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Περίληψη 

 

Το γλαύκωμα είναι το σύνολο παθολογικών καταστάσεων του οφθαλμού, που 

έχουν σαν κοινό εύρημα την αύξηση της ενδοφθάλμιας πίεσης σε τέτοιο βαθμό 

ώστε να προκληθεί βλάβη στο οπτικό νεύρο και εκπτώσεις του οπτικού πεδίου. Σε 

πολλές περιπτώσεις οι ασθενείς παραμένουν ασυμπτωτικοί μέχρις ότου συμβεί 

σοβαρή απώλεια της όρασης χωρίς τις περισσότερες φορές να υπάρχει τρόπος 

αποκατάστασής της. Στις περισσότερες περιπτώσεις το οπτικό νεύρο 

καταστρέφεται από την υψηλή ενδοφθάλμια πίεση και στη μείωση της στοχεύουν 

όλες οι υπάρχουσες θεραπείες (φάρμακα, laser, χειρουργικές επεμβάσεις). Η 

αύξηση της ενδοφθάλμιας πίεσης τις περισσότερες φορές οφείλεται στην 

παρεμπόδιση της αποχέτευσης ενός υγρού που παράγεται στο εσωτερικό του 

ματιού μας, του υδατοειδούς υγρού. Το υδατοειδές υγρό παράγεται και 

αποχετεύεται συνεχώς  έτσι, αν για κάποιο λόγο παρεμποδιστεί η αποχέτευση του, 

τότε αυξάνεται η ενδοφθάλμια πίεση. 

Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η ανάπτυξη μοντέλου υπερτονίας σε 

δεκαπέντε (15) έγχρωμα νεαρά κουνέλια albino, μέσω της μείωσης της ευχέρειας 

εκροής. Ειδικότερα, δημιουργήθηκε διάλυμα μικροσφαιριδίων από γυαλί διαμέτρου 

1-20μm τα οποία εισαγάγαμε ενέσιμα στον πρόσθιο θάλαμο του οφθαλμού. 
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Κατόπιν, μετρήθηκε η ενδοφθάλμια πίεση σε διάστημα τεσσάρων μηνών με το 

Tonopen (φορητό ηλεκτρονικό τονόμετρο επαφής, κατάλληλο για πειραματόζωα) 

ώστε να συγκριθεί με τις αρχικές τιμές της ενδοφθάλμιας πίεσης πριν την εισαγωγή 

των μικροσφαιριδίων. Στην συνέχεια της μελέτης, με την βοήθεια της μανομετρικής 

συσκευής του Πανεπιστημίου Κρήτης, μετρήσαμε την ευχέρεια εκροής (outflow 

facility) και την οφθαλμική ακαμψία (ocular rigidity), παράμετροι οι οποίοι 

σχετίζονται με την οφθαλμική ελαστικότητα και την υδροδυναμική του οφθαλμού. 

Η αποχέτευση του υδατοειδούς υγρού συναρτήσει της ενδοφθάλμιας πίεσης 

περιγράφεται με τον συντελεστή ευχέρειας εκροής, ενώ ως μέτρο των ελαστικών 

ιδιοτήτων του οφθαλμού, ο συντελεστής οφθαλμικής ακαμψίας ορίζει τη σχέση 

πίεσης όγκου του οφθαλμού. Τέλος, σε  επιλεκτικό αριθμό οφθαλμών 

πραγματοποιήθηκε ιστολογική εξέταση για τον εντοπισμό των μικροσφαιριδίων 

στον πρόσθιο θάλαμο και στον σκληροκερατοειδικό ηθμό (trabeculum). 

Στην μελέτη αυτή, επιβεβαιώθηκε η αύξηση της ενδοφθάλμιας πίεσης (πιθανώς 

λόγω της απόφραξης φραγμού της γωνίας του πρόσθιου θαλάμου από τα 

μικροσφαιρίδια), αυξήθηκε ο συντελεστής οφθαλμικής ακαμψίας και μειώθηκε ο 

συντελεστή ευχέρειας εκροής (outflow facility). Στην ιστολογική ανάλυση 

παρατηρήθηκε μεγάλη συγκέντρωση μικροσφαιριδίων στον πρόσθιο θάλαμο και 

στον σκληροκερατοειδικό ηθμό (trabeculum) χωρίς να παρατηρηθεί φλεγμονώδης 

αντίδραση. 
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Abstract 

 

Glaucoma is the whole pathology of the eye, which have the common finding 

of increased intraocular pressure to such an extent as to cause damage to the optic 

nerve and discounts of the field. In many cases patients remain asymptotic happen 

until serious vision loss more often than not no way to recovery. In most cases the 

optic nerve is damaged from high intraocular pressure and to reduce the target all 

existing treatments (medications, laser, surgery). The increase in intraocular 

pressure more often due to obstruction of drainage of a fluid produced inside the 

eye, the aqueous humor. The aqueous humor is constantly produced and drained so 

if for some reason blocked the drain, then increased intraocular pressure. 

The purpose of the present thesis was to develop an animal model of ocular 

hypertension in rabbits, by reducing the outflow facility. In particular, a solution of 

glass microspheres (1-20μm in diameter), was injected in the anterior chamber of 

the each eye. The intraocular pressure was followed for an interval up to four 

months with Tonopen XL (portable electronic tonometer) and compared to baseline  

intraocular pressure (prior to microsphere injection). By using a purposely 

developed microdosage-pressure sensing device the ouflow facility and ocular 

rigidity were measured. These parameters are associated with ocular elasticity 

and hydrodynamics of the eye. The drainage of aqueous fluid as a function 

of intraocular pressure is described by outflow facility coefficient, while a 
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measure of the elastic properties of the eye, 

the ocular rigidity coefficient describes the pressure- volume relationship of the 

eye. Finally, a selective number of eyes underwent histological examination for the 

detection of microspheres in the anterior chamber and trabeculum. 

In this study, the increase of intraocular pressure following intracameral 

injection of glass microspheres was documented. Additionally, an increase of ocular 

rigidity and a reduction of the outflow facility coefficient was observed in the 

experimental eyes. Histopathological analysis of the eyes revealed microspheres in 

the trabeculum with no significant inflammatory reaction. 
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Εικόνα1.2.3. Ανατομία του Οφθαλμού 

Εικόνα2.2.4. Απεικόνιση του trabeculum και ανατομικών στοιχείων της γωνίας του προσθίου 

θαλάμου 

Εικόνα2.2.5. 1.Έξω αθροιστικά σωληνάρια 2.Έσω αθροιστικά σωληνάρια 3. Σωλήνας του Schlemm 

4. Υδάτινες φλέβες 5. Μείζον αρτηριακός κύκλος ίριδας 6.Ενδοσκληρικό φλεβικό πλέγμα 

Εικόνα2.2.6 Ροή υδατοειδούς υγρού 

Εικόνα3.2.1 Κατανομή συχνοτήτων της Ε.ΟΠ. σε 5.220 οφθαλμούς 

Εικόνα3.4.1 Τα τέσσερα ανατομικά επίπεδα του οπτικού νεύρου. a)το ενδοφθάλμιο, b) το 

ενδοκογχικό, c) το  ενδοτρηματικό και d) το ενδοκράνιο 

Εικόνα4.4.1. Φυσιολογική όραση, οπτικό νεύρο και οπτικό πεδίο 

Εικόνα4.4.2 Αρχόμενες βλάβες όρασης, αντίστοιχο οπτικό νεύρο και οπτικό πεδίο 

Εικόνα4.4.3  Μέτριες βλάβες όρασης, αντίστοιχο οπτικό νεύρο και οπτικό πεδίο 

Εικόνα4.4.4 Σημαντικές βλάβες όρασης, αντίστοιχο οπτικό νεύρο και οπτικό πεδίο 

Εικόνα4.4.1-4 φυσιολογικού οφθαλμού και εξελικτικού γλαυκώματος 

Εικόνα4.5.1 Πρωτοπαθές γλαύκωμα ανοικτής γωνίας 

Εικόνα4.5.2 Πρωτοπαθές γλαύκωμα κλειστής γωνίας 

Εικόνα4.6.1 Heidelberg Retina Tomograph 

Εικόνα4.6.2 GDx 

Εικόνα 4.6.3. Optical Coherence Tomography, OCT 

Εικόνα5.1.1 Μέτρηση της Ε.ΟΠ. με το τονόμετρο Goldmann 

Εικόνα5.1.2 Παρατήρηση των ημικυκλίων σε φόντο μπλε να εφάπτονται, τονόμετρο Goldmann 

Εικόνα5.2.1 Τονόμετρο εμβύθισης Schiotz και η εμβύθιση του στον κερατοειδή 

Εικόνα5.2.2 Τα βαρίδια μέτρησης του τονομέτρου Schiotz 

Εικόνα5.3.1 Το τονόμετρο Tonopen (εικόνα στο animal house, Ηράκλειο 2011) 

Εικόνες5.4.1 και 5.4.2 Μέτρηση με το air puff τονόμετρο και το air puff τονόμετρο αντίστοιχα 

Εικόνα5.5.1, 5.5.2, 5.5.3 και 5.5.4 Το τονόμετρο Draeger, Το τονόμετρο Perkins, Το τονόμετρο 

Mackay-Marg, μια τυπική μέτρηση του τονομέτρου Marckay-Marg 

Εικόνα5.6.1 Το τονόμετρο OBF 

Εικόνα5.7.1 Το τονόμετρο DCT 

Εικόνα5.8.1 Το τονόμετρο ORA 

Εικόνα5.9.1 Το τονόμετρο Phospene 
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Εικόνα 7.3.1 α) Χαλαζιακή άμμος (διοξείδιο του πυριτίου) είναι η κύρια πρώτη ύλη στην εμπορική 

παραγωγή γυαλιού.β) Γυάλινα μικροσφαιρίδια σε διάφορες διαμέτρους. Παρατηρούμε την λεία και 

τέλεια σφαιρική επιφάνεια τους. 

Εικόνα 7.3.2 Το σύστημα μέτρησης. Κεντρικά είναι ο αισθητήρας πίεσης (γκρί κουτί), δίπλα 

(αριστερά) ο μηχανισμός δοσολογίας BSS, δεξιά ο υπολογιστής με το ειδικό λογισμικό και μπροστά 

από το κουνέλια ανελαστικά σωληνάρια και οι στρόφιγγες. 

Εικόνα 7.3.3 Νάρκωση κουνελιού και προετοιμασία για την εισαγωγή των μικροσφαιριδίων 

Εικόνα 7.3.4 Εισαγωγή μικροσφαιριδίων στον πρόσθιο θάλαμο του οφθαλμού του κουνελιού 

Εικόνα 7.3.5 και Εικόνα 7.3.6 Εισαγωγή της κόγχης της πεταλούδας στον πρόσθιο θάλαμο ώστε να 

μετρήθεί regidity και outflow facility με την μανομετρηκή συσκευή 

Εικόνα8.2.3.1 Εικόνα από το οπτικό μικροσκόπιο (light microscope) πριν αυτά εισαχθούν στους 

οφθαλμούς, όπου παρατηρούνται τα μικροσφαιρίδια σε διάφορες διαμέτρους 

Εικόνα 8.2.3.2 Η διαδικασία εισαγωγής των μικροσφαιριδίων στον πρόσθιο θάλαμο με την σύριγγα 

Εικόνα 8.2.3.3 Εικόνα της γωνίας του πρόσθιου θαλάμου από το scan microscope όπου 

παρατηρούμε την ύπαρξη μικροσφαιριδίων. 

Εικόνα 8.2.3.4 Εικόνα της γωνίας του προσθίου θαλάμου από το scan microscope όπου 

παρατηρούμε την εμφανή πλέον ύπαρξη μικροσφαιριδίων διαμέτρων 10 και 3 μm.  

(Περιοχή Β εικόνας 8.2.3.3) 

Εικόνα 8.2.3.5 Εικόνα της γωνίας του προσθίου θαλάμου από το scan microscope όπου 

παρατηρούμε την εμφανή πλέον ύπαρξη μικροσφαιριδίων καλυμμένα με τις μεμβράνες.  

(Περιοχή Α εικόνας 8.2.3.3) 

Εικόνα8.2.3.6 Εικόνα της γωνίας του προσθίου θαλάμου από το scan microscope 

Εικόνα8.2.3.7Εικόνα της γωνίας του προσθίου θαλάμου από το scan microscope με μεγέθυνση 

x6000. 

Εικόνα8.2.3.8. Εικόνα του ακτινωτού σώματος από το scan microscope. 

Εικόνα 8.2.3.9 Εικόνα του ακτινωτού σώματος από το scan microscope με μεγέθυνση x8000. 
Εικόνα 8.2.3.10 Εικόνα του ακτινωτού σώματος από το scan microscope με μεγέθυνση x2000. 
Εικόνα 8.2.3.11 Εικόνα του ακτινωτού σώματος από το scan microscope με μεγέθυνση x3500. 
Εικόνα 8.2.3.12 Εικόνα του ακτινωτού σώματος από το scan microscope με μεγέθυνση x2000. 
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Λίστα με γραφήματα 

Σχεδιάγραμμα4.1.1. Μηχανισμός γλαυκώματος 

Διάγραμμα6.2.1: Πειραματικές μετρήσεις πίεσης όγκου των Ridley(αριστερά), Clarke(δεξιά). A: 

φυσιολογικός οφθαλμός, Β: γλαυκωματικός ασθενής, C: φυσιολογικός οφθαλμός σε χαμηλή πίεση, 

D: πίθηκος, E: γάτα, F: σκύλος. 

Διάγραμμα6.2.2: Το νομόγραμμα του Friedenwald. Σε αυτό ενώνοντας δύο σημεία (Α και Β) τα 

οποία αντιστοιχούν σε δύο ενδείξεις του τονομέτρου με διαφορετικά βάρη, υπολογίζεται η Ε.ΟΠ. 

καθώς και ο συντελεστής οφθαλμικής ελαστικότητας από την κλίση της καμπύλης. 

Διάγραμμα6.3.1 : Οι τιμές της οφθαλμικής ακαμψίας σύμφωνα με τον Friedenwald σε τέσσερις 

ηλικιακές ομάδες. 

Διάγραμμα6.3.2 Σχέση οφθαλμικής ακαμψίας με την αύξηση της ηλικίας 

Διάγραμμα6.3.3 Σχέση οφθαλμικής ακαμψίας με το αξονικό μήκος του οφθαλμού 

Διάγραμμα6.3.4 Σχέση οφθαλμικής ακαμψίας με το κεντρικό πάχος του κερατοειδή 

Πίνακας6.4.1. Συσχετισμός ηλικίας και οφθαλμικής ακαμψίας 

Πίνακας6.4.2. Συσχετισμός φύλου και οφθαλμικής ακαμψίας 

Πίνακας6.4.3. Συσχετισμός ενδοφθάλμιας πίεσης με διαφορετικά τονόμετρα και οφθαλμικής 

ακαμψίας 

Πίνακας 7.3.1. Οι θερμικές/μηχανικές, οπτικές ιδιότητες, χημικές και τέλος ηλεκτρικές ιδιότητες 

του soda lime glass 

Πίνακας 8.1.1 Πίνακας Οφθαλμικών διαστάσεων στα κουνέλια και στον άνθρωπο. 

Πίνακας 8.1.2 Οι συγκεντρώσεις των διαλυμάτων μικροσφαιριδίων 
Πίνακας 8.1.3.Οι ποσότητες BSS που προστέθηκαν στα διαλύματα μικροσφαιριδίων του πίνακα 

8.1.2 

Πίνακας 8.1.4. Οι ποσότητες που τελικά εισαγάγαμε στον κάθε οφθαλμό μετά τις αραιώσεις ή μη με 

BSS. *Στις ποσότητες αυτές, καθώς αφαιρούσαμε την βελόνα από τον οφθαλμό του κουνελιού,  

«βγήκε» λίγο διάλυμα από τον πρόσθιο θάλαμο γεγονός που θα ληφθεί υπόψιν στα αποτελέσματα 

της μελέτης. 

Πίνακας 8.1.5 Οι ποσότητες και οι συγκεντρώσεις των διαλυμάτων που παρασκευάστηκαν και 

τελικά εισήχθηκαν στους οφθαλμούς των κουνελιών. *Στις ποσότητες αυτές, καθώς αφαιρούσαμε 

την βελόνα από τον οφθαλμό του κουνελιού,  «βγήκε» λίγο διάλυμα από τον πρόσθιο θάλαμο 

γεγονός που θα ληφθεί υπόψιν στα αποτελέσματα της μελέτης. 

Γράφημα 8.2.1.1 Μετρήσεις ΕΟΠ σε Αριστερούς Οφθαλμούς σε διάστημα 4 μηνών. Ο κάθετος 

άξονας (y) αντιπροσωπεύει τις τιμές της ΕΟΠ (mmHg) ενώ ο οριζόντιος άξονας (x) τον χρόνο (σε 

ημέρες). 

Γράφημα 8.2.1.2 Μετρήσεις ΕΟΠ σε Δεξιούς Οφθαλμούς σε διάστημα 4 μηνών. Ο κάθετος άξονας 

(y) αντιπροσωπεύει τις τιμές της ΕΟΠ (mmHg) ενώ ο οριζόντιος άξονας (x) τον χρόνο (σε ημέρες). 
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Γράφημα 8.2.1.3 Μετρήσεις ΕΟΠ στο κουνέλι 2 σε διάστημα 121 ημερών (~2μήνες). Ο κάθετος 

άξονας (y) αντιπροσωπεύει τις τιμές της ΕΟΠ (mmHg) ενώ ο οριζόντιος άξονας (x) τον χρόνο (σε 

ημέρες). 

Γράφημα 8.2.1.4 Μετρήσεις ΕΟΠ στο κουνέλι 3 σε διάστημα 77 ημερών (~2,5 μήνες). Ο κάθετος 

άξονας (y) αντιπροσωπεύει τις τιμές της ΕΟΠ (mmHg) ενώ ο οριζόντιος άξονας (x) τον χρόνο (σε 

ημέρες). 

Γράφημα 8.2.1.5 Μετρήσεις ΕΟΠ στο κουνέλι 4 σε διάστημα 107 ημερών (~3,5 μήνες). Ο κάθετος 

άξονας (y) αντιπροσωπεύει τις τιμές της ΕΟΠ (mmHg) ενώ ο οριζόντιος άξονας (x) τον χρόνο (σε 

ημέρες). 

Γράφημα 8.2.1.6 Μετρήσεις ΕΟΠ στο κουνέλι 5 σε διάστημα 114 ημερών (~3,5 μήνες). Ο κάθετος 

άξονας (y) αντιπροσωπεύει τις τιμές της ΕΟΠ (mmHg) ενώ ο οριζόντιος άξονας (x) τον χρόνο (σε 

ημέρες). 

Γράφημα 8.2.1.7 Μετρήσεις ΕΟΠ στο κουνέλι 6 σε διάστημα 121 ημερών (~2 μήνες). Ο κάθετος 

άξονας (y) αντιπροσωπεύει τις τιμές της ΕΟΠ (mmHg) ενώ ο οριζόντιος άξονας (x) τον χρόνο (σε 

ημέρες). 

Γράφημα 8.2.1.8 Μετρήσεις ΕΟΠ στο κουνέλι 7 σε διάστημα 53 ημερών (~1,5 μήνες). Ο κάθετος 

άξονας (y) αντιπροσωπεύει τις τιμές της ΕΟΠ (mmHg) ενώ ο οριζόντιος άξονας (x) τον χρόνο (σε 

ημέρες). 

Γράφημα 8.2.1.9 Μετρήσεις ΕΟΠ στο κουνέλι 8 σε διάστημα 30 ημερών (~1 μήνας). Ο κάθετος 

άξονας (y) αντιπροσωπεύει τις τιμές της ΕΟΠ (mmHg) ενώ ο οριζόντιος άξονας (x) τον χρόνο (σε 

ημέρες). Να σημειωθεί ότι το κουνέλι αυτό απεβίωσε ενώ ακόμα παρατηρούσαμε ανοδική πορεία 

της Ε.ΟΠ. 

Γράφημα 8.2.1.10 Μετρήσεις ΕΟΠ στο κουνέλι 9 σε διάστημα 47 ημερών (~1,5 μήνες). Ο κάθετος 

άξονας (y) αντιπροσωπεύει τις τιμές της ΕΟΠ (mmHg) ενώ ο οριζόντιος άξονας (x) τον χρόνο (σε 

ημέρες). 

Γράφημα 8.2.1.11 Μετρήσεις ΕΟΠ στο κουνέλι 10 σε διάστημα 53 ημερών (~2 μήνες). Ο κάθετος 

άξονας (y) αντιπροσωπεύει τις τιμές της ΕΟΠ (mmHg) ενώ ο οριζόντιος άξονας (x) τον χρόνο (σε 

ημέρες). 

Γράφημα 8.2.1.12 Μετρήσεις ΕΟΠ στο κουνέλι 11 σε διάστημα 42 ημερών (~1,5 μήνες). Ο κάθετος 

άξονας (y) αντιπροσωπεύει τις τιμές της ΕΟΠ (mmHg) ενώ ο οριζόντιος άξονας (x) τον χρόνο (σε 

ημέρες). Ο Α.Ο. μελετήθηκε ως μάτι ελέγχου (control eye). 

Γράφημα 8.2.1.13 Μετρήσεις ΕΟΠ στο κουνέλι 12 σε διάστημα 41 ημερών (~1,5 μήνες). Ο κάθετος 

άξονας (y) αντιπροσωπεύει τις τιμές της ΕΟΠ (mmHg) ενώ ο οριζόντιος άξονας (x) τον χρόνο (σε 

ημέρες). Ο Α.Ο. μελετήθηκε ως μάτι ελέγχου (control eye). 
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Γράφημα 8.2.1.14 Μετρήσεις ΕΟΠ στο κουνέλι 13 σε διάστημα 55 ημερών (~2 μήνες). Ο κάθετος 

άξονας (y) αντιπροσωπεύει τις τιμές της ΕΟΠ (mmHg) ενώ ο οριζόντιος άξονας (x) τον χρόνο (σε 

ημέρες). Ο Α.Ο. μελετήθηκε ως μάτι ελέγχου (control eye). 

