλμών. 

Από  τα  αποτελέσματα  συμπέραναν  ότι  δεν  υπάρχει  στατιστικά  σημαντική 

μεταβολή της μέσης ευαισθησίας στο κεντρικό τμήμα του οπτικού πεδίου 24 μήνες 

μετά από την επέμβαση Lasik. 

Οι  Montes‐Mico  και  Charman(46)  πραγματοποίησαν  μια  θεωρητική  – 

πειραματική μελέτη για να εξετάσουν την πιθανή επίδραση του PRK στην ποιότητα 
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ειδώλου και στον ουδό ευαισθησίας σε εκκεντρότητα  (40⁰‐60⁰) οπτικού πεδίου. Η 

ομάδα  μελέτης  τους  περιελάμβανε  8  εμμετρωπικούς  και  6  μετεγχειρητικούς  PRK 

οφθαλμούς  .  Τα  αποτελέσματα  τους  έδειξαν  ότι  η  ευαισθησία  στους  PRK 

οφθαλμούς σε γωνία πεδίου από 40⁰ έως 60⁰  ήταν σημαντικά μικρότερη από αυτή 

των  εμμετρωπικών.  Η  θεωρητική  προσέγγιση  του  φαινομένου,  επαλήθευσε  τη 

μεταβολή  της  ευαισθησίας  αφού  η  ποιότητα  ειδώλου  των  μετεγχειρητικών 

οφθαλμών ήταν σημαντικά χειρότερη. 

Οι  Charman, Atchison και Spot(30) συνέταξαν μια λεπτομερή θεωρητική ανάλυση 

της  ποιότητας  ειδώλου  στη  περιφέρεια,  οφθαλμών  μετά  από  διαθλαστική 

επέμβαση  PRK.  Από  τα  αποτελέσματα  της  μελέτης  τους  συμπέραναν  ότι  στη 

περιφέρεια  οπτικού  πεδίου  το  όριο  μεταξύ  διορθωμένου  και  αδιόρθωτου 

κερατοειδή  προκαλεί  διαχωρισμό  της  εικόνας  και  πως  αυτός  ο  διαχωρισμός 

αυξάνεται με το προϋπάρχων διαθλαστικό σφάλμα.   

Τα  ευρήματα  των  Ozdamar  et  al,  Montes‐Micos  και  Charman  καθώς  και  τα 

αποτελέσματα  της  μελέτης  μας  δείχνουν  πως  η  μείωση  της  ευαισθησίας  στην 

περιφέρεια  οπτικού  πεδίου  μετά  από  διαθλαστική  επέμβαση,  σχετίζεται  με  τη 

μείωση  της  οπτικής  ομοιογένειας  του  κερατοειδή  παρά  με  τις  επιπτώσεις  που 

μπορεί να επιφέρει το χειρουργείο σε επίπεδο αμφιβληστροειδούς(47). 

Συγκρίνοντας  βέβαια  την  εργασία  μας  με  τις  παραπάνω  μελέτες  οι  διαφορές 

εντοπίζονται στα ακόλουθα σημεία: 

1. Οι  Ozdamar  et  al.  εξέτασαν  την  μεταβολή  της  ευαισθησίας  μόνο  στο 

κεντρικό  τμήμα  του  οπτικού  πεδίου  μετεγχειρητικών  οφθαλμών  ενώ 

εμείς εστιάσαμε στη μεταβολή της περιφερειακά 

2. Οι  Montes‐Micos  και  Charman  συνέκριναν  την  ευαισθησία 

εμμετρωπικών ατόμων με κάποιων άλλων PRK οφθαλμών. Στη δική μας 

μελέτη  η  σύγκριση  τελέστηκε  στα  ίδια  άτομα  προεγχειρητικά  και 

μετεγχειρητικά. 

3. Ακόμα  οι   Montes‐Micos  και  Charman  χρησιμοποίησαν  δοκιμαστικούς 

φακούς  σε  όλη  τη  διάρκεια  της  εξέτασης  οπτικών  πεδίων  (και  στη 

περιφέρεια)  χωρίς  να  αναφέρουν  πουθενά  το  μέγεθος    των  φακών 

καθώς  και  τις  επιπτώσεις που μπορεί  να  επιφέρουν στα αποτελέσματα 

της εξέτασης. 
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4. Τέλος,  στον  μετεγχειρητικό  κερατοειδή  του  μοντέλου  μας 

κατασκευάσαμε  και  τη  ζώνη  μετάβασης  (transition  zone)  έτσι  ώστε  να 

προσομοιωθεί  με  τον  καλύτερο  δυνατό  τρόπο  ο  πραγματικός 

κερατοειδής. 