Γράφημα 8.2.1.15 Μετρήσεις ΕΟΠ στο κουνέλι 14 σε διάστημα 55 ημερών (~2 μήνες). Ο κάθετος 

άξονας (y) αντιπροσωπεύει τις τιμές της ΕΟΠ (mmHg) ενώ ο οριζόντιος άξονας (x) τον χρόνο (σε 

ημέρες). Ο Α.Ο. μελετήθηκε ως μάτι ελέγχου (control eye). 

Πίνακας 8.2.2.1 Αποτελέσματα Rigidity & Outflow facility από τις μετρήσεις σε πέντε κουνέλια με 

την βοήθεια της μανομετρικής συσκευής του Πανεπιστημίου Κρήτης 

Γράφημα 8.2.2.1 Γραφική παράσταση πίεσης όγκου για το κουνέλι 14 Αριστερός Οφθαλμός 

Γράφημα 8.2.2.2 Γραφική παράσταση πίεσης όγκου για το κουνέλι 14 Δεξιός Οφθαλμός 

Γράφημα 8.2.2.3 Γραφική παράσταση πίεσης όγκου για το κουνέλι 13 Αριστερός Οφθαλμός 

Γράφημα 8.2.2.4 Γραφική παράσταση πίεσης όγκου για το κουνέλι 13 Δεξιός Οφθαλμός 

Γράφημα 8.2.2.5 Γραφική παράσταση συντελεστή ευχέρειας εκροής και χρόνου στο κουνέλι 14 και 

για τους δύο οφθαλμούς. Ο κάθετος άξονας (άξονας των y) αντιπροσωπεύει  το συντελεστής 

ευχέρειας εκροής(μl/min/mmHg) ενώ ο οριζόντιος άξονας (άξονας των x) τον χρόνος ( σε msec). 

Γράφημα 8.2.2.6 Γραφική παράσταση συντελεστή ευχέρειας εκροής και χρόνου στο κουνέλι 13 και 

για τους δύο οφθαλμούς. Ο κάθετος άξονας (άξονας των y) αντιπροσωπεύει  το συντελεστής 

ευχέρειας εκροής(μl/min/mmHg) ενώ ο οριζόντιος άξονας (άξονας των x) τον χρόνος ( σε msec). 

Πίνακας 8.2.2.2 Τιμές ενδοφθάλμιας πίεσης μετρημένες στην μανομετρική συσκευή και με το 

τονόμετρο tonopen 
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2. 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Το γλαύκωμα είναι νόσος του οπτικού νεύρου, το οποίο μπορεί να 

δημιουργήσει βλάβη στις νευρικές ίνες. Συνέπεια αυτού, είναι η δημιουργία 

περιοχών μειωμένης ευαισθησίας στα οπτικά πεδία. Εάν το οπτικό νεύρο έχει 

καταστραφεί σε όλη του την έκταση προκαλείται ολική τύφλωση. Έτσι, 

κατατάσσεται θα λέγαμε, στις νευροεκφυλιστικές διαταραχές που χαρακτηρίζεται 

από προοδευτικό θάνατο των γαγγλιακών κυττάρων του αμφιβληστροειδή (RGCs) 

και εκφύλιση του οπτικού νεύρου. Είναι η κύρια αιτία μη αναστρέψιμης τύφλωσης 

με αποτέλεσμα μια αρχική απώλεια της περιφερικής όρασης με κεντρικές οπτικές 

ατέλειες που εμφανίζονται πολύ αργότερα. Έχει διαπιστωθεί ότι η διατεταμένη 

αύξηση της Ε.ΟΠ. σε γλαυκωματικά μοντέλα συσχετίζεται θετικά με απώλεια 

RGCs, βλάβη του οπτικού πεδίου και οπτικά ελλείμματα.  

Η νόσος αυτή του γλαυκώματος είναι δύσκολο να μελετηθεί σε ανθρώπους 

λόγω της παθολογίας της αλλά και λόγω της σημασίας της και έτσι οι μελέτες 

στηρίζονται σε ζωικά μοντέλα. Τα κουνέλια είναι ένα δημοφιλές μοντέλο λόγω του 

υψηλού βαθμού διαθεσιμότητας τους, του σχετικού χαμηλού κόστους, της 

σύντομης διάρκειας ζωής, της ευκολίας χειραγώγησης και της ευκολίας 

πειραματικού και γενετικού χειρισμού με δομή και φυσιολογία οφθαλμού παρόμοια 

με αυτή του ανθρώπου. 

Έχουν υπάρξει ποικίλες τεχνικές αύξησης της Ε.ΟΠ. όπως είναι η φωτοπηξία 

με laser, η έγχυση υπερτονικού φυσιολογικού ορού στις επισκληρικές φλέβες, η 

καυτηρίαση των επισκληρικών φλεβών και η έγχυση ουσιών στον πρόσθιο θάλαμο 

για την παρεμπόδιση της ροής του υδατοειδούς υγρού. Στην μελέτη αυτή 

ασχοληθήκαμε με την εισαγωγή γυάλινων μικροσφαιριδίων (διαμέτρου 1-20μm) 

στον πρόσθιο θάλαμο δεκαπέντε (15) κουνελιών. Κατόπιν ανάρρωσης 24 ωρών με 

χρήση κολλυρίων στους οφθαλμούς των κουνελιών, ώστε να αποφευχθούν τυχόν 

μολύνσεις, μετρήθηκε η ΕΟΠ με το τονόμετρο tonopen  για να συγκριθεί με εκείνη 

πριν την επέμβαση. Στην συνέχεια, με την βοήθεια της μανομετρικής συσκευής που 

δημιουργήθηκε στο Πανεπιστημίου Κρήτης, μετά από συγκεκριμένο χρονικό 

διάστημα (ενός, δύο , τριών και τεσσάρων μηνών) από την επέμβαση μετρήθηκε η 
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ευχέρεια εκροής (outflow facility) και η οφθαλμική ακαμψία (ocular rigidity) 

παράμετροι που σχετίζονται με την οφθαλμική ελαστικότητα και την υδροδυναμική 

του οφθαλμού.  Ακόμη, σε περιορισμένο αριθμό οφθαλμών πραγματοποιήθηκε 

ιστολογική εξέταση για τον εντοπισμό των μικροσφαιριδίων στον πρόσθιο θάλαμο 

και στον σκληροκερατοειδικό ηθμό (trabeculum).  

Σκοπός της παρούσας έρευνας ήταν να δημιουργηθεί ένα μοντέλο υπερτονίας 

σε πειραματόζωα με την εισαγωγή των μικροσφαιριδίων στον πρόσθιο θάλαμο. Η  

απόφραξη της γωνίας του προσθίου θαλάμου και η ύπαρξη των μικροσφαιριδίων 

στο εσωτερικού του οφθαλμού διαπιστώθηκαν από την ιστολογική εξέταση. 

Ακόμη, σε περαιτέρω έρευνα στηριζόμενη στην υπερτονία και στο γλαυκωματικό 

μοντέλο θα μπορούσε να εξεταστεί η Ε.ΟΠ  για μεγαλύτερο χρονικό διάστημα, 

καθώς ενδεχομένως να δημιουργούσε μοντέλο γλαυκώματος στα πειραματόζωα 

μιας και τα κουνέλια (όπως και τα τρωκτικά) επιδεικνύουν μεγαλύτερη 

ανθεκτικότητα στην υπερτονία από πρωτεύοντα θηλαστικά (όπως ο άνθρωπος) να 

εμφανίσουν την νόσο. 
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3. Γενικό Μέρος 
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Κεφάλαιο 1ο  

Ο ΑΝΘΡΩΠΙΝΟΣ ΟΦΘΑΛΜΟΣ 
 

1.1 Ιστορική Αναδρομή 

 

Από αρχαιοτάτων χρόνων τόσο οι αρχαίοι Έλληνες όσο και οι Ρωμαίοι λόγω 

της απειρίας τους, αντιμετώπιζαν τον ανθρώπινο οφθαλμό και την λειτουργία του 

εμπειρικά, γεγονός που επηρέασε και τα πρώτα βήματα της επιστημονικής 

οφθαλμολογίας. 

Αρχικά ο οφθαλμός μελετήθηκε κυρίως εξωτερικά από τους έλληνες 

φυσιολόγους με κυριότερο εκπρόσωπο τον Αριστοτέλη, επηρεάζοντας τόσο τους 

μεταγενέστερους Περιπατητικούς όσο και την κοινή γνώμη της εποχής. Λίγο 

αργότερα, ο Ευκλείδης, εκπρόσωπος της περιπατητικής σχολής, περιέγραψε με 

γραμμικό τρόπο την κίνηση του φωτός, θέτοντας τις βάσεις της γεωμετρικής 

Οπτικής (τις οποίες αξιοποίησε πολύ αργότερα, τον 2ο αι. μ.Χ., ο Κλαύδιος 

Πτολεμαίος). Ακολουθεί, η ανάπτυξη των κατόπτρων και η εξερεύνηση των 

δυνατοτήτων τους, η οποία αποτέλεσε πεδίο έντονης δράσης για μεταγενέστερους 

φιλόσοφους, όπως ο Αρχιμήδης. Όπως είναι φυσικό, οι αναζητήσεις των 

φιλοσόφων ιατρών και φυσιολόγων μόνο έμμεσα επηρέασαν την καθημερινότητα 

του ελληνορωμαϊκού κόσμου. Στα κείμενα του Αριστοφάνη, παρουσιάζονται 

πολλές ασθένειες των οφθαλμών  και η μάταιη συνήθως απόπειρα θεραπείας τους 

καθώς αντιμετωπίζονταν συμπτωματικά  βάσει παραδοσιακών πρακτικών και 

κοινώς διαδεδομένων αντιλήψεων. 

 
Εικόνα1.1.1 Μαρμάρινο ειδώλιο ανδρικής μορφής με ένθετα μάτια, 3200-2700π.X. Aθήνα, 

Eθνικό Aρχαιολογικό Mουσείο. 
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Την ίδια στιγμή, η τέχνη αποδίδει με ευγλωττία τον τρόπο με τον οποίο 

αντιμετώπιζε ο ελληνορωμαϊκός κόσμος το βλέμμα καθώς και την χρήση 

βοηθητικών ημιδιάφανων σωμάτων με χρώμα γαλαζοπράσινο χρήσιμα στην 

ξεκούραση των οφθαλμών (Περί λίθων, γραμμένο γύρω στο 315/14 π.Χ.). Με 

αυτόν τον τρόπο, η διέλευση των οπτικών ακτινών διαμέσου των ημιδιαφανών 

σωμάτων είναι για τους αρχαίους φιλόσοφους, ευεργετική για το βλέμμα και την 

λειτουργία του, καθώς η διαφάνεια των σωμάτων αυτών οφείλεται στη μεγάλη 

περιεκτικότητά τους σε νερό (όπως άλλωστε είναι φτιαγμένος και ο οφθαλμός) 

πράγμα το οποίο πολύ σωστά είχε αναφέρει και ο Αριστοτέλης στην αριστοτελική 

θεωρία του περί οράσεως. Έτσι, ο Αριστοτέλης τονίζει ότι ο ανθρώπινος οφθαλμός 

είναι φτιαγμένος από νερό, ώστε να καταστεί διαφανής και να διευκολύνει την 

όραση, καθώς μάτια τα οποία ήταν γερασμένα, έτειναν να αποβάλλουν το νερό από 

το εσωτερικό τους και να δακρύζουν, όπως είχαν παρατηρήσει. 

 

 
Εικόνα1.1.2. O Έφηβος των Αντικυθήρων. Χάλκινο άγαλμα, έργο πιθανόν του Eυ- 

φράνορος, 340-330 π.X. Αθήνα, Εθνικό Αρχαιολογικό Mουσείο. Παρατηρούμε το έντονο και 

υγρό βλέμμα που θέλει να αποδώσει ο Ευφρανόρος σημάδι καλής υγείας, νιότης και δύναμης. 

 

Παρόλο που ο ανθρώπινος οφθαλμός είχε ερευνηθεί διεξοδικά από τους 

έλληνες αλλά και ρωμαίους ιατρούς, ο μηχανισμός της όρασης παρέμενε για τον 

ελληνορωμαϊκό κόσμο ένα δυσνόητο μυστήριο. Έτσι, ο Ηρόφιλος με τον 

συνεργάτη του Ερασίστρατο (3ος αι. π.Χ.) επιχείρησαν ανατομικές έρευνες ακόμη 

και σε ζωντανά ανθρώπινα «πειραματόζωα» ώστε να περιγράψουν με ακρίβεια την 

ανατομία του ανθρώπινου οφθαλμού.  
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Από αυτήν τους την έρευνα, οι περιγραφές τους τόσο για τον κερατοειδή 

όσο και για τον αμφιβληστροειδή χιτώνα ακόμη και σήμερα παραμένουν έγκυρες 

δεν κατάφεραν όμως να αναγνωρίσουν και να περιγράψουν τη λειτουργία του 

φακού, καθώς επηρεασμένοι από την ευκλείδεια Οπτική, πίστευαν πως ο οφθαλμός 

λειτουργεί ως ένα μαθηματικό σημείο και ότι η όραση συντελείται στην επιφάνειά 

του. Η αναθεώρηση αυτής της ιδέας έγινε πολύ αργότερα από τον άραβα 

επιστήμονα Ιμπν Αλ Χαϊτάμ μόλις τον 11ο αιώνα μ.Χ. 

 

1.2 Ανατομία του Οφθαλμού 

 

Ο οφθαλμός αποτελεί κλειστό όργανο,  έχει ασφαιρικό σχήμα και κατά μέσο 

όρο, αξονικό μήκος περίπου 24 mm.  

Ανατομικά αποτελείται από τον βολβό, ο οποίος περιβάλλεται από τον 

ινώδη εξωτερικό χιτώνα, τον αγγειώδη και τον αμφιβληστροειδή2. Είναι λευκός, 

σκληρός, αδιαφανής και ανθεκτικός (παρά το μικρό του πάχος, ο οποίος σαν 

μέγιστη τιμή μπορεί να φτάσει στο 1 mm) που λέγεται σκληρός και σε αυτόν 

καταφύονται οι εξοφθάλμιοι μύες. Στο οπίσθιο τμήμα του διαπερνάται από το 

οπτικό νεύρο, καθώς και από αισθητικά και κινητικά νεύρα και αγγεία του βολβού. 

Το πρόσθιο μέρος του οφθαλμού αποτελείται από τον κερατοειδή, ο οποίος είναι 

σφαιρικός και διαυγής, επιτρέποντας τη μετάδοση και τη διάθλαση του φωτός στο 

εσωτερικό του οφθαλμού.6 Αποτελείται από πέντε στοιβάδες9, το επιθήλιο, τη 

μεμβράνη του Bowman, το στρώμα, τη μεμβράνη του Descemet και το ενδοθήλιο2. 

Έχει πρόσθια ακτίνα καμπυλότητας περίπου 7,8 mm ενώ οπίσθια ακτίνα 

καμπυλότητας περίπου 6,5 mm. Στο κέντρο, ο κερατοειδής έχει πάχος 500-570μm, 

το  οποίο αυξάνεται σε 650-700μm στην περιφέρεια2 καλύπτοντας το 1/6 της 

επιφάνειας του οφθαλμού ενώ τα υπόλοιπα 5/6 του οφθαλμού αποτελούνται από 

τον σκληρό χιτώνα. Παρότι η ανθεκτικότητά του είναι πολύ μεγάλη, είναι ιδιαίτερα 

ευαίσθητος στην αφή. Ο κερατοειδής είναι ανάγγειος και λαμβάνει τα απαραίτητα 

θρεπτικά συστατικά με διάχυση από τα αγγεία του σκληροκερατοειδικού 

ορίου(ΣΚΟ, το σημείο που ενώνεται ο κερατοειδής με τον σκληρό), το υδατοειδές 

υγρό και τα δάκρυα. Οι κύριες λειτουργίες του κερατοειδούς είναι η προστασία από 

τη διείσδυση μικροοργανισμών εντός του οφθαλμού και η μετάδοση και εστίαση 

(διάθλαση) του φωτός στο εσωτερικό του οφθαλμού.6  
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Προχωρώντας προς το εσωτερικό του οφθαλμού, πίσω από τον κερατοειδή 

βρίσκεται ο πρόσθιος θάλαμος, με αξονικό μήκος 3 mm,  όπου βρίσκεται  το 

υδατοειδές υγρό, το οποίο παρέχει θρεπτικά στοιχεία στον φακό, η ίριδα και ο 

κρυσταλλοειδής φακός.  

Η ίριδα μπορεί να έχει διάφορα χρώματα (όπως μπλε, καφέ, πράσινο ή 

γαλάζιο), αποτελείται από μυϊκό ιστό, αποτελεί τμήμα του ραγοειδή χιτώνα του 

οφθαλμού και στο μέσο της βρίσκεται το άνοιγμα της κόρης. Η διάμετρός της 

κυμαίνεται από 3 έως 4 mm και ο ρόλος της είναι να ρυθμίζει την ποσότητα του 

φωτός που εισέρχεται στο μάτι και φτάνει στον αμφιβληστροειδή (με συστολή ή 

διαστολή όταν το φώς είναι άφθονο ή λίγο αντίστοιχα).6 

 
Εικόνα1.2.3. Οβελιαία διατομή του οφθαλμού (δεξιός οφθαλμός)78 

 

Πίσω ακριβώς από την ίριδα (και μπροστά από την πρόσθια επιφάνεια του 

υαλοειδούς σώματος), βρίσκεται ο κρυσταλλοειδής φακός, με σχήμα αμφίκυρτο, ο 

οποίος ρυθμίζει την ευκρίνεια παρατήρησης τόσο των μακρινών όσο και των 

κοντινών αντικειμένων μέσω της διαδικασίας της προσαρμογής. Έχει πάχος 3,6mm 

σε κατάσταση μη προσαρμογής και πρόσθια ακτίνα καμπυλότητας από 16 έως 

8,3mm, τα οποία διαφοροποιούνται με την ηλικία9. Φυσιολογικά είναι διαυγής, 

ελαστικός, ανάγγειος και συμμετέχει στην διάθλαση του φωτός και στην 

δημιουργία εικόνας πάνω στον αμφιβληστροειδή του οφθαλμού. Με την αύξηση 

της ηλικίας (όχι απαραίτητα), η σύσταση του φακού αλλάζει και γίνεται πιο θολός 
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(γεροντικός καταρράκτης).6 Ο κρυσταλλοειδής φακός, βρίσκεται περίπου 10 

χιλιοστά πίσω από την ίριδα, συγκρατείται από τις ίνες της ζίνειου ζώνης και 

περικλείεται από δύο μεμβράνες γνωστές ως πρόσθιο και οπίσθιο περιφάκιο 

(αποτελείται από τρία μέρη, το περιφάκιο, το επιθήλιο του φακού και την ιδίως 

ουσία του φακού1), οι οποίες μαζί με τον κερατοειδή αποτελούν το διαθλαστικό 

σύστημα του οφθαλμού (βλ. σημειώσεις Γεώργιου Κυμιωνή,2009). 

 Στο πίσω μέρος του κρυσταλλοειδή φακού βρίσκεται το υαλοειδές σώμα ή 

υαλώδες, μια διαφανής ουσία σε μορφή γέλης (99% περιεκτικότητα σε νερό6), το 

οποίο καταλαμβάνει περίπου το 60% του συνολικού όγκου του οφθαλμού και 

ουσιαστικά γεμίζει το εσωτερικό τμήμα του, δίνοντας στον οφθαλμό το σφαιρικό 

του σχήμα. Είναι προσκολλημένο στον αμφιβληστροειδή (φλοιός του υαλοειδούς2) 

σε συγκεκριμένα σημεία(στον οπτικό δίσκο και στην πριονωτή περιφέρεια). Τέλος, 

το υαλοειδές σώμα βοηθά στην απορρόφηση της πίεσης σε περίπτωση 

τραυματισμού.6 Στα νέα άτομα, το υαλοειδές είναι πυκνό και ομοιογενές. Με την 

πάροδο του χρόνου όμως υφίσταται μεταβολές που χαρακτηρίζονται από 

ρευστοποίηση «οπτικά κενά» και συναίρεση (διαχωρισμού των υγρών μερών από 

τα στερεά).2 

Φτάνοντας στο πίσω μέρος του οφθαλμού, βρίσκουμε τον αμφιβληστροειδή , 

στον οποίο εστιάζονται οι εισερχόμενες στον οφθαλμό ακτίνες για τον σχηματισμό 

των παρατηρούμενων εικόνων.6 Έτσι, μετατρέπει τις εστιασμένες φωτεινές εικόνες 

σε νευρικές ώσεις (μετατροπή φωτεινής ενέργειας σε ηλεκτρική). Στο κέντρο του 

αμφιβληστροειδή υπάρχει μια περιοχή που καλείται ωχρά κηλίδα2(εξυπηρετεί στην 

ευκρινή κεντρική όραση) στο κέντρο της οποίας υπάρχει το κεντρικό βοθρίο, το 

οποίο στερείται αγγείων, τρέφεται από τον χοριοειδή2 και είναι χρήσιμο για υψηλής 

ποιότητας όραση. 
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Κεφάλαιο 2ο  

ΤΟ ΥΔΑΤΟΤΕΙΔΕΣ ΥΓΡΟ 
 

2.1 Το υδατοειδές υγρό 

 

Το υδατοειδές υγρό είναι ένα άχρωμο, διαφανές, ενδοφθάλμιο υγρό 

περιεκτικότητας 99% νερού, πρωτεϊνών, γλυκόζης και γαλακτικού οξέος.9 

 

 Υδατοειδές Υγρό Πλάσμα 

Na+ 153 143 

HCO-
3 19,6 25,0 

Cl- 134 106 

Γλυκόζη 3,7-4,8 4,7-6,5 

Πρωτεΐνη 0,3-1,0 70 

Ασκορβικό 1,06 0,04 
Πίνακας2.1.1 Συγκεντρώσεις σε μΜ/ml των κυριότερων συστατικών του υδατοειδούς υγρού 

του ανθρώπου και οι αντίστοιχες τιμές στο πλάσμα8 

 

Προσφέρει σημαντικά θρεπτικά συστατικά στον οφθαλμό (θρέφει τον φακό και 

τον κερατοειδή), ενώ ταυτόχρονα ευθύνεται για τη διατήρηση της ορθής 

ενδοφθάλμιας πίεσης καθώς κάθε μεταβολή της παραγωγής της ενδοφθάλμιας 

κυκλοφορίας και αποχέτευσης έχει σαν αποτέλεσμα διαταραχές της. Παράγεται από 

το επιθήλιο του ακτινωτού σώματος σε ποσότητα 2-3 μl το λεπτό κατά τη διάρκεια 

της ημέρας, ανανεώνοντας το υγρό που καταλαμβάνει τον πρόσθιο θάλαμο κάθε 

100 λεπτά.3  

 

2.2 Η αποχέτευση του υδατοειδούς υγρού 

 

Μέσω της συμβατικής αποχέτευσης, το υδατοειδές υγρό αποχετεύεται από τη 

γωνία του πρόσθιου θαλάμου, περνώντας από  τον σκληροκερατοειδικό ηθμό 

(trabeculum) στο σωλήνα ή κανάλι του Schlemm ώστε να καταλήξει στις 

επισκληρικές φλέβες. 

Πιο συγκεκριμένα, 
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Ο σκληροκερατοειδικός ηθμός ή trabeculum 

 

Ο σκληροκερατοειδικός ηθμός είναι ο ιστός από τον οποίο διέρχεται το 

υδατοειδές υγρό ώστε να φτάσει στο σωλήνα του Schlemm και από εκεί στις 

πρόσθιες ακτινοειδείς φλέβες μέσω τον αθροιστικών σωληναρίων. Βρίσκεται (στο 

μεγαλύτερο μέρος του) σε μία κοιλότητα στον σκληρό, ενώ το υπόλοιπο μέρος του 

βρίσκεται εκτός, ώστε να συναντά προεξοχές του ακτινωτού μυός. Έχει σχήμα 

τριγωνικό με την βάση του στραμμένη προς τον σκληραίο πτερνηστήρα (προεξοχή 

του σκληρού) και την κορυφή προς τα εμπρός, αντίστοιχα προς το τέλος της 

Descement μεμβράνης του κερατοειδούς (δακτύλιος του Schwalbe) και η μορφή 

του θα λέγαμε πως μοιάζει με «σουρωτήρι». Χωρίζεται σε τρία τμήματα. Α) Τον 

ραγοειδικό ηθμό, ο οποίος αποτελεί το εσωτερικό τμήμα, το οποίο αποτελείται από 

σχοινοειδείς δοκίδες οι οποίες εκτείνονται από τη ρίζα της ίριδας ως τη γραμμή του 

Schwalbe. Οι διαηθμοειδικοί χώροι είναι αρκετά μεγάλοι, προβάλλοντας αντίσταση 

στη ροή του υδατοειδούς υγρού. Β) Τον κερατοσκληρικό ηθμό, ο οποίος σχηματίζει 

το μεσαίο και μεγαλύτερο τμήμα, το οποίο εκτίνεται από το σκληραίο πτερνιστήρα 

ως τη γραμμή του Schwalbe. Οι δοκίδες σε αυτό το τμήμα είναι «σαν σεντόνια» και 

οι διαηθμοειδικοί χώροι είναι μικρότεροι από αυτούς του ραγοειδικού ηθμού. Γ)  

Τον ενδοθηλιακό (παρασωληναριακό) ηθμό, ο οποίος αποτελεί το στενό εξωτερικό 

τμήμα του ηθμού, το οποίο συνδέει το σκληροκερατοειδικό ηθμό με το ενδοθήλιο 

του έσω τοιχώματος του σωλήνα του Schlemm. Ο παρασωληναριακός ιστός είναι 

πολύ σημαντικός, διότι προβάλλει το σημαντικότερο ποσοστό της φυσιολογικής 

αντίστασης στην αποχέτευση του υδατοειδούς υγρού.1  

Αποτελείται λοιπόν, από πολλά και διάτρητα πετάλια, τα οποία διακλαδίζονται 

και συμπλέκονται μεταξύ τους σχηματίζοντας ένα κυκλικό τρισδιάστατο δίκτυο, 

στο εσωτερικό του οποίου υπάρχουν μεσοδιαστήματα που επικοινωνούν μεταξύ 

τους με ανοίγματα και πόρους (η διάμετρος των πόρων ελαττώνεται προοδευτικά 

από τον πρόσθιο θάλαμο προς τον σωλήνα του Schlemm). 
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Εικόνα2.2.4. Απεικόνιση του trabeculum και ανατομικών στοιχείων της γωνίας του προσθίου 

θαλάμου 

 

Ο σωλήνας (κανάλι) του Schlemm 

 

Ο σωλήνας (ή κανάλι) του Schlemm αποτελεί κυκλικό φλεβικό αγγείο μήκους 

36mm και διαμέτρου 350-500μm (στους ενήλικες) έχοντας έξω τοίχωμα, έσω 

τοίχωμα και αυλό. Βρίσκεται προς τα έξω του trabeculum και σε επαφή με αυτό 

συλλέγοντας έτσι το υδατοειδές υγρό το οποίο διέρχεται μέσα από τα ανοίγματα 

του trabeculum. Το έξω τοίχωμα του σωλήνα του Schlemm επαφίεται με το στρώμα 

της σκληροκερατοειδικής ζώνης, ενώ τα έσω τοιχώματά του με τον 

σκληροκερατοειδικό ηθμό, τα οποία με την σειρά τους επαλείφονται από 

ενδοθηλιακά κύτταρα στον αυλό. Συγκεκριμένα, τα ενδοθηλιακά κύτταρα του έσω 

τοιχώματος είναι διαφορετικά από αυτά του έξω και παίζουν σημαντικό ρόλο στη 

δίοδο του υδατοειδούς υγρού προς τον αυλό του σωλήνα. Ο αυλός είναι κατά 

θέσεις πολύ στενός και διαχωρίζεται ενίοτε με ιστό. Ακόμη, τα τοιχώματά του δεν 

ακουμπάνε μεταξύ τους καθώς διασχίζεται από διαφράγματα που βοηθούν σε αυτήν 

την λειτουργία. Το έσω τοίχωμα του σωλήνα του Schlemm αποτελείται εκτός από 

το ενδοθήλιο και από ένα στρώμα συνδετικού ιστού (juxtacanalicular connective 

tissue) το οποίο έρχεται σε επαφή προς τα έσω με τα μεσοδιαστήματα του 

σκληροκερατοειδικού ηθμού (trabeculum). Ο ιστός αυτός περιέχει λιγότερη 

κολλαγόνο ουσία και περισσότερα κύτταρα από ότι o σκληροκερατοειδικός ηθμός 

και ένα είδος άμορφου ουσίας, η οποία αποτελείται κυρίως από 
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γλυκοζαμινογλυκάνες. Χαρακτηριστική είναι ακόμη η ύπαρξη τεράστιων 

κενοτοπίων (θεωρείται ότι αποτελούν την δίοδο του υδατοειδούς υγρού προς τον 

σωλήνα του Schlemm) στο κυτταρόπλασμα των ενδοθηλιακών κυττάρων, 

περιβαλλόμενα από λεπτή πορώδη μεμβράνη προς το trabeculum και τον σωλήνα 

του Schlemm. Τελειώνοντας, τα αθροιστικά σωληνάρια, κατατάσσονται σε δύο 

ομάδες: τα έσω αθροιστικά σωληνάρια και τα έξω αθροιστικά σωληνάρια. Τα έσω 

αθροιστικά σωληνάρια είναι πολύ περισσότερα από τα έξω (αναλογία 1:5), 

αρχίζουν από το έσω τοίχωμα του σωλήνα του Schlemm και καταλήγουν στο 

δίκτυο του trabeculum, ενώ θεωρείται ότι ο ρόλος τους είναι η αύξηση της έσω 

επιφάνειας του σωλήνα του Schlemm (δεν χρησιμεύουν στην μεταφορά 

υδατοειδούς υγρού). Αντιθέτως, τα έξω αθροιστικά σωληνάρια(ή αλλιώς υδάτινες 

φλέβες) είναι περίπου 25-35 στον αριθμό, εκφύονται από το έξω τοίχωμα του 

σωλήνα του Schlemm και ενώνονται με το φλεβικό δίκτυο, ενώ αποτελούν την 

κυριότερη οδό απαγωγής του υδατοειδούς υγρού από τον σωλήνα του Schlemm 

προς το ενδοσκληρικό και επισκληρικό δίκτυο.4 

 

 
Εικόνα2.2.5. 1.Έξω αθροιστικά σωληνάρια 2.Έσω αθροιστικά σωληνάρια 3. Σωλήνας του 

Schlemm 4. Υδάτινες φλέβες 5. Μείζον αρτηριακός κύκλος ίριδας 6.Ενδοσκληρικό φλεβικό 

πλέγμα8 

Τέλος, παράγοντες οι οποίοι μειώνουν την παραγωγή του υδατοειδούς υγρού 

είναι η ηλικία, η μειωμένη αρτηριακή πίεση, η αυξημένη Ε.ΟΠ., οι φαρμακευτικές 

ουσίες και οι παθολογικές καταστάσεις όπως, η αποκόλληση του 



  
                                                                                32 
 

αμφιβληστροειδούς. Αντίστοιχα, παράγοντες οι οποίοι συνδέονται με την αύξηση 

της παραγωγής του υδατοειδούς υγρού, είναι η μείωση της ωσμωτικότητας του 

πλάσματος και η αδρεναλίνη λόγω της ενεργοποίησης των β υποδοχέων του 

επιθηλίου του ακτινωτού. 

2.3 Φυσιολογία υδατοειδούς υγρού 

 

Το υδατοειδές υγρό πληρεί τον πρόσθιο θάλαμο (~0,25 ml) και τον οπίσθιο 

(~0,06-0,1 ml) του οφθαλμού βοηθώντας τον οφθαλμό να διατηρεί το σχήμα του 

ώστε ο οφθαλμός να είναι λειτουργικός. 

 Παράγεται από το μη χρωστικοφόρο, δίστιβο με τα κύτταρα της κάθε στιβάδας 

να είναι τοποθετημένα κορυφή με κορυφή, επιθήλιο των ακτινοειδών 

προβολών(90% και μόλις 10% από την ίριδα) κυρίως με ενεργό μεταφορά (αντλία 

K-Na) δηλαδή με κατανάλωση ενέργειας από το κύτταρο και λιγότερο με 

υπερδιήθηση. Η έκκριση του, ελαττώνεται από παράγοντες οι οποίοι αναστέλλουν 

τον ενεργό μεταβολισμό όπως η υποξία και η υποθερμία αλλά είναι ανεξάρτητη του 

επιπέδου της ενδοφθάλμιας πίεσης.1  

 

 
Εικόνα2.2.6. Ροή υδατοειδούς υγρού. Επάνω φαίνεται η συμβατική οδός και κάτω η 

ραγοειδοσκληρική οδός  

 

Στη συνέχεια, μέσω του κορικού χείλους κατευθύνεται στον πρόσθιο θάλαμο 

απ’ όπου και απάγεται μέσω δύο διαφορετικών οδών, της ραγοειδοσκληρικής οδού 

(ή ασυνήθης οδός) (10%)1 και του γωνιακού δικτυωτού(ή ηθμοειδική ή αλλιώς 

συνήθης οδός) (90%). Στην ασύνηθη οδό, το υδατοειδές υγρό περνά διασχίζοντας 

το ακτινωτό σώμα στον υπερχοριοειδικό χώρο και αποχετεύεται με τη φλεβική 

κυκλοφορία του ακτινωτού σώματος των χοριοειδούς και σκληρού. Ποσότητα 
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υδατοειδούς επίσης αποχετεύεται μέσω της ίριδας. Αντίθετα, στη συνήθη οδό, το 

υδατοειδές ρέει διαμέσου του ηθμού στο σωλήνα του Schlemm και έπειτα 

αποχετεύεται από τις επισκληρικές φλέβες. Αυτή είναι μια οδός με υψηλή ροή 

ευαίσθητη στην πίεση, καθώς ενδεχόμενη αύξηση της ενδοφθάλμιας πίεσης (βλέπε 

κεφάλαιο 3) προκαλεί αλλαγή στην ευχέρεια εκροής. Η αποχέτευση διαμέσου αυτής 

της οδού μπορεί να αυξηθεί με φάρμακα, με την laser τραμπεκουλοπλαστική και με 

την τραμπεκουλοτομή.1  

Ακόμη, όπως προείπαμε, αποχετεύεται κατά 80% από την κλασσική οδό, 

δηλαδή από τη γωνία του πρόσθιου θαλάμου, περνώντας μέσα από τα κανάλια και 

τους πόρους του σκληροκερατοειδικoύ ηθμoύ (trabeculum) στο σωλήνα του 

Schlemm κατευθυνόμενο προς τις επισκληρικές φλέβες μέσω των αθροιστικών 

σωληναρίων. 

 Τελειώνοντας την διαδρομή του, διέρχεται από τα διαμυικά διαστήματα του 

ακτινωτού μυός (μέσω της ραγοειδοσκληρικής οδού) στον υπερακτινωτό και 

υπερχοριοειδικό χώρο και τελικώς αποχετεύεται μέσω του σκληρού ή της αιματικής 

κυκλοφορίας. Κατά 20% αποχετεύεται με την εναλλακτική οδό, δηλαδή από την 

πρόσθια επιφάνεια του ακτινωτού χώρου με διασκληρική διήθηση κάτω από τις 

καταφύσεις των ορθών μυών ή με έξοδο από το βολβό με τις περιδίνητες φλέβες. 

Σε συνθήκες ισορροπίας ο ρυθμός παραγωγής του υδατοειδούς υγρού ισούται 

με το ρυθμό αποχέτευσης Fin και Fout αντίστοιχα (μετρημένα σε μl ανά λεπτό)9 

 

                                                  𝐅𝐢𝐧 = 𝐅𝐨𝐮𝐭                              (2.3.1) 

 

 Πιο συγκεκριμένα, θέλοντας να δώσουμε μια ποσοτική προσέγγιση της 

παραγωγής αλλά και της αποχέτευσης του υδατοειδούς υγρού έχουμε τα ακόλουθα: 

 

Θεωρώντας ως : 

 

Fs : ο ρυθμός παραγωγής του υδατοειδούς υγρού με έκκριση  

Ff : ο ρυθμός παραγωγής του υδατοειδούς υγρού με υπερδιήθηση 

Ftrab: ο ρυθμός αποχέτευσης μέσω της συμβατικής οδού 

Fu: ο ρυθμός αποχέτευσης μέσω εναλλακτικής οδού  

Pblood: η αρτηριακή πίεση στις αρτηρίες των ακτινωτών προβολών 
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Pi: η ενδοφθάλμια πίεση (ΙΟΡ) (~16mmHg, φυσιολογική τιμή στον άνθρωπο) 

Pe: η επισκληρική φλεβική πίεση (~9mmHg, φυσιολογική τιμή στον άνθρωπο) 

 

όπου, Fs οδός ανεξάρτητη της ενδοφθάλμιας πίεσης, Ff και Ftrab πιεσοεξαρτώμενες 

οδοί , και Fu οδός ανεξάρτητη της ενδοφθάλμιας πίεσης για τιμές μεγαλύτερες των 

7-10mmHg 

 

προκύπτει ότι : 

 ο ρυθμός παραγωγής του υδατοειδούς υγρού ισούται με το άθροισμα του 

ρυθμού παραγωγής του υδατοειδούς υγρού με έκκριση και  του ρυθμού 

παραγωγής του υδατοειδούς υγρού με υπερδιήθηση. Σε φυσιολογικές 

συνθήκες ισούται με  2,5μl το λεπτό. 

 

                               𝐅𝐢𝐧 = 𝐅𝐬 +  𝐅𝐟 ή 𝐅𝐢𝐧 =(Pblood- Pi )∗ 𝑪𝒊𝒏      (2.3.2) 

 

 ο ρυθμός αποχέτευσης του υδατοειδούς υγρού ισούται με το άθροισμα 

του ρυθμού αποχέτευσης μέσω συμβατικής οδού και του ρυθμού 

αποχέτευσης μέσω εναλλακτικής οδού9. 

 

                                                𝐅𝐨𝐮𝐭 = 𝐅𝐭𝐫𝐚𝐛 +  𝐅𝐮                                          (2.3.3) 

 

Ακόμη, όπως είπαμε και παραπάνω, το υδατοειδές υγρό ακολουθώντας την 

εναλλακτική οδό, ακολουθεί την κλίση της υδροστατικής πίεσης και εξαρτάται από 

την αντίσταση που προβάλλεται από τα κανάλια και τους πόρους του trabeculum. 

Έτσι, ισχύει η σχέση9: 

 

                                           Ctot=Ctrab+Cu+Cps                                                                 (2.3.4) 

 

όπου, 

Ctot (facility): η ευκολία ροής μετρημένη σε μl/mmHg*min (Ctot=1/R, όπου: R η 

αντίσταση, μετρημένη σε mmHg*min/μl)  

Cps: η ευκολία παραγωγής υδατοειδούς υγρού  

Ctrab: η ευκολία αποχέτευσης του υδατοειδούς μέσω της συμβατικής οδού  
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Cu: η ευκολία αποχέτευσης του υδατοειδούς μέσω της εναλλακτικής οδού. 

 

Σύμφωνα με την τροποποιημένη εξίσωση του Goldmann, η κυκλοφορία του 

υδατοειδούς υγρού μπορεί να προσεγγιστεί με την ακόλουθη εξίσωση9: 

  Fin= Fout= Ctrab*(Pi-Pe) + Fu                                               

(2.3.5) 

Σύμφωνα με τη σχέση που προτάθηκε από τον Brubaker20, η αντίσταση που 

προβάλλει η συμβατική οδός στην αποχέτευση είναι και αυτή πιεσοεξαρτώμενη,  

μάλιστα αυξάνεται με την αύξηση της ενδοφθάλμιας πίεσης, και περιγράφεται από 

τον ακόλουθο τύπο: 

                                             Rtrab=Ro+Ro*Q*(Pi-Pe)                   

(2.3.6) 

όπου: 

Q: συντελεστής που εκφράζει κλασματική μεταβολή στην αντίσταση Ro, όταν η 

ΕΟΠ εκροής μεταβάλλεται κατά 1 mmHg  

Ro: η αντίσταση εκροής όταν η Ε.ΟΠ. γίνει ίση με την πίεση στο επισκληρικό 

φλεβικό δίκτυο. 

Pi: η ενδοφθάλμια πίεση (ΙΟΡ) 

Pe: η επισκληρική φλεβική πίεση  

 

2.4 Βασικές λειτουργίες του υδατοειδούς υγρού 

 

Μία από τις βασικές λειτουργίες του υδατοειδούς υγρού είναι η απομάκρυνση 

των άχρηστων προϊόντων του μεταβολισμού του κρυσταλλοειδούς φακού και του 

κερατοειδή, όπως το γαλακτικό οξύ, το πυροσταφιλικό οξύ και CO2. Ακόμη, βοηθά 

στην μεταφορά οξυγόνου και θρεπτικών συστατικών όπως η γλυκόζη, τα αμινοξέα 

κ.α. στις ανάγγειες δομές, όπως ο κρυσταλλοειδής φακός, ο κερατοειδής, το 

trabeculum αλλά και η πρόσθια επιφάνεια του υαλοειδούς. Μία ακόμη λειτουργία 

του υδατοειδούς υγρού, αλλά όχι λιγότερο σημαντική, είναι ότι εξυπηρετεί σε μικρό 
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βαθμό τη διάθλαση (με δείκτη διάθλασης 1,336)4,5 .Τέλος, αποτελεί το βασικό 

παράγοντα στη ρύθμιση της ενδοφθάλμιας πίεσης. 

 

 

 

Κεφάλαιο 3ο  

Η ΕΝΔΟΦΘΑΛΜΙΑ ΠΙΕΣΗ 

3.1 Η ενδοφθάλμια πίεση 

 

Η ενδοφθάλμια πίεση (intraocular pressure, ΙΟP) ή κατά το γενικό πληθυσμό η 

άγνωστη πίεση είναι πολύ σημαντική για την ποιότητα ή ακόμα και για εξ’ 

ολοκλήρου την όρασή μας.  Μια μεγάλη πλειοψηφία του πληθυσμού μετράει κατά 

καιρούς την αρτηριακή τους πίεση, λίγοι όμως ελέγχουν την πίεση των οφθαλμών 

τους, αγνοώντας ακόμα και την ύπαρξή της. Ωστόσο, είναι πολύ σημαντικό να την 

ελέγχουμε, γιατί αν αυξηθεί και δεν ρυθμιστεί σωστά και άμεσα, μπορεί να βλάψει 

την όρασή μας.68  

Στο εσωτερικό του οφθαλμού υπάρχει το υδατοειδές υγρό (όπως 

προαναφερθήκαμε) το οποίο παράγεται και ρέει συνεχώς μέσα και έξω από αυτό. Η 

διακίνηση του υγρού αυτού, που δεν αποτελεί μέρος των δακρύων, δημιουργεί 

πίεση στο εσωτερικό του οφθαλμού που είναι σχετικά σταθερή υπό φυσιολογικές 

συνθήκες. Η ενδοφθάλμια πίεση δημιουργείται εξαιτίας της ύπαρξης κάποιου 

βαθμού αντίστασης στη ροή του υδατοειδούς υγρού διαμέσου του διηθητικού 

ηθμού και του σωλήνα του Schlemm. Αν για κάποιο λόγο παρεμποδίζεται η 

παροχέτευση του υδατοειδούς αυτού υγρού, τότε αυτό συσσωρεύεται μέσα στον 

οφθαλμό και η ενδοφθάλμια πίεση ανεβαίνει. Είναι γνωστό ότι όλοι οι οφθαλμοί 

έχουν μια εσωτερική πίεση ,όπως όλοι έχουμε και αρτηριακή πίεση. 7,68 

Η ενδοφθάλμια πίεση, εξαρτάται κυρίως από την ευκολία εκροής του 

υδατοειδούς υγρού διαμέσου του διηθητικού ηθμού και του σωλήνα του Schlemm. 

Όσο μεγαλύτερη είναι η αντίσταση στη ροή, τόσο υψηλότερη είναι η ενδοφθάλμια 

πίεση. Παρότι ο οφθαλμός αποτελείται από πολλά εσωτερικά διαμερίσματα, όσον 

αφορά την πίεση μπορεί να θεωρηθεί ως ένας ενιαίος κλειστός χώρος. Έτσι, η πίεση 
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που ασκείται στο εσωτερικό του, είναι ίδια σε όλο το τοίχωμά του. 7Ακόμη, 

εξαρτάται από την αντίσταση η οποία συναντάται στα κανάλια αποχέτευσης του 

υδατοειδούς υγρού όπως και από το επίπεδο πίεσης των επισκληρικών φλεβών. 