 

Συνοψίζοντας  λοιπόν,  μπορούμε  να  πούμε  ότι  η  διαθλαστική  επέμβαση  PRK 

προκαλεί μείωση της ευαισθησίας στη περιφέρεια οπτικού πεδίου (30‐40) ανάλογη 

με  το  προφίλ  φωτοαποδόμησης  που  χρησιμοποιείται.  Αποδείχτηκε  ακόμα  ότι  η 

μείωση της οπτικής ομοιογένειας του κερατοειδή επιφέρει αλλοίωση της ποιότητας 

ειδώλου στην περιφέρεια. Επιπλέον στην παρούσα εργασία, σε αντίθεση με άλλες 

κατασκευάστηκε μοντέλου μετεγχειρητικού οφθαλμού  ,  το οποίο συγκρίνει τη PSF 

μετεγχειρητικών PRK  οφθαλμών   με  το μέγεθος  των υποδεκτικών πεδίων σε κάθε 

εκκεντρότητα  ποσοτικοποιώντας  έτσι  την  μεταβολή  της  ευαισθησίας  για  κάθε 

προφίλ φωτοαποδόμησης. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 

Κώδικες MATLAB 

 

1) ΕΠΕΞΕΡΓΑΣΙΑ ΑΡΧΕΙΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ  ΑΠΟ MEDMONT M700 
 
clear all; 
close all; 
clc 
  
a = textread('sintixaki r2.mxf','%s'); 
  
k=1; 
  
for i=1:length(a); 
if length(a{i})==222 
   radius(k)=str2num(a{i}(37:49));  
   angles(k)=str2num(a{i}(67:79)); 
   lum(k)=str2num(a{i}(181:193)); 
   k=k+1; 
end 
end 
  
for i=1:length(a); 
if length(a{i})==223 
   radius(k)=str2num(a{i}(37:49));  
   angles(k)=str2num(a{i}(67:80)); 
   lum(k)=str2num(a{i}(182:194)); 
   k=k+1; 
end 
end 
  
for i=1:length(a); 
if length(a{i})==226 
   radius(k)=str2num(a{i}(37:49));  
   angles(k)=str2num(a{i}(67:79)); 
   lum(k)=-3; 
   k=k+1; 
end 
end 
  
for i=1:length(a); 
if length(a{i})==227 
   radius(k)=str2num(a{i}(37:49));  
   angles(k)=str2num(a{i}(67:80)); 
   lum(k)=-3; 
   k=k+1; 
end 
end 
  
angles=pi*angles/180; 
  
  
data=[radius;angles;lum]' 
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[x y]=pol2cart(angles, radius); 
plot3(x, y, lum, '*'); 
  
%ftiaxnw to profile edw... 
  
angleaxis=[3 6 10 15 22 30 40 50]; 
  
  
lumofr=zeros(1, length(angleaxis)); 
count=zeros(1, length(angleaxis)); 
  
for j=1:length(angleaxis) 
    for i=1:length(data) 
        if data(i,1)==angleaxis(j) 
            lumofr(j)=lumofr(j)+ data(i,3); 
            count(j)=count(j)+1; 
%             k=k+1; 
        end 
    end 
end 
  
k=1; 
for i=1:length(angleaxis) 
    if not(count(i)==0) 
    profile(k)=lumofr(i)/count(i); 
    angleaxis2(k)=angleaxis(i); 
    k=k+1; 
    end 
end 
  
  
figure(2); plot(angleaxis2, profile, '*'); 
  
angleaxis2' 
profile' 
 

1) ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΟΣ ΚΕΡΑΤΟΕΙΔΗΣ 

 

close all; 
clear all; 
  
D=0.0065; 
f=-0.5; 
R=0.00773; 
n=1.334; 
r=0:0.0001:0.006; 
  
  
%paravolic approximation of munnerlyn me transition zone 
  
figure(2) 
Y=(4*f.*r.^2)/3-(f*D^2)/3; 
Y=Y*1000; 
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plot(r,Y,'r') 
  
D2=0.009; 
f2=-0.5; 
Y2=(4*f2.*r.^2)/3-(f2*D2^2)/3; 
Y2=Y2*1000; 
figure(2) 
hold on; 
plot(r,Y2) 
  