 Ο ρυθμός έκκρισης του υδατοειδούς είναι ανάλογος της Ε.ΟΠ. πλην της 

πίεσης των επισκληρικών φλεβών. Η συσχέτιση των τριών αυτών παραγόντων 

μπορεί να εκφραστεί ως: 

                                        𝜫𝝄 = �𝑷
𝑬
� +  𝜫𝜺 ή 𝑷 = 𝑬(𝜫𝝄 − 𝜫𝜺)                       (3.1.1) 

όπου, 

Πο: είναι η ενδοφθάλμια πίεση (σε mmHg) 

P: είναι ο ρυθμός αποχέτευσης του υδατοειδούς (φυσιολογικός 2μl/sec ) 

Ε: είναι η ευχέρεια αποχέτευσης υδατοειδούς  (φυσιολογική 0,2μl/sec ανά mmHg) 

Πε: είναι η πίεση των επισκληρικών φλεβών.1  

Για να γίνει καλύτερα κατανοητό, λόγου χάρη εάν η πίεση των επισκληρικών 

φλεβών είναι 20mmHg η ΕΟΠ θα είναι (2/0,2)+20=30mmHg ενώ εάν η ευχέρεια 

αποχέτευσης του υδατοειδούς υγρού είναι 0,05 η ΕΟΠ θα είναι (2/0,05)+10=50 

mmHg. 

 

3.2 Φυσιολογική ενδοφθάλμια πίεση 

 

Σήμερα είναι γενικώς αποδεκτό ότι στον γενικό πληθυσμό η φυσιολογική 

ενδοφθάλμια πίεση (Ε.ΟΠ.) κυμαίνεται κατά μέσο όρο μεταξύ 15 και 16-17 mmHg 

με σταθερή απόκλιση (SD) 2,5-3,0 mmHg. Τα ανώτερα αποδεκτά όρια είναι 21-22 

mmHg, ενώ στο γενικό πληθυσμό η τιμή κυμαίνεται μεταξύ του 11 και 21 mmHg 

(μέση τιμή 16 +/- 2,5).1 

Εάν παραδεχθούμε ότι η διασπορά της Ε.ΟΠ.. των φυσιολογικών ατόμων 

ακολουθεί την καμπύλη  του Gauss1, τότε το 97,5% των ατόμων θα έχουν ανώτερη 

ενδοφθάλμια πίεση μικρότερη των 21 mmHg (M+2SD) και το 99,5% του 

πληθυσμού ενδοφθάλμια πίεση μικρότερη των 24 mmHg(M+3SD) 

Παρόλα αυτά όμως, μερικοί ερευνητές υποστηρίζουν ότι υπάρχουν 

φυσιολογικά άτομα που η Ε.ΟΠ. τους υπερβαίνει τα πιο πάνω ανώτερα όρια και ότι 

η φυσιολογική ενδοφθάλμια πίεση του ανθρώπου δεν ακολουθεί υποχρεωτικά την 

καμπύλη του Gauss. 1,8 
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Η φυσιολογική λοιπόν Ε.ΟΠ στον πληθυσμό δεν έχει κανονική κατανομή αλλά 

παρουσιάζει μια κλήση προς τα δεξιά (δεξιά λοξή κατανομή), που έχει ως 

αποτέλεσμα, μεγάλο ποσοστό του πληθυσμού να υπερβαίνει τα 21 mmHg. 

 

 
Εικόνα3.2.1 Κατανομή συχνοτήτων της Ε.ΟΠ. σε 5.220 οφθαλμούς στην Framingham Eye 

Study 9,18 

 

 Ακόμη, η λοξή αυτή κατανομή αυξάνεται με την ηλικία και διαφέρει ανάλογα 

με την φυλή, καθώς οι Ιάπωνες τείνουν να έχουν χαμηλότερες τιμές ενδοφθάλμιας 

πίεσης συγκριτικά με φυλές της Αμερικής. Κάθε διαταραχή λοιπόν στην παραγωγή, 

στην ενδοφθάλμια κυκλοφορία και κυρίως στην αποχέτευση του υδατοειδούς υγρού 

προκαλεί μεταβολή της ενδοφθάλμιας πίεσης, που εκδηλώνεται με την μορφή 

αύξησης (συνηθίζεται να συνδυάζεται με την εμφάνιση γλαυκώματος) ή μείωσης 

της τιμής της.5 

Άρα καταλήγοντας, ως «φυσιολογική» ενδοφθάλμια πίεση ορίζεται η πίεση 

που δεν προκαλεί γλαυκωματικές αλλοιώσεις του οπτικού νεύρου. Έτσι, παρότι ο 

χαρακτηρισμός της φυσιολογικής ενδοφθάλμιας πίεσης γίνεται ως αποτέλεσμα του 

ρυθμού έκκρισης του υδατοειδούς υγρού, της αντίστασης η οποία συναντάται στα 

κανάλια αποχέτευσης αλλά και στο επίπεδο πίεσης των επισκληρικών φλεβών, δεν 

μπορεί να υπάρξουν σαφή αριθμητικά όρια καθώς κάθε οφθαλμός αντιδρά 

διαφορετικά σε συγκεκριμένα επίπεδα πίεσης. 
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3.3 Παράγοντες που επηρεάζουν τη φυσιολογική ενδοφθάλμια πίεση 

 

Κατά γενική ομολογία, η επίδραση της ηλικίας στη μέση τιμή της 

ενδοφθάλμιας πίεσης είναι γεγονός.9 Η αύξηση της μέσης τιμής της Ε.ΟΠ. με την 

ηλικία μπορεί να οφείλεται στην αύξηση της αρτηριακής πίεσης19 και του 

σωματικού βάρους με την ηλικία . Έτσι, η μέση φυσιολογική  ενδοφθάλμια πίεση 

αυξάνεται με την ηλικία (για άτομα >40 ετών), χωρίς τα ανώτερα όρια να 

ξεπερνούν τα 21-22 mmHg. Αν και το 7-8% του πληθυσμού ηλικίας μεγαλύτερης 

των 40 ετών έχουν ΕΟΠ μεγαλύτερες από 21mmHg,  μόνο το 1% των ατόμων με 

οφθαλμική υπερτονία θα αναπτύξει γλαυκωματική απώλεια οπτικού πεδίου κάθε 

χρόνο. Ο κίνδυνος της βλάβης αυξάνεται καθώς αυξάνεται η ΕΟΠ.1  

 

IOP (mmHg) Ποσοστό εμφάνισης γλαυκώματος 

ανοικτής γωνίας 

16-21 1,5% 

22-29 8,0% 

>30 25,0% 

Πίνακας3.3.1 : Συσχέτιση μεταξύ ΕΟΠ και ποσοστού εμφάνισης γλαυκώματος ανοικτής 

γωνίας 

 

Παρόλα αυτά, τελευταία παρατηρήθηκε ότι στους Ιάπωνες η ενδοφθάλμια 

πίεση ελαττώνεται με την ηλικία! Κατά το γήρας, (ηλικία >60 ετών) μελέτες που 

έγιναν τόσο σε ευρωπαίους όσο και σε αμερικάνους έδειξαν ότι η μέση τιμή της 

ενδοφθάλμιας πίεσης ελαττώνεται, κυρίως στους άνδρες. Αυτό μπορεί να οφείλεται 

κυρίως στην ελάττωση της παραγωγής του υδατοειδούς υγρού στη μεγάλη ηλικία, 

λόγω εκφυλιστικών αλλοιώσεων του ακτινωτού σώματος ή και σε άλλους 

παράγοντες. Επίσης, υπάρχει μια τάση για μεγαλύτερες τιμές της Ε.ΟΠ. καθώς και 

για αυξημένη επίπτωση του γλαυκώματος ανοιχτής γωνίας στα έγχρωμα άτομα.   
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Η ενδοφθάλμια πίεση ακόμη, επηρεάζεται από το φύλο. Ο γυναικείος 

πληθυσμός έχει μέση φυσιολογική πίεση ελαφρώς υψηλότερη απ’ αυτή των ανδρών 

και αυτό οφείλεται ενδεχομένως σε ορμονικούς παράγοντες. Επιπρόσθετα, τα 

παχύσαρκα άτομα παρουσιάζουν υψηλότερη ενδοφθάλμια πίεση. 

Έρευνες (επιβεβαιωμένες από την Baltimore Eye Study70), απέδειξαν ότι 

υπάρχει σαφής σχέση μεταξύ του ύψους της συστηματικής αρτηριακής πίεσης 

(κυρίως της συστολικής) και της ενδοφθάλμιας πίεσης.9 Η επίδραση αυτή της 

συστολικής πίεσης αποδίδεται κυρίως στην αυξημένη υπερδιήθηση του 

υδατοειδούς υγρού, λόγω αύξησης της πίεσης στα τριχοειδή του ακτινωτού 

σώματος. 

Όπως όλοι οι βιολογικές παράμετροι, έτσι και η ενδοφθάλμια πίεση εμφανίζει 

μεταβολές κατά τη διάρκεια του 24ώρου9. Οι ημερήσιες μεταβολές της 

ενδοφθάλμιας πίεσης κυμαίνονται μεταξύ 3 και 6 mmHg. Οι υψηλότερες τιμές της 

ενδοφθάλμιας πίεσης  στα φυσιολογικά άτομα παρατηρούνται τις πρώτες πρωινές 

ώρες (8-12πμ ΕΟΠ~8mmHg1) ή κατά την έγερση και οι χαμηλότερες το απόγευμα. 

Σημαντικό ρόλο στις μεταβολές αυτές παίζει το ύψος των κορτικοστεροειδών στο 

αίμα καθώς 3-4 ώρες πριν την άνοδο της ενδοφθάλμιας πίεσης αυξάνεται η 

κορτιζόνη στο πλάσμα του αίματος. Εκτός όμως από τις ημερήσιες μεταβολές η 

Ε.ΟΠ. παρουσιάζει και εποχιακές διακυμάνσεις με χαμηλότερες τιμές κατά την 

διάρκεια της άνοιξης και ανώτερες κατά τον χειμώνα. (Οι ημερήσιες αυτές 

διακυμάνσεις εξαρτώνται από την ιδιοσυγκρασία κάθε ατόμου και είναι 

μεγαλύτερες στα γλαυκωματικά άτομα). 

Η ενδοφθάλμια πίεση επηρεάζεται ακόμη από τη στάση του σώματος και 

αυξάνεται ελαφρά ( κατά 0,3-0,6 mmHg) όταν το άτομο περνά από την καθιστική 

στάση στην οριζόντια, ενώ αυξάνεται περισσότερο όταν το κεφάλι βρίσκεται σε 

κατώτερο επίπεδο από το σώμα.  

Ακόμη, η ενδοφθάλμια πίεση φαίνεται να επηρεάζεται ακόμα και από το μήκος 

του βολβού. Τα μυωπικά άτομα (που έχουν μεγαλύτερο- πιο μακρύ βολβό) 

εμφανίζουν υψηλότερη ενδοφθάλμια πίεση από τα εμμετρωπικά (που έχουν πιο 

συρρικνωμένο βολβό).49 

Τελειώνοντας, έχει αποδειχθεί ότι η χρήση κολλύριου κορτιζόνης με 

συχνότητα 4 φορές την ημέρα για διάρκεια 6 εβδομάδων, προκαλεί αύξηση της 

ενδοφθάλμιας πίεσης μεγαλύτερη των 31 mmHg στο 5% του πληθυσμού. Πιο 



  
                                                                                41 
 

συγκεκριμένα, το 35% θα παρουσίαζε αύξηση που θα κυμαινόταν μεταξύ 22-30 

mmHg και το υπόλοιπο 60% δεν θα παρουσίαζε καμία μεταβολή της ενδοφθάλμιας 

πίεσης. Έτσι, η διακοπή της τοπικής χρήσης του κορτιζονούχου κολλυρίου έχει σαν 

αποτέλεσμα τη σταδιακή ελάττωση της Ε.ΟΠ στα επίπεδα πριν της έναρξης του 

κολλυρίου. 

Γενικά, οποιοσδήποτε παράγοντας επηρεάζει την παραγωγή ή την αποχέτευση 

του υδατοειδούς υγρού όπως η συστηματική αρτηριακή πίεση, η κεντρική φλεβική 

πίεση, η στάση του σώματος ή ακόμα και η  άσκηση πίεσης στην επιφάνεια του 

οφθαλμού  προκαλεί διακυμάνσεις της ενδοφθάλμιας πίεσης46. 

 

3.4 Οπτικό νεύρο 

 

Από τους επιστήμονες υπολογίζεται ότι οι άξονες του οπτικού νεύρου 

αποτελούν το 38% του συνόλου των νευροαξόνων που εισέρχονται και εξέρχονται 

στο κεντρικό σύστημα. Έτσι εύκολα καταλαβαίνουμε ότι ο άνθρωπος διαθέτει ένα 

υψηλής ανάπτυξης οπτικό σύστημα που μεταφέρει με ακριβή τρόπο ότι υπάρχει 

στον έξω κόσμο (το περιβάλλον, παραστάσεις κ.α.), μέσα στον οργανισμό ώστε η 

γνώση προχωρά από γενιά σε γενιά ώστε ο πολιτισμός να εξελίσσεται στη διάρκεια 

των αιώνων. 

Το οπτικό νεύρο αποτελείται από περισσότερες από 1,2 εκατομμύρια νευρικές 

ίνες που επενδύουν εσωτερικά τον αμφιβληστροειδή.6 Αυτές οι νευρικές ίνες 

προέρχονται από τα γαγγλιακά κύτταρα του αμφιβληστροειδή, συγκεντρώνονται σε 

μια δέσμη που καλείται οπτικό νεύρο μεταφέροντας οπτικές πληροφορίες στον 

εγκέφαλο. Το οπτικό νεύρο έχει μήκος 4,5-5,0 cm και χωρίζεται σε 4 ανατομικά 

επίπεδα στην πορεία του από τον οφθαλμικό βολβό  προς τον εγκέφαλο. Το 

ενδοφθάλμιο (intraocular) μήκους 1-2mm, το ενδοκογχικό (intraorbital) μήκους 25-

30 mm , το ενδοτρηματικό (intracanalicular) μήκους 5-9mm και το ενδοκράνιο 

(intracranial) μήκους 9-10 mm.  

 



  
                                                                                42 
 

 
Εικόνα3.4.1 Τα τέσσερα ανατομικά επίπεδα του οπτικού νεύρου. a) 

το ενδοφθάλμιο, b) το ενδοκογχικό, c) το  ενδοτρηματικό και d) το ενδοκράνιο 

 

Στον οπτικό δίσκο, η διάμετρος του οπτικού νεύρου είναι 1,5-2,0 mm. Το 

ενδοφθάλμιο τμήμα του διατρυπά τη σκληρά μήνιγγα μέσα από 200 -300 

ανοίγματα, που αποτελούν το τετριμμένο πέταλο του σκληρού (lamina cribrosa). Το 

τμήμα αυτό λαμβάνει το σημαντικότερο ποσοστό της αιμάτωσής του και βρίσκεται 

στα όρια όπου συναντιούνται η ενδοφθάλμια με την ενδοκράνια πίεση.80 

Το σημείο έκφυσης του οπτικού νεύρου μπορεί να γίνει ορατό 

χρησιμοποιώντας το οφθαλμοσκόπιο. Το σημείο αυτό καλείται οπτική θηλή η οποία 

συχνά έχει μια μικρή εμβύθιση , η οποία καλείται κοίλανση της οπτικής θηλής. Το 

μέγεθος της κοίλανσης αυτής σε φυσιολογικά μάτια μπορεί να διαφέρει από άτομο 

σε άτομο.7 

 

3.5 Σχέση ενδοφθάλμιας πίεσης και οπτικού νεύρου 

 

Η ενδοφθάλμια πίεση ασκείται σε όλα τα τοιχώματα του οφθαλμού 

συμπεριλαμβανομένου του οπτικού νεύρου και των αγγείων του. Το οπτικό νεύρο 

αιματώνεται από κλάδους της οφθαλμικής αρτηρίας, η οποία είναι κλάδος της έσω 

καρωτίδας. Εάν η πίεση στο μάτι είναι πολύ υψηλή, μπορεί να παρεμποδίζεται η 

επαρκής αιμάτωση του οπτικού νεύρου. Αν το φαινόμενο έχει παρατεταμένη 

διάρκεια, αυτή η ελλιπής αιματική παροχή μπορεί να καταστρέψει το οπτικό νεύρο. 

Έτσι , η καταστροφή του οπτικού νεύρου προκαλεί ελλείμματα του οπτικού πεδίου. 

Τα ελλείμματα αυτά είναι επιλεκτικά, αλλά με την πάροδο του χρόνου μπορεί να 
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γίνουν εκτεταμένα ή να καταλήξουν ακόμη και σε ολική απώλεια του οπτικού 

πεδίου. Η ανίχνευση των ελλειμμάτων του οπτικού πεδίου πραγματοποιείται με τον 

έλεγχο του οπτικού πεδίου (περιμετρία). Η οπτική οξύτητα συχνά δεν επηρεάζεται 

στα πρώτα στάδια. Με τη μέτρηση όμως της ενδοφθάλμιας πίεσης και την εκτίμηση 

της εμφάνισης του οπτικού νεύρου, μπορεί να ανιχνευθεί ενδεχόμενη ή υπαρκτή 

βλάβη, ώστε να επέμβει κατάλληλα ο ιατρός.7 

 

3.6 Διατήρηση ενδοφθάλμιας πίεσης 

 

Η διατήρηση ικανοποιητικής πίεσης εξαρτάται από έναν σύνθετο 

αυτορυθμιστικό μηχανισμό που ισορροπεί την ενδοφθάλμια πίεση και την 

αρτηριακή πίεση ώστε να εξασφαλίζεται ικανοποιητική αιμάτωση των οφθαλμικών 

ιστών. Οποιαδήποτε διαταραχή αυτού του μηχανισμού μπορεί να προκαλέσει 

μεγάλες αυξομειώσεις της πίεσης, ιδιαίτερα κατά τη διάρκεια της νύχτα , η οποία 

μπορεί να οδηγήσει σε εμφάνιση ή σε επιδείνωση ήδη υπάρχοντος γλαυκώματος. 

Ακόμη, έχει παρατηρηθεί ότι η αναπνοή ή ακόμα και το βλεφάρισμα   

προκαλεί μικροταλαντώσεις στον οφθαλμό επηρεάζοντας την ενδοφθάλμια πίεση. 

Επιπρόσθετα, παράγοντες όπως η ηλικία, η λήψη φαρμάκων, το φύλο, ορμονικές 

διαταραχές επηρεάζουν σε μεγαλύτερο ή μικρότερο βαθμό την ενδοφθάλμια πίεση. 

Τέλος, όπως τονίσαμε και παραπάνω, η ενδοφθάλμια πίεση είναι στενά 

συνδεδεμένη με την παραγωγή και αποχέτευση του υδατοειδούς υγρού γεγονός το 

οποίο γίνεται εύκολα αντιληπτό αν μελετήσουμε την σχέση του Goldmann η οποία 

λέει ότι η ενδοφθάλμια πίεση μεταβάλλεται ανάλογα με τον βαθμό έκκρισης του 

υδατοειδούς υγρού και αντιστρόφως ανάλογα με την αποχέτευση του υδατοειδούς 

υγρού. Πιο συγκεκριμένα,  

 

                                               𝐏𝐨 =  𝐅
𝐂

+ 𝐏𝐯                                        (3.6.1) 

όπου : 

Po: η ενδοφθάλμια πίεση (mmHg) 

F: ο βαθμός έκκρισης του υδατοειδούς υγρού (μL/ min) 

Pν: η επισκληρική φλεβική πίεση (mmHg) 

C: η αποχέτευση του υδατοειδούς υγρού 
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Κεφάλαιο 4ο  

ΤΟ ΓΛΑΥΚΩΜΑ 

4.1 Το γλαύκωμα 

 

Με τον όρο γλαύκωμα εννοούμε ένα σύνολο παθολογικών καταστάσεων του 

οφθαλμού, που έχουν σαν κοινό εύρημα την αύξηση της ενδοφθάλμιας πίεσης σε 

τέτοιο βαθμό ώστε να προκληθεί βλάβη στο οπτικό νεύρο και εκπτώσεις του 

οπτικού πεδίου.5 Το γλαύκωμα συχνά ονομάζεται «ύπουλος κλέφτης της όρασης»79, 

διότι η ασθένεια αυτή στα αρχικά στάδια δεν προκαλεί εμφανή συμπτώματα παρότι 

συχνά οδηγεί σε τύφλωση (15-20% των τυφλών έχουν χάσει το φώς τους από 

γλαύκωμα). Σε πολλές περιπτώσεις οι ασθενείς παραμένουν ασυμπτωματικοί μέχρις 

ότου συμβεί σοβαρή απώλεια της όρασης χωρίς τις περισσότερες φορές να υπάρχει 

τρόπος αποκατάστασής της.79 Έτσι, η πρόληψη (με συχνή παρακολούθηση της 

Ε.ΟΠ., των οπτικών πεδίων και της οπτικής θηλής), η έγκαιρη διάγνωση και 

θεραπεία έχουν καθοριστική σημασία για την εξέλιξη της νόσου. 8,66 

 
Σχεδιάγραμμα4.1.1. Μηχανισμός γλαυκώματος 
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4.2 Συχνότητα του γλαυκώματος 

 

Η συχνότητα του γλαυκώματος στον γενικό πληθυσμό άνω των 40 ετών, 

ανέρχεται από 1,8 έως 2,2%. Αξιοσημείωτο είναι το γεγονός, ότι στα άτομα της 

μαύρης φυλής η συχνότητα του γλαυκώματος είναι 15 φορές υψηλότερη από ότι 

στα άτομα της λευκής φυλής, της ίδιας ομάδας ηλικιών (>40 ετών).8 Συνολικά στον 

κόσμο, σύμφωνα με έρευνα που διεξήχθη το 2000, ο αριθμός των πασχόντων από 

γλαύκωμα υπολογίζεται σε 66,8 εκατομμύρια άτομα παγκοσμίως. Στις ΗΠΑ 

υπολογίζεται ότι 2 εκατομμύρια πάσχουν από κάποια μορφή γλαυκώματος 

γνωρίζοντας το ½ εξ αυτών ότι πάσχουν.  Ακόμη, ο συνολικός αριθμός ατόμων με 

αμφοτερόπλευρη τύφλωση από γλαυκωματικά σύνδρομα παγκοσμίως υπολογίζεται 

σε 6,7 εκατομμύρια. 

Το γλαύκωμα ανοιχτής γωνίας , είναι η δεύτερη σε συχνότητα αιτία τύφλωσης 

στις ΗΠΑ μετά την ηλικιακή εκφύλιση της ωχράς κηλίδας και η πρώτη σε 

συχνότητα αιτία τύφλωσης που δυνητικά προλαμβάνεται. Ακόμη στις ΗΠΑ και 

στην Δυτική Ευρώπη υπολογίζεται ότι μόνοι οι μισοί από τους πάσχοντες από το 

γλαύκωμα ανοιχτής γωνίας γνωρίζουν ότι πάσχουν, ενώ ενδιαφέρον παρουσιάζει το 

αποτέλεσμα ότι μόνο το 20% όσων γνωρίζουν ότι πάσχουν από γλαύκωμα ανοιχτής 

γωνίας γνωρίζουν ότι αυτό συσχετίζεται ισχυρότερα με αυξημένη ενδοφθάλμια 

πίεση. 

Τέλος ένα σημαντικό ποσοστό του πληθυσμού των ΗΠΑ (30%) του δεν έχουν 

ακούσει ποτέ για το γλαύκωμα. (βλ. σημειώσεις Ευστάθιου Δετοράκη,2009) 

 

 

4.3 Πρόκληση γλαυκώματος 

 

Στο εσωτερικό του οφθαλμού υπάρχει ένα κύκλωμα παραγωγής και 

αποχέτευσης ενός καθαρού υγρού, που καλείται υδατοειδές υγρό όπως προείπαμε. 

Έτσι , εάν η αποχετευτική γωνία αποφραχθεί, η πίεση του υγρού στο εσωτερικό του 

οφθαλμού θα αυξηθεί και μπορεί να οδηγήσει ακόμα και στην καταστροφή του 

οπτικού νεύρου. 
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4.4 Παράγοντες κινδύνου γλαυκώματος 

 

Στο γλαύκωμα προκαλείται σταδιακή βλάβη στα οπτικά νεύρα21, τα οποία είναι 

υπεύθυνα για την μετάδοση οπτικών ερεθισμάτων από τους οφθαλμούς στον 

εγκέφαλο (και συγκεκριμένα στον ινιακό λοβό του εγκεφάλου όπου εδρεύει το 

κέντρο της όρασης). Έτσι το γλαύκωμα είναι νόσος του οπτικού νεύρο το οποίο 

μεταφέρει από το μάτι στον εγκέφαλο εικόνες (μπορούμε να το φανταστούμε σαν 

ένα ηλεκτρικό καλώδιο που περιέχει τεράστιο αριθμό συρμάτων) . Το γλαύκωμα 

λοιπόν μπορεί να προκαλέσει βλάβη στις νευρικές ίνες προκαλώντας με την σειρά 

τους τη δημιουργία τυφλών σημείων. Εάν το οπτικό νεύρο έχει καταστραφεί σε όλη 

του την έκταση, προκαλείται ολική τύφλωση. Είναι άλλωστε γνωστό ότι το 

γλαύκωμα, μετά τον καταρράκτη, αποτελεί τη δεύτερη αιτία τύφλωσης σε όλον τον 

κόσμο.66,67,79  

Ο κυριότερος παράγοντας που συνδέεται με την πρόκληση του γλαυκώματος 

είναι η ενδοφθάλμια πίεση (Ε.ΟΠ.)46,14. Ωστόσο, μπορεί να υπάρχει υψηλή 

ενδοφθάλμια πίεση αλλά το άτομο να μην πάσχει από γλαύκωμα. Άλλοι 

παράγοντες κινδύνου είναι το θετικό οικογενειακό ιστορικό31, το μικρό πάχος στο 

κέντρο του κερατοειδή, η ηλικία άνω των 40 ετών, η υπόταση (κυρίως σε νεαρές 

γυναίκες), ο σακχαρώδης διαβήτης, η πολύ υψηλή μυωπία22, το ιστορικό κάποιου 

τραύματος, η μαύρη φυλή καθώς και η μακροχρόνια τοπική ή συστηματική χρήση 

στεροειδών. 13 

 

 
Εικόνα4.4.1.Φυσιολογική όραση, οπτικό νεύρο και οπτικό πεδίο 
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Εικόνα4.4.2Αρχόμενες βλάβες όρασης, αντίστοιχο οπτικό νεύρο και οπτικό πεδίο 

 
Εικόνα4.4.3Μέτριες βλάβες όρασης, αντίστοιχο οπτικό νεύρο και οπτικό πεδίο 

 
Εικόνα4.4.4Σημαντικές βλάβες όρασης, αντίστοιχο οπτικό νεύρο και οπτικό πεδίο 

Εικόνα4.4.1-4 φυσιολογικού οφθαλμού και εξελικτικού γλαυκώματος77 

 

4.5 Τύποι γλαυκώματος 

 

Οι δύο κύριοι τύποι γλαυκώματος θα λέγαμε ότι είναι το συγγενές ή εξελικτικό 

και το επίκτητο. Περαιτέρω υποταξινόμηση σε τύπους ανοικτής γωνίας και 

κλειστής γωνίας, βασίζεται στον μηχανισμό με τον οποίο κωλύεται η αποχέτευση 

του υδατοειδούς υγρού. Το γλαύκωμα μπορεί επίσης να είναι πρωτοπαθές ή 

δευτεροπαθές ανάλογα με την παρουσία ή απουσία σχετιζόμενων παραγόντων οι 

οποίοι συμβάλουν στην αύξηση της πίεσης και σε συγγενές. Στα πρωτοπαθή 

γλαυκώματα, η αύξηση της ΕΟΠ δεν σχετίζεται με καμία οφθαλμική διαταραχή, 

και είναι συνήθως αμφοτερόπλευρο, ενώ στα δευτεροπαθή γλαυκώματα μια 

αναγνωρίσιμη οφθαλμική ή μη οφθαλμική διαταραχή διαφοροποιεί την αποχέτευση 
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του υδατοειδούς, η οποία με τη σειρά της έχει σαν αποτέλεσμα την αύξηση της 

ΕΟΠ και είναι μονόπλευρο. Τα δευτεροπαθή γλαυκώματα ακόμη, μπορεί να είναι 

επίκτητα ή εξελικτικά.1   Τέλος, το συγγενές γλαύκωμα εκδηλώνεται συνήθως μέσα 

στους πρώτους έξι μήνες της ζωής καθώς αποδίδεται σε ανωμαλία διάπλασης της 

γωνίας του πρόσθιου θαλάμου. 

Πολύ πιο αναλυτικά, οι βασικές κατηγορίες που μπορεί να 

κατηγοριοποιηθεί το γλαύκωμα είναι οι εξής:  

4.5.1 Πρωτοπαθές γλαύκωμα 

  Α. Χρόνιο απλό γλαύκωμα ανοιχτής γωνίας 

 Β. Πρωτοπαθές γλαύκωμα κλειστής γωνίας 

4.5.2 Δευτεροπαθές γλαύκωμα 

Α. Σύνδρομο του μελαγχρωστικού γλαυκώματος 

Β. Το ψευδοαποφολιδωτικό γλαύκωμα 

Γ. Δευτεροπαθές γλαύκωμα οφειλόμενο σε παθήσεις του 

    φακού 

Δ. Δευτεροπαθές γλαύκωμα οφειλόμενο σε αλλοιώσεις του 

πρόσθιου ραγοειδούς 

Ε. Τραυματικό γλαύκωμα 

ΣΤ. Μετεγχειρητικό γλαύκωμα 

Ζ. Νεοαγγειακό ή αιμορραγικό γλαύκωμα 

Η. Φαρμακευτικό γλαύκωμα 

4.5.3 Συγγενές γλαύκωμα 

  Α. Πρωτοπαθές συγγενές γλαύκωμα ή βούφθαλμος ή    

          παιδικό γλαύκωμα 

 Β . Δευτεροπαθές συγγενές γλαύκωμα 

4.5.4 Απόλυτο γλαύκωμα 

Στην συνέχεια ακολουθεί αναλυτική περιγραφή, όμως επειδή είναι πολλά 

είδη γλαυκώματος, θα περιγράψω επιλεκτικά κάποια από αυτά με κριτήριο τη 

συχνότητα εμφάνισης τους στον πληθυσμό. 
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4.5.1 Πρωτοπαθές γλαύκωμα 

Α. Χρόνιο απλό γλαύκωμα ανοιχτής γωνίας 

Το χρόνιο απλό γλαύκωμα ανοιχτής γωνίας είναι αποτέλεσμα του φαινομένου 

της γήρανσης6. Εμφανίζεται στην ενήλικο ζωή(συνήθως μετά τα 65 χρόνια), είναι 

κληρονομικό (κληρονομείται με τρόπο πολυπαραγοντικό ή πολυγονιδιακό) και 

είναι το συχνότερο πρωτοπαθές γλαύκωμα αποτελώντας το 90% των πρωτοπαθών 

γλαυκωμάτων.  Αποτελεί τη συχνότερη μορφή όλων των γλαυκωμάτων, 1,5% στο 

γενικό πληθυσμό ηλικίας άνω των 40 ετών και αυξάνεται με την ηλικία ( 1,2% 

μεταξύ ατόμων ηλικίας 52-64 ετών, 3,5% στα άτομα ηλικίας 75-85 ετών) καθώς 

ακόμη είναι και η αιτία τύφλωσης για το 20% όλων των περιπτώσεων τυφλότητας 

στη Βρετανία και στις ΗΠΑ. Ακόμη, σημαντικό παράγοντας στην εμφάνισή του 

είναι η μυωπία, καθώς οι μυωπικοί οφθαλμοί είναι περισσότερο επιρρεπείς στην 

ανάπτυξη γλαυκωματικής βλάβης. 

Χαρακτηρίζεται από την αύξηση της ενδοφθάλμιας πίεσης πάνω από 21mmHg, 

από την ανοιχτή γωνία όπως και από την κοίλανση της οπτικής θηλής και τις 

εκπτώσεις του οπτικού πεδίου. Οι περισσότεροι ερευνητές πιστεύουν ότι η αύξηση 

της ενδοφθάλμιας πίεσης είναι η πρωτοπαθής αιτία της βλάβης του 

αμφιβληστροειδούς και του οπτικού νεύρου και ότι η αύξηση της ενδοφθάλμιας 

πίεσης οφείλεται κυρίως στην αύξηση της αντίστασης στην αποχέτευση του 

υδατοειδούς υγρού δια μέσου του αποχετευτικού συστήματος της γωνίας του 

πρόσθιου θαλάμου, και σε ελάχιστες μόνο περιπτώσεις στην αύξηση της 

παραγωγής του υδατοειδούς υγρού. Ως το ακριβές σημείο της αντίστασης, 

πιστεύεται ότι εντοπίζεται στο λεπτό στρώμα συνδετικού ιστού (juxtacanalicular 

connective tissue), που αποτελεί και το έσω τοίχωμα του σωλήνα του Schlemm, ή 

στο ενδοθήλιο αυτό καθ’ αυτό του σωλήνα του Schlemm. Υπάρχουν ακόμα 

δεδομένα που υποστηρίζουν ότι και το σύστημα του σωλήνα του Schlemm μπορεί 

να αποτελεί την έδρα της αύξησης της αντίστασης στον αποχέτευση του 

υδατοειδούς υγρού. 

Η πρόοδος της νόσου θα χαρακτηριζόταν από πολλούς ως «ύπουλη» καθώς ο 

ασθενής συνήθως δεν παραπονιέται για κανένα σύμπτωμα, έως ότου μετά από 

πολλά χρόνια επέλθει σημαντική έκπτωση του οπτικού πεδίου και της κεντρικής 
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όρασης.6 Αν και η νόσος είναι σχεδόν πάντα αμφοτερόπλευρη, ο ένας οφθαλμός 

συχνά προσβάλλεται νωρίτερα και σε μεγαλύτερο βαθμό5,8. 

Η αντιμετώπιση της νόσου γίνεται στο μεγαλύτερο μέρος με χειρουργική 

θεραπεία. Έτσι, η θεραπεία έχει δύο σκέλη: την ακτινοβολία με ακτίνες laser της 

περιοχής του trabeculum (trabeculoplasty – χρησιμοποιείται σαν βοηθητική της 

φαρμακευτικής θεραπείας) και την θεραπεία με την δημιουργία σήραγγας μεταξύ 

του πρόσθιου θαλάμου και του χώρου κάτω από τον επιπεφυκότα  (trabeculectomy)  

 

 
Εικόνα4.5.1 Πρωτοπαθές γλαύκωμα ανοικτής γωνίας 

Β. Πρωτοπαθές γλαύκωμα κλειστής γωνίας 

Το πρωτοπαθές γλαύκωμα κλειστής γωνίας, είναι δέκα φορές λιγότερο συχνό 

απ’ ότι το χρόνιο απλό γλαύκωμα ανοιχτής γωνίας. Ο όρος πρωτοπαθές γλαύκωμα 

κλειστής γωνίας (Angel closure glaucoma) έγινε αποδεχτός το 1955 για να 

επισημανθεί το γεγονός ότι η αύξηση της ενδοφθάλμιας πίεσης είναι αποτέλεσμα 

λειτουργικής ή οργανικής απόφραξης  της αποχέτευσης του υδατοειδούς υγρού στη 

γωνία του πρόσθιου θαλάμου από την επαφή της ρίζας της ίριδας στο έξω τοίχωμα 

της γωνίας του πρόσθιου θαλάμου, αποκλειόμενης κάθε άλλης νόσου του 

οφθαλμού. Έτσι, στις μέρες μας δεν υπάρχει καμία αμφιβολία ότι το χρόνιο 

γλαύκωμα ανοιχτής γωνίας και το πρωτοπαθές γλαύκωμα κλειστής γωνίας είναι 

δύο ξεχωριστές νοσολογικές οντότητες. Αυτό όμως δεν εμποδίζει την εμφάνισή 

τους στο ίδιο άτομο και σήμερα πιστεύεται ότι ο συνδυασμός αυτός εμφανίζεται 

πολύ συχνά. Ακόμη, αξίζει να σημειωθεί ότι όταν η Ε.ΟΠ. ανεβαίνει γρήγορα, τότε 

η κατάσταση καλείται οξύ γλαύκωμα κλειστής γωνίας με έντονα συμπτώματα που 

αν δεν αντιμετωπιστεί έγκαιρα οδηγεί σε γρήγορη τύφλωση. 

 Η σχέση μεταξύ χρονίου απλού γλαυκώματος και πρωτοπαθούς γλαυκώματος 

κλειστής γωνίας είναι 9:1 περίπου. Η νόσος είναι σπάνια στους κατοίκους των 

νήσων του Ειρηνικού ωκεανού (στους οποίους εξάλλου όλοι οι μορφές του 
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γλαυκώματος είναι σπάνιες, καθώς και στους Ινδιάνους της Αμερικής). Αντιθέτως, 

ο πληθυσμός που παρουσιάζει πολύ πιο συχνά τη νόσο είναι οι Εσκιμώοι της 

Γροιλανδίας ή του Καναδά αλλά είναι ασύνηθες στη μαύρη φυλή1. Η συχνότητα 

της νόσου για άτομα ηλικίας >60 ετών ανέρχεται για τους άνδρες στο 1,28% και για 

τις γυναίκες στο 3,7%, συχνότητες απίστευτα υψηλές αν σκεφτεί κάποιος ότι στην 

καυκάσια φυλή η συχνότητα ανέρχεται μόλις στο 1της χιλίοις για άτομα ηλικίας 

>40 ετών.  

Το γλαύκωμα αυτό, δεν είναι κληρονομικό, εμφανίζεται συχνότερα στις 

γυναίκες απ’ ότι στους άνδρες (4:1), προσβάλλοντας συνήθως άτομα κατά το 

δεύτερο ήμισυ της ζωής τους. 

Τα άτομα που πάσχουν από αυτόν τον τύπο γλαυκώματος, συνηθίζεται να 

έχουν μεγαλύτερο και λίγο μετατοπισμένο φακό, καθώς ο φακός είναι παχύτερος 

του φυσιολογικού κατά τον πρόσθιο και οπίσθιο άξονα (5,2 mm έναντι 4,5 mm του 

φυσιολογικού) και προσφύεται στο τοίχωμα του βολβού, δια της ζιννείου ζώνης, με 

αποτέλεσμα το «διάφραγμα» ίριδας-φακός να προβάλλει πιο κοντά προς την 

οπίσθια επιφάνεια του κερατοειδούς. Ακόμη, η διάμετρος του κερατοειδή είναι 

μικρότερη κατά μέσο όρο 0,25 του φυσιολογικού παρουσιάζοντας πολλές φορές 

μια θόλωση. Το μήκος του βολβού είναι κατά μέσο όρο μικρότερο του 

φυσιολογικού (22mm έναντι 22,6-23,1). Έτσι , με την συνύπαρξη των τριών αυτών 

παραγόντων σε έναν οφθαλμό έχει σαν αποτέλεσμα τη δημιουργία άβαθους 

προσθίου θαλάμου (μέσος όρος 1,8 mm έναντι 2,8 mm) και στενής γωνίας 

προσθίου θαλάμου. 

Έτσι, οι οφθαλμοί με τα παραπάνω ανατομικά χαρακτηριστικά είναι δυνατόν 

να παρουσιάσουν κάποια στιγμή  απόφραξη της γωνίας του προσθίου θαλάμου από 

τη ρίζα της ίριδας. Αποτέλεσμα της απόφραξης είναι η παρεμπόδιση της 

αποχέτευσης του υδατοειδούς υγρού (ενώ παράγεται συνέχεια νέο) και η αύξηση 

της Ε.ΟΠ. σε υψηλά επίπεδα. Τελειώνοντας, τρείς είναι οι μηχανισμοί απόφραξης 

της γωνίας προσθίου θαλάμου: ο μηχανισμός του κορικού αποκλεισμού, η απόφραξη 

της γωνίας του πρόσθιου θαλάμου και ο μηχανισμός του κακοήθους γλαυκώματος8. 

 Τα άτομα που πάσχουν από αυτόν τον τύπο γλαυκώματος, έχουν συχνά 

ναυτία, κοιλιακό άλγος, θάμβος όρασης, δακτυλίους ουράνιου τόξου γύρω από τις 

πηγές φωτός, κεφαλαλγίες, θολωμένο κερατοειδή καθώς και μεγάλη άνοδο της 

ενδοφθάλμιας πίεσης. 
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Εικόνα4.5.2 Πρωτοπαθές γλαύκωμα κλειστής γωνίας 

 

4.5.2 Δευτεροπαθές γλαύκωμα 

Δευτεροπαθές γλαύκωμα ονομάζονται οι περιπτώσεις εκείνες όπου η αύξηση 

της ενδοφθάλμιας πίεσης σε παθολογικά επίπεδα αποτελεί σύμπτωμα κάποιας 

άλλης οφθαλμικής πάθησης. Από τη μεγάλη αυτή ομάδα γλαυκωμάτων θα 

περιγράψουμε ορισμένες μορφές , που απαντώνται συχνότερα στην καθημερινή 

πράξη. 

 

Μεταφλεγμονώδες δευτεροπαθές γλαύκωμα 

 

Εμφανίζεται συνήθως κατά τη διάρκεια οξείας ή χρόνιας πρόσθιας 

ραγοειδίτιδας (ιριδοκυκλίτιδας). Σε μερικές περιπτώσεις είναι δύσκολο να 

προσδιορισθεί ο μηχανισμός της αύξησης της ενδοφθάλμιας πίεσης, ενώ σε άλλες 

περιπτώσεις περισσότεροι του ενός μηχανισμοί είναι δυνατόν να είναι υπεύθυνοι 

για την αύξηση της ενδοφθάλμιας πίεσης. Οι κυριότεροι γνωστοί μέχρι σήμερα 

μηχανισμοί είναι οι εξής: απόφραξη της γωνίας του προσθίου θαλάμου λόγω 

κορικού αποκλεισμού, απόφραξη της γωνίας του προσθίου θαλάμου χωρίς κορικό 

αποκλεισμό, αύξηση της ενδοφθάλμιας πίεσης χωρίς προηγηθείσα απόφραξη. Όταν 

οι θεραπείες για καταπολέμηση των φλεγμονής δεν επαρκούν, καταφεύγει ο 

ασθενής σε χειρουργική θεραπεία (τραμπεκουλεκτομή). 

 

Φακογενές δευτεροπαθές γλαύκωμα 

 

Ο φακός του οφθαλμού μπορεί να γίνει αιτία αύξησης της Ε.ΟΠ. με διάφορους 

μηχανισμούς. Οφείλεται σε απόφραξη του διηθητικού ηθμού από υψηλού μοριακού 

βάρους διαλυτές πρωτεΐνες του φακού οι οποίες διαρρέουν από ένα ακέραιο 
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περιφάκιο στο υδατοειδές υγρό. Οι μέχρι σήμερα γνωστοί μηχανισμοί που 

προκαλούν δευτεροπαθές φακογενές γλαύκωμα είναι οι εξής: φακολυτικό 

γλαύκωμα, δευτεροπαθές γλαύκωμα από παραμονή φακικών μαζών στον πρόσθιο 

θάλαμο, φακοαναφυλακτικό γλαύκωμα, φακοτοπικό γλαύκωμα. Αντιμετωπίζεται 

με σχολαστική πλύση των φακικών μαζών αφότου απομακρυνθεί ο πάσχον φακός. 

 

Μετατραυματικό γλαύκωμα 

 

Το δευτεροπαθές γλαύκωμα, εμφανιζόμενο μετά από πλήξη του βολβού του 

οφθαλμού, ονομάζεται μετατραυματικό γλαύκωμα. Η αύξηση της Ε.ΟΠ. 