  
%preoperative cornea 
K=-0.26; 
c=1/0.00772; 
% r=0:0.0001:0.006; 
Z=(c*r.^2)./(1+sqrt(1-(1+K)*c^2*r.^2)); 
Z=Z*1000; 
figure(3) 
plot(r,Z) 
  
  
  
margin1=0; 
margin2=0; 
  
for i=1:length(r) 
    if r(i)>0.5*D 
        Y(i)=0; 
    else margin1=margin1+1; 
    end 
end 
  
for i=1:length(r) 
    if r(i)>0.5*D2 
        Y2(i)=0; 
    end 
end 
  
figure(44); 
  
finalshape=Z+Y+Y2; 
plot(r,Z), 
hold on 
plot(r,finalshape,'r*'); 
finalmeoffset=finalshape'-min(finalshape
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1) ΥΠΟΛΟΓΙΣΜΟΣ ΚΛΑΣΜΑΤΟΣ PSF ΠΟΥ ΠΑΡΑΜΕΝΕΙ ΕΝΤΟΣ ΥΠΟΔΕΚΤΙΚΟΥ 
ΠΕΔΙΟΥ 
 

clear all; 
close all; 
  
field_size=1024;     
pupil_diam=7;        
imagemm=7;           
 
padfactor=2;         
wavelength=0.6;      
  
X=40; 
X0=10.570; 
  
 
  
[filename, pathname]=uigetfile('txt*', 'pick a txt file'); 
data=textread([pathname,filename]); 
  
  
wavefront=data; 
  
 
wavefront=imresize(wavefront, 
field_size/length(wavefront),'bicubic');  
  
  
spataxis=linspace(-imagemm/2, imagemm/2, field_size); 
  
[x,y]=meshgrid(spataxis,spataxis);  
mask=zeros(field_size); 
mask=sqrt(x.^2+y.^2); 
  
mask=(2/(sqrt(2)*imagemm))*mask; 
  
mask2=im2bw(mask,pupil_diam/(1*(sqrt(2)*imagemm))); 
  
mask2=1-mask2; 
 
figure(1); 
imshow(wavefront,[]); 
  
  
transparency=1; 
  
pupilfunc = transparency.*exp((-i*2*pi*wavefront)/wavelength); 
  
pupilfunc=pupilfunc.*mask2; 
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Hamp=fft2(pupilfunc, padfactor*field_size,padfactor*field_size);  
Hint=(Hamp .* conj(Hamp)); 
PSF = fftshift(Hint);  
PSF = PSF/sum(sum(PSF)); 
 
  
  
plotdimension = 
field_size*(180/pi)*wavelength*0.001/(2*imagemm);%~2.2 
  
 
axisPSF = linspace(-
plotdimension/2,plotdimension/2,padfactor*field_size);%(-  
[x,y] = find(PSF==max(max(PSF))); 
step = axisPSF(2)-axisPSF(1); 
axisPSF = axisPSF-0.5*step; 
axisPSF(0.5*(padfactor*field_size)+1) = 0; 
  
  
  
  
figure(2) 
plot(axisPSF,PSF((length(PSF)/2),:)) 
  
PSFtoplot=PSF/max(max(PSF)); 
PSFtoplot=sqrt(PSFtoplot); 
figure(34); 
imshow(PSFtoplot,[0 0.5*max(max(PSFtoplot))]) 
  
 
  
save PSF PSF 
save axisPSF axisPSF 
% M1=(tanh(X-X0)+1)/2; 
% M2=(1-tanh(X-X0))/2; 
%gia x<x0 
%Yol=-11*log(X)+33.75;  
%gia x>=xo 
Yol=-6.01*log(X)+22.88;      
%Yol=Y1*M2+Y2*M1; 
receivedfield=1/Yol; 
  
  
  
  
receivedfieldpixels=length(axisPSF)*receivedfield/(max(axisPSF)-
min(axisPSF)); 
  
  
 mask3=zeros(length(PSF)); 
diskakirad=round(receivedfieldpixels/2); 
diskaki=fspecial('disk',diskakirad); 
diskaki=diskaki/max(max(diskaki)); 
  
mask3((length(mask3)/2)-diskakirad:(length(mask3)/2)+diskakirad, 
(length(mask3)/2)-diskakirad:(length(mask3)/2)+diskakirad)=diskaki; 
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maskedimage=mask3.*PSF; 
ballistic=sum(sum(maskedimage))
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