διαπιστώνεται είτε κατά τις πρώτες μετά την πλήξη του βολβού μέρες, είτε μήνες ή 

χρόνια μετά την πλήξη. Οφείλεται σε αλλοιώσεις του trabeculum που προκαλούνται 

από τη διακίνηση των υγρών του οφθαλμού κατά τη διάρκεια της πλήξης με κάποιο 

αμβλύ όργανο (όπως πέτρα, μπαλάκι του τένις, γροθιά). Στις περισσότερες 

περιπτώσεις,  η αύξηση της ενδοφθάλμιας πίεσης υποχωρεί αυτόματα μετά από 

μερικούς μήνες. Σε λίγες περιπτώσεις όμως, η υπερτονία γίνεται μόνιμη, 

προκαλώντας όλες εκείνες τις βλάβες του χρονίου απλού γλαυκώματος, όπως 

κοίλανση της θηλής του οπτικού νεύρου, εκπτώσεις του οπτικού πεδίου και τέλος, 

τύφλωση. 

 

Νεοαγγειακό γλαύκωμα 

 

Το δευτεροπαθές νεοαγγειακό γλαύκωμα αποτελεί επιπλοκή της 

νεοαγγειώσεως της ίριδας (ερύθρωση της ίριδας), η οποία αποτελεί σχετική συχνή 

και εξαιρετικά σοβαρή κατάσταση με αποτέλεσμα τη βαριά μείωση της όρασης. 

Έχει χωριστεί σε τρία στάδια. Η εμφάνιση νεοαγγείων είναι αποτέλεσμα ισχαιμίας 

του αμφιβληστροειδούς μετά από θρόμβωση της κεντρικής φλέβας του 

αμφιβληστροειδούς ή βαριάς μορφής διαβητικής αμφιβληστροειδοπάθειας. Ακόμη, 

το νεοαγγειακό γλαύκωμα διαχωρίζεται σε δευτεροπαθές νεοαγγειακό γλαύκωμα 

ανοικτής γωνίας, σε δευτεροπαθές νεοαγγειακό γλαύκωμα κλειστής γωνίας και σε 

ερύθρωση της ίριδας.1 
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Ψευδοαποφολιδωτικό σύνδρομο 

 

Το ψευδοαποφολιδωτικό σύνδρομο χαρακτηρίζεται από την εναπόθεση ελαφρά 

γκριζωπών φολίδων στα πρόσθια μόρια του οφθαλμού (πρόσθια επιφάνεια του 

φακού, κορικό χείλος, ίριδα, ακτινοειδές προβολες, ζίννειο ζώνη και γωνία του 

πρόσθιο θαλάμου), την μεγάλη διακύμανση της ενδοφθάλμιας πίεσης κατά την 

διάρκεια της ημέρας καθώς συνήθως οδηγεί σε βλάβη του οπτικού νεύρου. 

Το σύνδρομο απαντάται σε όλες σχεδόν τις περιοχές του πλανήτη μας αλλά με 

διαφορετική συχνότητα, από 0,5-50% με υψηλότερη συχνότητα στις σκανδιναβικές 

χώρες, την Ισλανδία, την Ελλάδα, την Ρωσία, τις Ινδίες και αλλού. Πολύ 

σημαντικός παράγοντας στην εμφάνιση της ψευδοαποφολίδωσης είναι η ηλικία 

καθώς είναι πολύ σπάνια σε άτομα ηλικίας κάτω των 50 ετών, ενώ παρατηρείται 

αύξηση της συχνότητας όσο προχωρούμε σε μεγαλύτερες ηλικίες(συνηθισμένο 

κατά τη διάρκεια της έβδομης δεκαετίας1). Το σύνδρομο είναι αμφοτερόπλευρο στο 

70% των περιπτώσεων και προσβάλει εξίσου τα δύο φύλα. Αξίζει να σημειωθεί ότι 

στην περιοχή της Ηπείρου, η συχνότητα του ανέρχεται στο 20-24% των ατόμων 

ηλικίας >50 ετών.  

Το ινώδες υλικό των φολίδων, σύμφωνα με τις νεότερες απόψεις, παράγεται 

από το επιθήλιο του ακτινωτού σώματος, της ίριδας και του φακού. Με τη 

φυσιολογική κίνηση του υδατοειδούς υγρού οι φολίδες δεν παρασύρονται και 

εναποτίθενται σε όλα σχεδόν τα τμήματα των πρόσθιων μορίων του οφθαλμού. 

Το μεγαλύτερο ενδιαφέρον του συνδρόμου είναι ότι πολύ συχνά συνοδεύεται 

από γλαύκωμα ανοιχτής γωνίας, σε συχνότητα που διαφέρει από χώρα σε χώρα 

(από 3 έως 50%). Μεταξύ των χρονίων γλαυκωμάτων ανοιχτής γωνίας που 

θεραπεύτηκαν με ακτινοβολία του trabeculum με ακτίνες laser (argon laser), το 

50% περίπου είχε ψευδοαποφολίδωση. Έτσι άτομα με ψευδοαποφολίδωση και 

οριακή ενδοφθάλμια πίεση πρέπει να χαρακτηρίζονται προγλαυκωματικά άτομα και 

να παρακολουθούνται στενά. 

Τέλος ένα ενδιαφέρον χαρακτηριστικό των ατόμων με ψευδοαποφολίδωση 

είναι ότι παρουσιάζουν πολύ συχνά καταρράκτη. 
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Φαρμακευτικό γλαύκωμα 

 

Το κυριότερο φάρμακο που μπορεί να προκαλέσει δευτεροπαθές γλαύκωμα 

είναι η κορτιζόνη. Η τοπική χρήση κολλυρίου κορτιζόνης καθημερινά και για 

χρονικό διάστημα μεγαλύτερο του μηνός προκαλεί σε ορισμένα άτομα αύξηση της 

Ε.ΟΠ. σε παθολογικά επίπεδα. Έτσι, εάν η χρήση του κολλυρίου παραταθεί για 

πολλούς μήνες, αναπτύσσεται τυπικό χρόνιο γλαύκωμα ανοιχτής γωνίας με 

κοίλανση της οπτικής θηλής και εκπτώσεις του οπτικού πεδίου, που μπορεί να 

καταλήξει σε τυφλώσεις.  Η παραπάνω αύξηση της ενδοφθάλμιας πίεσης οφείλεται 

στην αύξηση της αντίστασης στην αποχέτευση του υδατοειδούς υγρού. 

 

 

4.5.3 Πρωτοπαθές συγγενές γλαύκωμα (Βούφθαλμος) 

 

Ο όρος πρωτοπαθές συγγενές γλαύκωμα (congenital glaucoma) 

χρησιμοποιείται για να δηλώσει την ύπαρξη διαμαρτίας περί την διάπλαση του 

οφθαλμού κατά την εμβρυϊκή ζωή, που προκαλεί ή θα προκαλέσει κατά τη διάρκεια 

των τριών πρώτων ετών της ζωής αύξηση της ενδοφθάλμιας πίεσης και στη 

συνέχεια γλαύκωμα.  

Ο όρος γλαύκωμα εκ διαμαρτίας περί την πλάση, πιο γενικά καλύπτει τα 

συγγενή γλαυκώματα και μερικά άλλα γλαυκώματα που ονομάζονται νεανικά 

γλαυκώματα και εμφανίζονται μετά από το τρίτο έτος από τη γέννηση και τα οποία 

επίσης οφείλονται σε διαμαρτία περί την διάπλαση της γωνίας του προσθίου 

θαλάμου. 

Η Αμερικανική Σχολή διακρίνει τρεις τύπους γλαυκωμάτων οφειλόμενων σε 

διαμαρτία περί τη διάπλαση της γωνίας: Το συγγενές γλαύκωμα (congetital 

glaucoma) το οποίο υπάρχει κατά τη γέννηση του ατόμου, το παιδικό γλαύκωμα 

(infatile glaucoma), που εμφανίζεται κατά τη διάρκεια των τριών πρώτων ετών από 

την γέννηση και το νεανικό γλαύκωμα (juvenile glaucoma) που εκδηλώνεται κατά 

την ενηλικίωση του ατόμου. 

Επειδή κατά την ενδομήτρια αλλά και κατά τα τρία πρώτα χρόνια της ζωής του 

ανθρώπου ο σκληρός χιτώνας και ο κερατοειδής του οφθαλμού είναι υπό εξέλιξη, η 

αύξηση της ενδοφθάλμιας πίεσης στην περίοδο αυτή προκαλεί διάταση ολόκληρου 
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του βολβού. Έτσι ο βολβός παίρνει μεγάλες διαστάσεις εξ ου και το όνομα 

«βούφθαλμος» 

Η νόσος είναι σπάνια (1:100000) γεννήσεις, το 65% αυτών είναι αγόρια και σε 

περισσότερο από τα 2/3 των περιπτώσεων η εμφάνιση είναι σποραδική ,δηλαδή δεν 

είναι ούτε κληρονομική ούτε οικογενής. Η παθογένεια της νόσου μέχρι σήμερα 

αποτελεί ένα αίνιγμα.  

Οι επικρατέστερες θεωρίες είναι δύο. Σύμφωνα με τους Barkan & Worst16 η 

αύξηση της ενδοφθάλμιας πίεσης οφείλεται στην ύπαρξη μιας κυτταρικής 

μεμβράνης που καλύπτει και αποφράσσει το  trabeculum , γι’ αυτό μετά την 

θεραπευτική σχάση της μεμβράνης αυτής (γωνιοτομή) η ενδοφθάλμια πίεση 

επανέρχεται πολλές φορές στα φυσιολογικά επίπεδα. Σε αντίθεση με αυτήν την 

θεωρία, οι Allen & Maumenee17 υποστηρίζουν ότι δεν υπάρχει τέτοια μεμβράνη 

αλλά ότι η περιφέρεια της ίριδας και το κυκλικό σώμα, που αποτελούν το έσω 

τοίχωμα της γωνίας του πρόσθιου θαλάμου, δεν μπόρεσαν να αποχωρισθούν από το 

ραγοειδικό trabeculum του έσω τοιχώματος με αποτέλεσμα να εμποδίζεται η 

ελεύθερη πρόσβαση του υδατοειδούς υγρού προς το trabeculum και το υπόλοιπο 

αποχετευτικό σύστημα.  

Η θεραπεία της νόσου όταν η διάγνωση γίνει έγκαιρα, είναι κατά βάση 

χειρουργική ( με επιτυχία 65-85%) και η επέμβαση λέγεται γωνιοτομή. Μπορεί 

όμως να εφαρμοσθεί και τραμπεκουλοτομή ή ακόμη και τραμπεκουλεκτομή. 

 

4.5.4 Απόλυτο γλαύκωμα 

Αποτελεί το τελικό αποτέλεσμα ενός μη αντιρροπούμενου γλαυκώματος. Ο 

οφθαλμός είναι τυφλός , σκληρός (λόγο μεγάλης αύξησης της Ε.ΟΠ.) και συχνά 

επώδυνος. 

Συνοψίζοντας λοιπόν, υπάρχουν πολλοί τύποι γλαυκώματος, οι οποίοι 

εντοπίζονται από την εξέλιξη τους και τα συμπτώματα που παρουσιάζουν οι 

ασθενείς.  Ανάλογα με τον τύπο, υπάρχει μια σορία επεμβατικών μεθόδων που 

χρησιμοποιούνται για την αντιμετώπιση του γλαυκώματος όπως, 

τραμπεκουλοπλαστική (ALT ή SLT), τραμπεκουλοτομή, τραμπεκουλεκτομή, εν τω 
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βάθει σκληρεκτομή, ένθεση αντιγλαυκωματικής βαλβίδας, κύκλοφωτοπηξία- 

κυκλοκρυοπηξία.  

 

4.6 Σύγχρονες απεικονιστικές μέθοδοι οπτικής θηλής 

 

Όπως προείπαμε, το γλαύκωμα στα αρχικά του στάδια προκαλεί ζημιά στα 

οπτικά πεδία, παρουσιάζει μια αύξηση της Ε.ΟΠ. καθώς επίσης προκαλεί και 

προβλήματα στην οπτική θηλή. Έτσι, αναπτύχθηκαν σύγχρονες ποσοτικοποιημένες 

και αντικειμενικές μέθοδοι εκτίμησης τους με στόχο την πρώιμη διάγνωση του 

γλαυκώματος, που θεωρητικά μπορεί να επιτευχθεί και πριν την εμφάνιση 

γλαυκωματικών σκοτωμάτων. 

 Πιο αναλυτικά, η εξέταση των οπτικών πεδίων, σκοπό έχει να συμπεράνει ο 

γιατρός αν υπάρχει απώλεια όρασης ιδιαίτερα περιφερική, λόγω βλάβης του 

οπτικού νεύρου. Η χαρτογράφηση των οπτικών πεδίων , ή αλλιώς περιμετρία, 

χρησιμοποιείται για την εκτίμηση του γλαυκώματος. Τα περίμετρα, τα οποία είναι 

είτε χειροκίνητα είναι αυτόματα, παρουσιάζουν είτε στατικά είτε κινούμενα 

ερεθίσματα. Τα κινούμενα ερεθίσματα μετακινούνται εντός της «ορατής» περιοχής, 

από μία «μη ορατή» περιοχή. Έτσι, με την περιμετρία χαρτογραφείται η ευαισθησία 

του αμφιβληστροειδούς στο φωτεινό ερέθισμα, η οποία ως γνωστόν ελαττώνεται 

προοδευτικά από την ωχρά προς την περιφέρεια. Υπάρχουν δύο βασικές μέθοδοι 

περιμετρίας, ανάλογα με την παρουσία του φωτεινού στόχου, η κινητική και η 

στατική. Η κινητική περιμετρία, ελέγχει κάθε φορά την ευαισθησία των διαφόρων 

τμημάτων του αμφιβληστροειδούς σε ένα ορισμένης έντασης και μεγέθους στόχο. 

Ο στόχος αυτός είναι ένα φωτεινό σημείο διαφορετικού μεγέθους και έντασης κάθε 

φορά και κινείται από την περιφέρεια προς το σημείο προσήλωσης του 

εξεταζόμενου, ο οποίος καλείται να πληροφορείσαι τον γιατρό την στιγμή ακριβώς 

που αντιλαμβάνεται τον στόχο. Ο φωτεινός στόχος γίνεται κάθε φορά αντιληπτός 

σε όλα τα σημεία του οπτικού πεδίου που αντιστοιχούν σε τμήματα του 

αμφιβληστροειδούς, που έχουν την ευαισθησία αυτή. Αντιθέτως, στη στατική 

περιμετρία, η φωτεινότητα του ερεθίσματος σε 40 εξεταζόμενα σημεία 

μεταβάλλεται έως ότου γίνει αντιληπτό από τον εξεταζόμενο.6 Το ερέθισμα είναι 

ακίνητος φωτεινός στόχος και ο εξεταζόμενος καλείται και πάλι να απαντά κάθε 
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φορά που αντιλαμβάνεται τον στόχο. Με τον τρόπο αυτό προσδιορίζεται το 

ελάχιστο ερέθισμα που γίνεται αντιληπτό στη συγκεκριμένη περιοχή του οπτικού 

πεδίου(ουδός ευαισθησίας).Ένας αυτόματος τότε αναλυτής ελέγχει την αξιοπιστία 

του εξεταζόμενου και αναλύει στατιστικά τα δεδομένα. Ο κάθε οφθαλμός 

εξετάζεται χωριστά και η εξέταση επαναλαμβάνεται τυπικά κάθε έξι ή δώδεκα 

μήνες. Ακόμη, μεγάλα ελλείμματα του οπτικού πεδίου βρίσκονται εύκολα με την 

απλή τεχνική της εξέτασης κατά αντιπαράθεση στην οποία ο ασθενής κάθετε σε 

απόσταση ~1μέτρο απέναντι από τον εξεταζόμενο.6 Σε αυτήν την εξέταση, ο 

εξεταστής συγκρίνει χωριστά το οπτικό πεδίο του ενός οφθαλμού του με αυτό του 

αντίστοιχου οφθαλμού του εξεταζόμενου, έχοντας και οι δύο τους κλειστό τον άλλο 

οφθαλμό. Ο εξεταστής μεταφέρει τότε τον δείκτη του χεριού του από την 

περιφέρεια προς το κέντρο, ζητώντας από τον εξεταζόμενο να απαντήσει πότε 

αντιλαμβάνεται τον δείκτη. Η κίνηση επαναλαμβάνεται σε όλα τα τεταρτημόρια 

του οπτικού πεδίου και εφόσον ο εξεταζόμενος έχει φυσιολογικό οπτικό πεδίο, θα 

αντιληφθεί ταυτόχρονα με τον εξεταστή τον κινούμενο δείκτη. Τέλος, σημαντική 

εξέταση των οπτικών πεδίων αλλά λιγότερη συχνή στην καθημερινή πράξη είναι ο 

χάρτης του Amsler61,69, ο οποίος επιτρέπει τον έλεγχο της κεντρικής μοίρας του 

οπτικού πεδίου σε έκταση 20ο (κυρίως στην περιοχή της ωχράς). (βλ. σημειώσεις 

Γεωργίου Κυμιωνή, 2009) 

Οι απεικονιστικές μέθοδοι οπτικής θηλής, ανεξάρτητα της κατηγορίας του 

γλαυκώματος από την οποία πάσχουν, είναι οι ακόλουθες10(βλ. σημειώσεις 

Ευστάθιου Δετοράκη, 2009): 

1. Συνεστιακή Laser Οφθαλμοσκόπηση Σάρωσης (Heidelberg Retina 

Tomograph, HRT). To HRT δημιουργεί μια τρισδιάστατη εικόνα της 

οπτικής θηλής από μία σειρά οπτικών τομών, οι οποίες γίνονται σε 

διαφορετικό βάθος εστίασης, μετρώντας το πάχος της στιβάδας των 

νευρικών ινών. Από την τρισδιάστατη εικόνα δημιουργείται 

τοπογραφική αποτύπωση με περισσότερες από 65000 μετρήσεις ύψους 

με χρήση χρωματικού κώδικα για την επεξήγησή της (θερμά χρώματα 

για τις υπερυψωμένες περιοχές (λόφοι)και ψυχρά χρώματα για τις 

εμβαθύνσεις (κοιλάδες)). 

2. Αναλυτής Νευρικών ινών (GDx). Το μηχάνημα αυτό μετράει το σχετικό 

(και όχι το απόλυτο) πάχος της στιβάδας των νευρικών ινών του 
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αμφιβληστροειδούς καθώς η καθυστέρηση(retardation) που υφίσταται 

το πολωμένο φώς όταν διέρχεται από τη στιβάδα των νευρικών ινών 

χρησιμοποιείται για τον υπολογισμό του πάχους της στιβάδας. 

3. Οπτική Συμφασική Τομογραφία (Optical Coherence Tomography, OCT). 

Eχει τη δυνατότητα να παρέχει μια απόλυτη μέτρηση του πάχους της 

στιβάδας των νευρικών ινών, διακρίνοντας μια φυσιολογική από μια 

παθολογική εικόνα.6  Για τη μέτρηση αξιοποιείται η χρονική υστέρηση 

του οπισθοσκεδαζόμενου φωτός από τη στιβάδα των νευρικών ινών σε 

σχέση με κάποιο κάτοπτρο αναφοράς. Στην συνέχεια, ένας ειδικός 

αλγόριθμος (Α5Χ1) ανιχνεύει την πρόσθια επιφάνεια του μελάγχρουν 

επιθηλίου προσδιορίζοντας τη θέση των φωτοϋποδοχέων. Το πάχος της 

νευρικής στιβάδας(σε μm) μετριέται σε 100-500 σημεία κατά μήκους 

περιφέρειας 360 μοιρών γύρω από τη θηλή. 

 

   
Εικόνα4.6.1 Heidelberg Retina Tomograph 
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Εικόνα4.6.2 GDx 

 

   
Εικόνα 4.6.3. Optical Coherence Tomography, OCT 

 

Τέλος, η τονομέτρηση είναι η πλέον συνηθισμένη εξέταση, η οποία 

προσδιορίζει την ενδοφθάλμια πίεση του οφθαλμού και άρα τυχόν γλαυκωματική 

κατάσταση. Σε αυτήν την μέθοδο, θα αναφερθούμε διεξοδικά στο κεφάλαιο που 

ακολουθεί (κεφάλαιο 5ο) 
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Κεφάλαιο 5ο  

ΤΟΝΟΜΕΤΡΙΑ 

Η μέτρηση της ενδοφθάλμιας πίεσης (Ε.ΟΠ.) αποτελεί μία από τις συχνότερες 

πρακτικές της οφθαλμολογικής εξέτασης και κατέχει σημαντικό ρόλο κυρίως στη 

διάγνωση και παρακολούθηση του γλαυκώματος. Αρχικά, η μέτρηση γινόταν 

δακτυλικά. Η πιο ακριβής μέθοδος μέτρησης της Ε.ΟΠ. είναι η μανομετρική (άμεση 

μέθοδος), δηλαδή με καθετηριασμό του προσθίου θαλάμου ή της υαλοειδικής 

κοιλότητας, η οποία όμως δεν είναι συμβατή με την καθημερινή κλινική πράξη, 

διαταράσσοντας άμεσα και την Ε.ΟΠ. (βλ. σημειώσεις Χαρίλαος Γκίνης, 2010). Η 

μανομετρία είναι συνήθως χρήσιμη μόνο στα εργαστήρια και κυρίως 

χρησιμοποιείται σε πειραματόζωα, μέθοδος που ακολουθήσαμε και εμείς για τις 

μετρήσεις μας (βλέπε κεφάλαιο 7ο).  

Έτσι λοιπόν στις μέρες μας, η μέτρηση επιτυγχάνεται έμμεσα, καθώς μετράμε 

το βαθμό αντίστασης του κερατοειδή στην παραμόρφωση που προκαλεί το 

τονόμετρο (με εμβύθιση στον οφθαλμό ή επιπέδωση στον κερατοειδή), χωρίς να 

έχουμε την δυνατότητα να εισέλθουμε εσωτερικά.  

Άμεση μέτρηση της ενδοφθάλμιας πίεσης θα μπορούσαμε να 

πραγματοποιήσουμε σε πειραματόζωα είτε σε ασθενείς διεγχειρητικά κατόπιν 

παρακέντησης του πρόσθιου θαλάμου. 

Σήμερα έχουν αναπτυχθεί τα τονόμετρα, τα οποία είναι συσκευές που μετρούν 

έμμεσα την Ε.ΟΠ. Κάθε τονόμετρο βασίζεται σε ορισμένες φυσικές αρχές ώστε  

εφαρμοζόμενο εξωτερικά του βολβού να παρέχει μια εκτίμηση της ενδοφθάλμιας 

πίεσης.  Είναι γνωστό ότι κατά την μέτρηση πρέπει να συνυπολογιστεί και το πάχος 

του κερατοειδή, καθώς ένας λεπτός κερατοειδής δίνει μικρότερες μετρήσεις από τις 

πραγματικές, ενώ ένας παχύτερος δίνει εσφαλμένα μεγαλύτερες.68  

Οι πιο διαδεδομένες μέθοδοι μέτρησης της ενδοφθάλμιας πίεσης είναι οι εξής : 

5.1 Τονομετρία επιπέδωσης (Goldmann) 

5.2 Τονομετρία εμβύθισης (Schiotz) 

5.3 Το τονόμετρο Tonopen 

5.4 Το τονόμετρο Air puff (αέρος) 
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5.5 Οριζόντια τονομετρία επιπέδωσης (τονόμετρο Graeger , τονόμετρο 

Perckins,τονόμετρο Mackay – Marg 

5.6 Το τονόμετρο OBF ή BFA (ocular blood flow analyzer) 

5.7 Dynamic Contour Tonometer (DCT) 

5.8 Αναλυτής οφθαλμικής απόκρισης (ORA) 

 

Η τονομετρία κατά Goldmann, το τονόμετρο Tonopen, το Air puff, το τονόμετρο  

Mackay-Marg, Graeger, Perkins καθώς και το τονόμετρο OBF ανήκουν στα 

τονόμετρα επιπέδωσης(applanation tonometer) ενώ το τονόμετρο Schiotz είναι 

τονόμετρο εμβύθισης (χρήση ειδικών βαριδιών)  

5.1 Τονόμετρο επιπέδωσης (Goldmann) 

 

Το τονόμετρο Goldmann (GAT) είναι το δημοφιλέστερο τονόμετρο 

επιπέδωσης από το 195526 καθώς οι περισσότερες μελέτες (ιδιαίτερα της 

παρακολούθησης του γλαυκώματος) έχουν πραγματοποιηθεί σε αυτό ή με πρότυπο 

αυτό26, κάνοντάς το να αποτελεί το «χρυσό πρότυπο» της τονομετρίας.12,25 

Υπολογίζει τη δύναμη που χρειάζεται για την επιπέδωση συγκεκριμένης περιοχής 

του κεντρικού κερατοειδούς αναγάγοντας τη μέτρηση αυτή σε πίεση. 

Η λειτουργία του οργάνου βασίζεται στην αρχή των Imbert- Fick24,26,48, 

σύμφωνα με την οποία η πίεση (P) μέσα σε μία σφαίρα ισούται με το κλάσμα της 

δύναμης (F) που χρειάζεται για την επιπέδωση τμήματος της δια την επιφάνεια (Α) 

του τμήματος αυτού. 

 

                                         𝐏 = 𝐅
𝐀
                                                (5.1.1)9 

 

Η αρχή αυτή ισχύει για επιφάνειες ιδανικά σφαιρικές, ξηρές, λεπτές και 

ελαστικές, κρίνοντας τον κερατοειδή ως ακατάλληλο καθώς δεν πληρεί κανένα από 

τα κριτήρια (είναι ασφαιρικός, υγρός, έχει κάποιο πάχος και δεν είναι απόλυτα 

ελαστικός). Κατά την επιπέδωση του κερατοειδούς όμως, ασκούνται πάνω του η 

δύναμη του τονομέτρου, η Ε.ΟΠ., η επιφανειακή τάση του δακρυϊκού φιλμ και η 

αντίσταση του κερατοειδούς στην παραμόρφωση. Έχει υπολογιστεί πειραματικά ότι 

οι δύο τελευταίες δυνάμεις αλληλοεξουδετερώνονται για διάμετρο επιπέδωσης 
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3,06mm. Έτσι στον οφθαλμό ασκούνται δύο ανάλογες δυνάμεις. Η δύναμη που 

χρειάζεται για την επιπέδωση της κυκλικής επιφάνειας του κερατοειδούς διαμέτρου 

3,06mm (μετρούμενη σε dynes) και η Ε.ΟΠ. (μετρούμενη σε mmHg). H E.OΠ. 

μάλιστα είναι το 1/10 της πρώτης. Από την επιπέδωση του τονομέτρου έχουμε μια 

αύξηση της πίεσης της τάξης του 2,5%. Έτσι έχουμε να ισχύει : 

 

                                                      𝚬.𝚶𝚷. = 𝐅 
𝐀

                                                     (5.1.2) 

             όπου, 𝐀 = 𝛑 ∗ 𝐫𝟐 = 𝟑,𝟏𝟒𝟏𝟓𝟗 ∗ (𝟏,𝟓𝟑)𝟐 = 𝟕,𝟑𝟓𝟒𝟐𝐦𝐦𝟐                (5.1.3) 

Το όργανο προσαρμόζεται στη σχισμοειδή λυχνία, με τη βοήθεια της οποίας 

γίνεται η παρατήρηση. Αποτελείται από τη βάση και την κεφαλή. Η  θέση της 

βάσης είναι τέτοια ώστε να μπορεί να παρακολουθεί ο εξεταστής τη δύναμη που 

εφαρμόζεται πάνω στον οφθαλμό και η οποία εξαρτάται από την ενδοφθάλμια 

πίεση όντας ανεξάρτητη της ακαμψίας των τοιχωμάτων του οφθαλμού, αφού δεν 

εκτοπίζει αρκετό υγρό (της τάξης των 5μL). 

 
Εικόνα5.1.1 Μέτρηση της Ε.ΟΠ. με το τονόμετρο Goldmann 

 

 Η κεφαλή έχει στο πρόσθιο μέρος της μια επίπεδη επιφάνεια, η οποία έρχεται 

σε επαφή με την κεντρική περιοχή του κερατοειδή, έχοντας τη δυνατότητα 

περιστροφής έως 180 μοίρες (μισή περιστροφή). Ανάμεσα στην επίπεδη επιφάνεια 

(η οποία εφάπτεται στον κερατοειδή) και στον παρατηρητή υπάρχει ένα δίπρισμα, 

το οποίο διαχωρίζει την εικόνα σε δύο εγκάρσια μετατοπισμένα τμήματα. 

Αρχίζοντας την εξέταση,  στην δακρυϊκή στιβάδα του κερατοειδή ενσταλάζεται 

διάλυμα αναισθητικού (συνήθως proparicaine (Alcaine) ή τετρακαΰνη 

(Pontocaine)) και χρωματίζεται με μία ειδική χρωστική τη φλουοροσκείνη 
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(fluorescein).25 Η παρατήρηση γίνεται με μπλε του κοβαλτίου, ένα μπλε φίλτρο 

μπροστά στη φωτεινή δέσμη της σχισμοειδούς λυχνίας, ώστε να επιτρέπεται μόνο 

στο μπλε χρώμα να είναι ορατό. Έπειτα εφαρμόζεται δύναμη πάνω στον οφθαλμό 

και με την βοήθεια ενός διπρίσματος γίνεται η παρατήρηση. Ο ασθενής είναι 

υποχρεωμένος να κοιτάζει ευθεία μπροστά, ενώ ο εξεταστής κινεί το πρίσμα με τη 

βοήθεια ενός μοχλού (control stick) μέχρι να έρθει σε επαφή με το μάτι. Η δέσμη 

εισέρχεται στο πρίσμα υπό γωνία 60 μοιρών φωτίζοντας το σκληροκερατοειδικό 

όριο. Ο δακτύλιος του μηνίσκου της φλουοροσκεϊνης διαχωρίζεται σε δύο 

ημικύκλια σχετικά μετατοπισμένα το ένα ως προς το άλλο. Τα ημικύκλια θα 

εμφανίζονται να εφάπτονται όταν ο μηνίσκος (ο οποίος περιβάλλει τη ζώνη 

επιπέδωσης) έχει συγκεκριμένη διάμετρο24.  Το δίπρισμα είναι τέτοιο ώστε τα 

ημικύκλια να εμφανίζονται να εφάπτονται όταν έχει έρθει επιπέδωση της τάξης των 

3,06mm. 

 
Εικόνα5.1.2 Παρατήρηση των ημικυκλίων σε φόντο μπλε να εφάπτονται, τονόμετρο 

Goldmann 

 

 Ο εξεταστής περιστρέφοντας τον βαθμονομημένο κύλινδρο, μπορεί να 

ρυθμίσει τη δύναμη έως ότου τα εσωτερικά όρια των δύο πρασινοκίτρινων 

ημικυκλίων σε φόντο μπλε εφάπτονται. Τα ημικύκλια πρέπει να βρίσκονται πάντα 

στο κέντρο του κερατοειδούς και να έχουν το ίδιο μέγεθος ώστε το τονόμετρο να 

δώσει τη τιμή στον εξεταστή. Τότε, η ένδειξη του κυλίνδρου αρκεί να 

πολλαπλασιαστεί επί τον φυσικό αριθμό 10 για να βρούμε την μετρούμενη 

ενδοφθάλμια πίεση. Το όργανο είναι βαθμονομημένο για πρόσθια ακτίνα 

καμπυλότητας κερατοειδούς 7,8mm με κεντρικό πάχος κερατοειδούς 520 έως 540 

μm. Η διόρθωση σύμφωνα με τους ειδικούς είναι 3,5 mmHg για κάθε 50μm 

απόκλιση από την πρότυπη παχυμετρία. Το τονόμετρο τέλος, δίνει αποκλίσεις από 

την πραγματική τιμή της Ε.ΟΠ. όταν οι ασθενείς έχουν υψηλό αστιγματισμό, 
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οίδημα κερατοειδούς, έχουν κάνει επέμβαση LASIK κ.α. κάνοντας μας να το 

χαρακτηρίζουμε λιγότερο ακριβές από άλλα τονόμετρα24.(βλ. σημειώσεις Χαρίλαος 

Γκίνης, 2010) 

Παρόλα αυτά, υπάρχουν αρκετά πιθανά σφάλματα τα οποία μπορούν να 

υπάρξουν κατά τη διαδικασία μέτρηση της ενδοφθάλμιας πίεσης με το τονόμετρο 

του Goldmann.27 Ένα από αυτά είναι το ακατάλληλο σχήμα της φλουοροσεϊνης 

εξαιτίας υπερβολικής ποσότητας φλουοροσεϊνης, η οποία θα κάνει τα ημικύκλια 

πολύ παχιά και την ακτίνα πολύ μικρή ενώ αντίθετα ανεπαρκής ποσότητα 

φλουοροσεϊνης θα κάνει τα ημικύκλια πολύ λεπτά και την ακτίνα πολύ μεγάλη. Το 

σωστό τελικό σημείο είναι ότι τα έσω άκρα των δύο ημικυκλίων είναι του 

κατάλληλου πάχους και μόλις εφάπτονται μεταξύ τους. Ένα άλλο πιθανό σφάλμα 

είναι η εξωτερική πίεση στο βολβό , η οποία θα έχει σαν αποτέλεσμα μια 

πλασματικά υψηλότερη ένδειξη. Ακόμη, συχνό είναι το φαινόμενο της 

λανθασμένης ρύθμισης(calibration)28,29, η οποία μπορεί να έχει σαν αποτέλεσμα 

εσφαλμένη μέτρηση. Είναι έτσι απαραίτητο να ρυθμίζεται κατά τακτά χρονικά 

διαστήματα. Σημαντικά είναι ακόμα τα συμπεράσματα ότι η μέτρηση της Ε.ΟΠ. με 

το τονόμετρο του Goldmann είναι διαφορετική σε άτομα με λεπτό κερατοειδή30,13. 

Τέλος, η κερατοειδική παθολογία όπως η ύπαρξη έντονου οιδήματος ή 

ανομοιομορφίας θα έχει σαν αποτέλεσμα ανακριβείς μετρήσεις.1 

 

5.2 Τονόμετρο εμβύθισης (Schiotz) 

 

Το τονόμετρο εμβύθισης Schiotz εισήχθη στην κλινική πρακτική 40 χρόνια 

πριν  από το τονόμετρο του Goldmann , το 19051,33. Η μέτρηση της Ε.ΟΠ. γίνεται 

με την εμβύθιση ειδικά βαθμονομημένου στειλεού στον κερατοειδή σε ύπτια θέση.  
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Εικόνα5.2.1 Τονόμετρο εμβύθισης Schiotz και η εμβύθιση του στον κερατοειδή12 

 

Έτσι, όσο πιο μεγάλη είναι η αντίσταση λόγω αυξημένης ενδοφθάλμιας πίεσης 

(σκληρός οφθαλμός) , τόσο λιγότερο εμβυθίζεται ο στυλεός. Πιο αναλυτικά,  ένα 

έμβολο στο οποίο έχει εφαρμοστεί ένα προκαθορισμένο βάρος πιέζει τον 

κερατοειδή στο κέντρο του και προκαλεί εμβύθιση ανάλογα με την Ε.ΟΠ. και την 

οφθαλμική ακαμψία. Τα βαρίδια που χρησιμοποιούνται είναι της τάξης των 5.5 , 

7.5 , 10 αλλά και 15 γραμμαρίων και η μετατροπή της ένδειξης του τονομέτρου σε 

μονάδες mmHg γίνεται με τη βοήθεια ειδικών πινάκων και νομογραμμάτων12,32. 

 
Εικόνα5.2.2 Τα βαρίδια μέτρησης του τονομέτρου Schiotz 

 

 Η κλίμακα του τονομέτρου είναι βαθμονομημένη έτσι ώστε κάθε μονάδα της 

κλίμακας να αντιπροσωπεύει 0,05 mm προεξοχής του εμβόλου. Κατά τη μέτρηση 

παρεκτοπίζεται ο όγκος του υδατοειδούς υγρού από 6,85 μέχρι 33,69 μl (αύξηση 

της ενδοφθάλμια πίεσης), επηρεάζοντας τον ρυθμό εισροής-εκροής του 

υδατοειδούς υγρού όπως επίσης και την επισκληρική φλεβική πίεση, καθιστώντας 

έτσι το όργανο ευαίσθητο σε διάφορες παραμέτρους όπως π.χ. η οφθαλμική 

ακαμψία (rigidity). Έτσι το όργανο χαρακτηρίζεται ανακριβές σε άτομα που έχουν 
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μυωπία καθώς και από άτομα που αποκλίνουν από τη μέση δυσκαμψία. Τα 

πλεονεκτήματα του τονομέτρου είναι η απλή και εκτεταμένη κλινική του χρήση 

όπως και το σχετικά χαμηλό του κόστος. 

 

 

5.3 Το τονόμετρο Tonopen 

 

Είναι ένα αυτόνομο, φορητό, μικρού μεγέθους τονόμετρο επιπέδωσης  το οποίο 

τοποθετείται κάθετα στο κέντρο του κερατοειδούς. Το tonopen είναι ένα 

ηλεκτρονικό τονόμετρο, το οποίο αποτελεί μια φορητή παραλλαγή του τονομέτρου 

ων Mackay-Marg34. Πριν ξεκινήσουμε τη διαδικασία απαραίτητη είναι η 

τοποθέτηση στην κεφαλή του τονομέτρου ενός πλαστικού αποστειρωμένου 

καλύμματος αλλά και στον ασθενή (ή πειραματόζωο) η ενστάλαξη τοπικού 

αναισθητικού (tetracaine) εφόσον έρχεται σε επαφή με τον κερατοειδή. Μετρά την 

δύναμη που χρειάζεται ώστε να μετακινηθεί κατά περίπου 10μm μία, στηριζόμενη 

σε ελατήριο, ακίδα καθώς αυτή αγγίζει τον κερατοειδή. Ένας ήχος κατά την 

μέτρηση, ειδοποιεί ότι έγινε σωστά η μέτρηση, δίνοντας το τονόμετρο στην οθόνη 

υγρών κρυστάλλων την μέτρηση (εκφρασμένη σε mmHg και με συγκεκριμένη 

ακρίβεια) η οποία προέκυψε από τον μέσο όρο πολλών μετρήσεων που πήρε 

στιγμιαία η κεφαλή. Τρεις διαδοχικές μετρήσεις δίνουν ακριβές αποτέλεσμα. 

Ακόμη, μπροστά από την οθόνη υπάρχουν οι ενδείξεις 5%, 10%, 20% και >20% οι 

οποίες αντιστοιχούν σε ακρίβεια των αποτελεσμάτων. Το γεγονός ότι η κεφαλή του 

τονομέτρου είναι πολύ μικρή , όπως και ότι είναι φορητό και μικρό σε μέγεθος, το 

καθιστά χρήσιμο σε ανωμαλίες του κερατοειδή (όπως ουλοποίηση), σε ασθενείς 

που δε συνεργάζονται, παιδιά και σε πειραματόζωα.  

Τέλος, στα πειράματα τα οποία πραγματοποιήσαμε για χάριν αυτής της 

εργασίας , η μέτρηση της ενδοφθάλμιας πίεσης έγινε αποκλείστηκα με το tonopen, 

καθώς ήταν το πλέον εύχρηστο τονόμετρο για τα πειραματόζωά μας (κουνέλια). 
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Εικόνα5.3.1 Το τονόμετρο Tonopen (εικόνα στο animal house, Ηράκλειο 2011) 

 

5.4 Το τονόμετρο Air puff (αέρος) 

 

Το τονόμετρο αυτό, βασίζεται στην αρχή λειτουργίας του  τονομέτρου 

Goldmann25 και υπολογίζει την Ε.ΟΠ. μετρώντας το χρόνο που  είναι απαραίτητος 

(περίπου 8 msec) για δεδομένη ταχύτητα αέρα(η δύναμη της οποίας αυξάνεται 

γραμμικά) ώστε να επιπεδωθεί ο κερατοειδής. Ο χρόνος που χρειάζεται για την 

επιπέδωση του κερατοειδή διαφέρει από μάτι σε μάτι, καθώς ένα «μαλακό»(μάτι με 

χαμηλή ενδοφθάλμια πίεση) μάτι θέλει λιγότερο χρόνο επιπέδωσης απ’ ότι ένα 

«σκληρό» (μάτι με υψηλή ενδοφθάλμια πίεση). Ανιχνεύει την επιπέδωση μέσω 

ενός οπτοηλεκτρονικού συστήματος και εκτιμά την Ε.ΟΠ. από τη δύναμη ενός 

πίδακα αέρα (air jet) τη στιγμή της επιπέδωσης Ανήκει στην κατηγορία των 

τονομέτρων χωρίς επαφή (non contact) και έτσι είναι εύχρηστο σε προγράμματα 

πρόληψης ομάδων πληθυσμού καθώς δεν απαιτείται απολύμανση της κεφαλής 

μεταξύ δύο διαδοχικών μετρήσεων σε ασθενείς. Δε χρειάζεται να γίνει ενστάλαξη 

τοπικού αναισθητικού ή φλουορεσείνης όπως ακόμη δεν υπάρχει κίνδυνος 

μόλυνσης κατά την τονομέτρηση. Πρέπει ακόμα να τονιστεί ότι η μέτρηση γίνεται 

σε καθιστή στάση του ασθενούς.35Δεν είναι ιδιαίτερα ακριβές (ιδιαίτερα σε χαμηλές 

ενδοφθάλμιες πιέσεις) και αξιόπιστο όπως και πολλές φορές οι ασθενείς δεν το 

προτιμούν λόγω του ότι δεν μπορούν να κρατήσουν το μάτι τους ανοιχτό κατά την 

διάρκεια την εμφύσησης. 
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Εικόνες5.4.1 και 5.4.2 Μέτρηση με το air puff τονόμετρο και το air puff τονόμετρο αντίστοιχα 

 

5.5 Οριζόντια τονομετρία επιπέδωσης (τονόμετρο Draeger, τονόμετρο 

Perkins, τονόμετρο Mackay – Marg) 

 

Τα τελευταία χρόνια έχουν κατασκευαστεί ηλεκτρονικά τονόμετρα, που 

βασίζονται είτε στην επιπέδωση είτε στην εμβύθιση (έμμεσες μέθοδοι). 

 

Το τονόμετρο Draeger 

 

Είναι ένα φορητό τονόμετρο επιπέδωσης, το οποίο βασίζεται στην αρχή 

λειτουργίας του τονομέτρου Goldmann25 απαιτώντας από τον εξεταζόμενο να είναι 

σε οριζόντια θέση. Αποτελείται από μια κεφαλή με πρίσματα και μια φορητή πηγή 

φωτός (μπλε του κοβαλτίου , όπως στο τονόμετρο Goldmann). Το όργανο έχει μια 

ειδική υποδοχή , η οποία ακουμπά στο μέτωπο του ασθενή και η κεφαλή του 

οργάνου έρχεται σε επαφή με τον κερατοειδή , στον οποίο έχουμε κάνει αναισθησία 

τοπικά (ενστάλαξη φλουοροσκεϊνης). Η δύναμη που ασκεί το τονόμετρο ρυθμίζεται 

αυτόματα από ένα μοτέρ36 και παρατηρούνται τα γνώριμα ημικύκλια ( μέθοδος 

Goldmann). Η συνέχεια είναι όμοια με αυτή της μεθόδου του Goldmann. Ο 

ασθενής, βρίσκεται σε οριζόντια θέση όπου μια κεφαλή ακουμπά στο πρόσθιο 

τμήμα κεντρικά του κερατοειδούς με περιοχή επιπέδωσης τα 3,06mm. Η δύναμη 

εφαρμόζεται χρησιμοποιώντας ένα ηλεκτρικό μηχανισμό 

 

Το τονόμετρο Perkins 
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Είναι ένα φορητό τονόμετρο επιπέδωσης χειρός το οποίο στηρίζεται στην αρχή 

λειτουργίας του τονομέτρου Goldmann η λειτουργία του οποίου είναι όμοια με 

αυτή του τονομέτρου Graeger, το οποίο χρησιμοποιεί ένα πρίσμα Goldmann 

εφαρμοσμένο σε μια μικρή φωτεινή πηγή1. Η μόνη διαφορά είναι ότι η δύναμη που 

ασκείται στον κερατοειδή , ρυθμίζεται χειροκίνητα και όχι από ένα μοτέρ όπως 

γίνονταν στο τονόμετρο Graeger. Παρότι , μπορεί να εφαρμοστεί είτε σε καθιστό 

είτε σε ξαπλωμένο ασθενή , απαιτεί ο εξεταστής να είναι ιδιαίτερα έμπειρος στη 

χρήση του ώστε να αποφευχθούν λάθη.37 

 

Το τονόμετρο Mackay-Marg 

 

Είναι ένα ηλεκτρονικό τονόμετρο , μη αποδεκτό από πολλούς οφθαλμιάτρους. 

Για να πάρει μέτρηση ο ασθενής πρέπει να είναι ξαπλωμένος. Χρησιμοποιεί έναν 

στυλεό , ο οποίος έχει στην κεφαλή του έναν αισθητήρα πίεσης πλάτους περίπου 

ενός χιλιοστού. Όταν πάρει μέτρηση, η τιμή (σε μορφή παλμών) καταγράφεται σε 

ένα χαρτί το οποίο τυπώνεται από ένα μηχάνημα στο οποίο είναι συνδεδεμένο το 

τονόμετρο. Αξίζει να σημειωθεί ότι το ύψος του κάθε παλμού μετράει την 

ενδοφθάλμια πίεση ενώ το πλάτος είναι ενδεικτικό μέγεθος της ανελαστικότητας 

του κερατοειδούς. Αποτελεί έναν γρήγορο και ακριβή τρόπο μέτρησης , ωστόσο 

εφαρμόζεται κυρίως σε πειράματα που γίνονται σε πειραματόζωα.38,39 

 

Συνοψίζοντας, στις μέρες μας αποφεύγεται η χρήση των τονομέτρων 

επιπέδωσης από τους οφθαλμιάτρους καθώς μπορεί εύκολα να προβούν σε 

λανθασμένα συμπεράσματα προερχόμενα είτε από την ενδεχόμενη απειρία του 

εξεταστή, είτε από έλλειψη συνεργασίας με τον ασθενή , είτε από ανωμαλίες στην 

επιφάνεια του κερατοειδή , είτε ακόμη από κακή καλιμπράριση του οργάνου. 
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Εικόνα5.5.1, 5.5.2, 5.5.3 και 5.5.4 Το τονόμετρο Draeger, Το τονόμετρο Perkins37, Το 

τονόμετρο Mackay-Marg39, μια τυπική μέτρηση του τονομέτρου Marckay-Marg39 

 

5.6 Το τονόμετρο OBF (ocular blood flow analyzer) 

 

Το τονόμετρο αυτό χρησιμοποιεί για την μέτρηση του μια ελαστική πολύ λεπτή 

μεμβράνη από σιλικόνη, διαμέτρου περίπου 5 χιλιοστών, η οποία ταλαντώνεται 

(λόγω ύπαρξης πεπιεσμένου αέρα) στον κερατοειδή. Όταν μεμβράνη και 

κερατοειδής έρθουν σε επαφή, προκύπτουν αλλαγές στην ιδιοσυχνότητα του 

συστήματος μέχρι να επέλθει επιπέδωση. Τότε υπολογίζεται η ενδοφθάλμια πίεση 

μέσω διάταξης που μετατρέπει την πίεση σε αναλογικό σήμα. Η μέτρηση της 

πίεσης γίνεται έμμεσα μέσω της μέτρησης της συχνότητας με την οποία 

ταλαντώνεται η μεμβράνη από ένα κατάλληλο μικρόφωνο τοποθετημένο στον αυλό 

της παροχής του πεπιεσμένου αέρα. Οι ιδιοσυχνότητες της ταλάντωσης είναι της 

τάξης των μερικών kHz επιτρέποντας την μέτρηση της ενδοφθάλμιας πίεσης 200 

φορές το δευτερόλεπτο. Έτσι το τονόμετρο αυτό επιτρέπει την καταγραφή των 

διακυμάνσεων της πίεσης που προκαλούνται από την αιματική ροή στον οφθαλμό. 

Η κάθε μέτρηση διαρκεί περίπου 7 έως 20 δευτερόλεπτα , έχει συχνότητα 200Hz, ο 

αέρας που διαφεύγει στην ατμόσφαιρα αναπληρώνεται αυτόματα από αυτό, ενώ 

ταυτόχρονα παίρνουμε πληροφορίες για την ενδοφθάλμια πίεση , το πλάτος του 
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παλμού, την οφθαλμική ροή αίματος(microliters/sec)(η Ε.ΟΠ. παρουσιάζει 

διακυμάνσεις σε κάθε καρδιακό παλμό) καθώς και τους συστολικού-διαστολικούς 

κύκλους. 

Συνοψίζοντας λοιπόν, το τονόμετρο OBF ή αλλιώς BFA (Blood Flow Analyzer) 

είναι ένα αρκετά ακριβές τονόμετρο , οι μετρήσεις του επηρεάζονται από το πάχος 

του κερατοειδή και ένα από τα προτερήματα του είναι ότι μπορεί να πάρει μέτρηση 

πάνω από φακούς επαφής.40,41 

 
Εικόνα5.6.1 Το τονόμετρο OBF 

 

5.7 Dynamic Contour Tonometer (DCT) 

 

Η Δυναμική Περιμετρική Τονομετρία (DCT), αποτελεί μια νέα μέθοδο 

μέτρηση της Ε.ΟΠ. στηριζόμενη στην εφαρμογή πίεσης στον οφθαλμό, χωρίς την 

αλλαγή του σχήματος του κερατοειδή. Οι μετρήσεις του δεν σχετίζονται με κάποια 

κερατοειδική παράμετρο όπως σε αυτές στην τονομετρία επιπέδωσης και εμβύθισης 

οι οποίες θεωρούν μια μέση τιμή των κερατοειδικών παραμέτρων όμοια για όλους 

τους οφθαλμούς, επηρεάζοντας την ακρίβεια των μετρήσεών τους. Έτσι, το DCT, 

αντιμετωπίζει τον κάθε οφθαλμό ξεχωριστά χωρίς να το συγκρίνει με άλλους, 

στηριζόμενο στην εναρμόνιση του περιγράμματος (contour matching)μεταξύ 

κερατοειδούς και κεφαλής του τονομέτρου. Πλεονεκτήματα του τονομέτρου που 

πηγάζουν από τα παραπάνω είναι ότι δεν εξαρτάται από παχυμετρία και 

καμπυλότητα του κερατοειδούς, δυσκαμψία, οφθαλμική ακαμψία, αστιγματισμό, το 

βάθος του πρόσθιου θαλάμου, το αξονικό μήκος, την ακτίνα καμπυλότητας του 

κερατοειδή και γενικές αλλαγές στον κερατοειδή μετά παραδείγματος χάριν από 

διαθλαστική χειρουργική.42 

Πρακτικά , το τονόμετρο αυτό προσαρμόζεται πάνω στη σχισμοειδή λυχνία 

επιτρέποντας συνεχή καταγραφή της Ε.ΟΠ. μέσω ενός πιεζοηλεκτρικού αισθητήρα 
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πίεσης διαμέτρου 0,25mm , ο οποίος βρίσκεται μέσα σε μια κοίλη επιφάνεια 

διαμέτρου 10,5mm. Έτσι, η παραμόρφωση της επιφάνειας του κερατοειδούς 

ελαχιστοποιείται.  Η κεφαλή του, ασκεί σταθερή δύναμη (βάρους 1g) στον 

κερατοειδή , ο οποίος πρέπει να διατηρεί το σχήμα του43 Η Ε.ΟΠ. υπολογίζεται από 

την μέση τιμή των 300-500 μετρήσεων που καταγράφει το όργανο σε διάστημα 

περίπου 3-5 sec. Ακόμη , με την βοήθεια αυτού του οργάνου, λαμβάνουμε 

πληροφορίες για τη διαφορά μεταξύ συστολικής και διαστολικής πίεσης του 

οφθαλμού (οφθαλμικό εύρος παλμού). 

Το τονόμετρο PASCAL είναι ένα ευρύτατα γνωστό τονόμετρο , το οποίο 

ανήκει σε αυτήν την κατηγορία. Είναι ένα ψηφιακό τονόμετρο επαφής ,που έρχεται 

σε επαφή με τη σχισμοειδή λυχνία παίρνοντας μέτρηση με την βοήθεια μια 

κεφαλής με ενσωματωμένη ακίδα που έρχεται σε επαφή με τον κερατοειδή. Έτσι , 

τα σφάλματα του μηχανήματος κατά την μετατροπή της δύναμης της ακίδας σε 

πίεση είναι ελάχιστα έως μηδαμινά καθώς η παραμόρφωση του κερατοειδή είναι 

ελάχιστη κάνοντας την μέτρηση ανεξάρτητη της παχυμετρίας του κερατοειδή.13 

 
Εικόνα5.7.1 Το τονόμετρο DCT 

 

5.8 Αναλυτής οφθαλμικής απόκρισης (ORA) 

 

 Ο αναλυτής οφθαλμικής απόκρισης (Ocular Response Analyzer, ORA)  είναι 

επίσης ένα νέο τονόμετρο, το οποίο όπως και το DCT δεν είναι χρήσιμο μόνο για 

την μέτρηση της ενδοφθάλμιας πίεσης αλλά και για άλλες παραμέτρους του 

οφθαλμού. Ειδικότερα, ένας παλμός αέρα κατευθύνεται στο κέντρο του 

κερατοειδούς προκαλώντας κίνηση προς τα εσωτερικά αυτού, επιπέδωση και 

εμβύθιση. Στη συνέχεια, ο παλμός φθίνει και ο κερατοειδής επανέρχεται περνώντας 

και πάλι από θέση επιπέδωσης. Ένα ηλεκτροοπτικό σύστημα χρησιμοποιείται για 
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την ανίχνευση των διαδοχικών θέσεων του κερατοειδούς  και τη μετατροπή σε 

ένδειξη πίεσης.  Η μέση τιμή των δύο ενδείξεων πίεσης για τις δύο καταστάσεις 

επιπέδωσης συσχετίζεται ισχυρά με τη μέτρηση με το τονόμετρο Goldmann, ενώ η 

διαφορά τους ορίζεται ως κερατοειδική υστέρηση , ένα νέο μέγεθος που θεωρείται 

ότι περιγράφει τις βιομηχανικές ιδιότητες του κερατοειδούς. 

 
Εικόνα5.8.1 Το τονόμετρο ORA 

 

5.9 Μέτρηση Ε.ΟΠ. στο σπίτι 

 

Η καταγραφή της ενδοφθάλμιας πίεσης άρχισε με το πέρασμα των χρόνων να 

γίνεται όλο και συχνότερη με αποτέλεσμα οι σχεδιαστές των τονομέτρων να 

αναζητήσουν νέους εύχρηστους τρόπους μέτρησης της ενδοφθάλμιας πίεσης ώστε 

τα άτομα που πάσχουν από αυξημένη Ε.ΟΠ. να έχουν την δυνατότητα μέτρησής 

της ακόμα και από το σπίτι. Έτσι, καθώς η αυξημένη ενδοφθάλμια πίεση, είναι ένας 

από τους σημαντικότερους παράγοντες που σχετίζονται με την ανάπτυξη και την 

εξέλιξη του γλαυκώματος δηλαδή άτομα της τρίτης ηλικίας κυρίως, ήταν δύσκολο 

το γεγονός να πηγαίνουν αυτά τα άτομα στις κλινικές και στα νοσοκομεία ώστε να 

βρουν τα όργανα μέτρησης της Ε.ΟΠ. και να κάνουν το καθιερωμένο Check–up. 

Ακόμα , δεν είναι λίγοι οι ασθενείς που μένουν είτε μακριά από το κέντρο είτε που 

αντιμετωπίζουν και άλλα προβλήματα υγείας ώστε να μην μπορεί να γίνει εφικτή η 

παρουσία τους σε κάποιο νοσοκομείο. Έτσι σε καταστάσεις αυξημένης Ε.ΟΠ., 

παραμελώντας το πρόβλημα τους ,μη έχοντας την δυνατότητα να το προλάβουν στα 

αρχικά στάδια έρχονται αντιμέτωποι με μια  μη αναστρέψιμη εν τέλει η κατάστασή 

τους και τύφλωση. 

Η ανάπτυξη λοιπόν τονομέτρων τέτοιου τύπου είναι γεγονός, επιτρέποντας την 

συνεχή παρακολούθηση της ενδοφθάλμιας πίεσης από τους ίδιους τους ασθενείς, 
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χωρίς να χρειάζονται να έχουν εμπειρία χειρισμού ή την βοήθεια από εξειδικευμένο 

προσωπικό. Ακόμη, το κόστος είναι αρκετά χαμηλό επιτρέποντας τα να 

αγοραστούν από ευρύ κοινό όμως μειονεκτούν λίγο στην ακρίβεια των μετρήσεων.  

Δύο λοιπόν είναι οι πιο διαδεδομένοι τρόποι μέτρησης της Ε.ΟΠ. από το σπίτι : 

Οι φακοί επαφής ειδικοί για τονομέτρηση και το τονόμετρο phospene. Πιο 

συγκεκριμένα: 

 

Φακοί επαφής ειδικοί για τονομέτρηση  

 

Είναι ειδικά σχηματισμένοι φακοί, οι οποίοι διαθέτουν στο κέντρο τους έναν 

πιεζοηλεκτρονικό αισθητήρα πίεσης που μετράει συνέχεια την ενδοφθάλμια πίεση 

και το πλάτος κάθε παλμού. Στο κέντρο του φακού υπάρχει μια μεμβράνη 

διαμέτρου 2,5 χιλιοστών ώστε να επιπεδώνει τον κερατοειδή κ να επέρχεται η 

μέτρηση. Πίσω από την μεμβράνη υπάρχει μία κοιλότητα, η οποία έχει λάδι 

σιλικόνης και συνδέεται με έναν πιεζοηλεκτρικό αισθητήρα, ο οποίος μετατρέπει 

τις μετρήσεις σε ψηφιακή μορφή. Ο φακός έχει βάρος 25 γραμμάρια  και η πίεση 

μετράται με συχνότητα 100Hz. Δεν ενοχλεί τον ασθενή, καθώς δεν διαφέρει πολύ 

από ένα συνηθισμένο φακό επαφής. 

 

Το τονόμετρο phospene 

 

Το phospene είναι ένα τονόμετρο που οπτικά θα λέγαμε μοιάζει με το tonopen. 

Αποτελείται από έναν στυλεό, ο οποίος κατά την τονομέτρηση ασκεί πίεση με την 

κεφαλή μέσω μιας επιφάνειας επιπέδωσης που έχει, διαμέτρου 3,06 χιλιοστών. Η 

πίεση ασκείται από τον ίδιο τον ασθενή στην ρινική πλευρά του άνω βλεφάρου  

(και όχι κεντρικά, όπως το tonopen), οπότε και σιγά σιγά μεταφέρεται στον 

αμφιβληστροειδή ώστε να ερεθιστούν με την σειρά τους οι φωτοϋποδοχείς και τα 

δίπολα κύτταρα.  Η αρχή λειτουργίας του τονομέτρου αυτού είναι να αντιληφθεί ο 

οφθαλμός φώς, μετά από τη μηχανική διέγερση του αμφιβληστροειδή. Έτσι, η 

πίεση που απαιτήθηκε ώστε να φτάσει το φώς στον αμφιβληστροειδή, μετράται από 

μια ειδική διάταξη, την οποία έχει ο στυλεός, μέσω της οποίας ενδείκνυται η 

μετρούμενη ενδοφθάλμια πίεση. 
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Είναι λοιπόν, ένα ιδιαίτερα εύκολο και εύχρηστο τονόμετρο, ενώ εκτιμά την 

ενδοφθάλμια πίεση χωρίς να χρειαστεί να έρθει σε επαφή με τον κερατοειδή και να 

τον επιπεδώσει.44  

 
Εικόνα5.9.1 Το τονόμετρο Phospene44 

Συνοψίζοντας λοιπόν όλα τα παραπάνω, καταλήγουμε στο ότι όλα τα 

παραπάνω όργανα μετρούν την Ε.ΟΠ., άλλα με μεγαλύτερη και άλλα με μικρότερη 

ακρίβεια. Όμως, όπως έχει αναφερθεί και παραπάνω, η ενδοφθάλμια πίεση δεν 

είναι οντότητα από μόνη της ούτε ένα μέγεθος ανεπηρέαστο από τον χρόνο ή τους 

καρδιακούς ρυθμούς. 

 

 

Κεφάλαιο 6ο  

ΟΦΘΑΛΜΙΚΗ ΑΚΑΜΨΙΑ (Οcular Rigidity) 

6.1 Οφθαλμική ακαμψία 

 

Η οφθαλμική ακαμψία ή οφθαλμική ελαστικότητα (ocular rigidity) είναι μια 

μηχανική μακροσκοπική παράμετρος, η οποία περιγράφει τις ελαστικές ιδιότητες 

του οφθαλμικού βολβού. Στον ανθρώπινο οφθαλμό και κατ’ επέκταση σε κάθε 

οφθαλμό, η σχέση πίεσης όγκου ήθηστε να χρησιμοποιείται ως μέτρο της ακαμψίας 

του ή της ελαστικότητας του καθώς μαθηματικά ορίζεται ως η μεταβολή της πίεσης 

προς την μεταβολή του όγκου του οφθαλμού (𝛥𝑃/𝛥𝑉) .52 Η παράμετρος αυτή 

ποσοτικοποιεί τη δομική ελαστικότητα του τοιχώματος του οφθαλμού (σκληρός, 

κερατοειδής, χοριοειδής, αγγεία) θεωρώντας αμελητέες τις εσωτερικές δομές του. 
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Έτσι εύκολα άγεται το συμπέρασμα, ότι η οφθαλμική ακαμψία είναι η αντίσταση 

που προβάλει ο οφθαλμός στην παραμόρφωσή του. 

Κατά καιρούς, έχουν προταθεί διάφορες εξισώσεις για την περιγραφή της 

σχέσης μεταβολής πίεσης όγκου του οφθαλμού, οι οποίες διαφέρουν ανάλογα με το 

είδος των μετρήσεων και τις υποθέσεις κατά την ανάλυση των αποτελεσμάτων.  

 

 

6.2 Συντελεστής οφθαλμικής ακαμψίας 

 

Οι πρώτες προσπάθειες προσδιορισμού του συντελεστή οφθαλμικής ακαμψίας 

έγιναν τον 18o  και 19o αιώνα, σε ανθρώπους και πειραματόζωα με την χρήση 

επεμβατικών συσκευών, από τους Weber(1887), Schulten, Koster, Schiotz, Ridley 

(1930), Clark(1932) και αργότερα από τον Friedenwald(1937)45, ο οποίος 

περιέγραψε τον συντελεστή οφθαλμικής ακαμψίας ως «την μέτρηση της 

αντίστασης που προβάλλει ο οφθαλμός στις δυνάμεις που τείνουν να τον 

παραμορφώσουν». 

Το πείραμα το οποίο πραγματοποιήθηκε ήταν το παρακάτω. Το εσωτερικό του 

οφθαλμού και συγκεκριμένα ο πρόσθιος θάλαμος συνδέθηκε με μια κάνουλα, η 

οποία ήταν συνδεδεμένη με ένα δοχείο που περιείχε κάποιο διάλυμα. Όταν το 

δοχείο τοποθετούνταν πιο ψηλά, ο οφθαλμός διογκωνόταν ενώ ταυτόχρονα 

μετρούσαν τον όγκο του εισερχόμενου υγρού. 

 Οι πειραματικές αυτές μετρήσεις έγιναν σε φυσιολογικούς οφθαλμούς μετά 

από έκθεση σε υψηλές πιέσεις, σε φυσιολογικούς οφθαλμούς με χαμηλή πίεση, σε 

γλαυκωματικούς ασθενείς (οι οποίοι παρουσίαζαν υψηλή πίεση) και σε κάποια ζώα 

(πίθηκος, γάτα, σκύλος), τα διαγράμματα των οποίων φαίνονται παρακάτω: 
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Διάγραμμα6.2.1: Πειραματικές μετρήσεις πίεσης όγκου των Ridley(αριστερά), 

Clarke(δεξιά). A: φυσιολογικός οφθαλμός, Β: γλαυκωματικός ασθενής, C: φυσιολογικός 

οφθαλμός σε χαμηλή πίεση, D: πίθηκος, E: γάτα, F: σκύλος. 

 

Έτσι, οι ερευνητές παρατήρησαν ότι οι καμπύλες που προέκυψαν από τη 

μελέτη είχαν μεταξύ τους την ίδια μορφή καμπύλης δηλαδή ήταν μη γραμμική, 

κοίλη με τα κοίλα προς τα πάνω, με απότομη κλίση για υψηλές πιέσεις, γεγονός που 

επιβεβαίωσαν αρκετά χρόνια αργότερα (2009) οι Ι.Γ Παλλήκαρης, Χ. Γκίνης και 

συνεργ. μετρώντας την Ε.ΟΠ. σε οφθαλμούς που έπασχαν από 

καταράκτη.46 Χαρακτηριστικό ήταν ότι ο οφθαλμός παρουσίαζε μεγάλη 

ελαστικότητα σε χαμηλές πιέσεις, ενώ σε υψηλές μικρή αλλαγή του όγκου 

προκαλούσε μεγάλη αλλαγή στην πίεση. Παρατηρήθηκε ακόμη ότι η κλίση της 

καμπύλης ήταν πιο απότομη όταν ο οφθαλμός είχε μεγάλη πίεση για μεγάλο 

διάστημα έχοντας παρόμοια μορφή με τους γλαυκωματικούς ασθενείς. Τέλος, 

συμπέραναν ότι η αιματική ροή δεν διαδραμάτιζε σημαντικό ρόλο στις μετρήσεις 

τους γεγονός που έγινε καλύτερα κατανοητό όταν σύγκριναν  τους ίδιους 

οφθαλμούς εν ζωή και μετά από ευθανασία. Στα αποτελέσματα αυτά όμως, οι 

ερευνητές δεν είχαν λάβει υπόψη τους τυχόν διαρροή του υδατοειδούς και 

«άδειασμα» του πρόσθιου θαλάμου από το σημείο της έγχυσης, γεγονός το οποίο 

αλλάζει κατά πολύ τα αποτελέσματα των μετρήσεων, αφού η ενδοφθάλμια πίεση 

θα ήταν χαμηλότερη. 

Μαθηματικά από τα αποτελέσματα των μετρήσεων προέκυψε ο τύπος: 
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                                                      𝐝𝐏
𝐏

= 𝐤
𝐕
𝐝𝐕                                       (6.2.1) 

 

όπου, dP η μεταβολή της πίεσης πριν και μετά την έγχυση, P η πίεση του οφθαλμού 

μετά την έγχυση, dV η μεταβολή του όγκου πριν και μετά την έγχυση και k ένας 

συντελεστής οφθαλμικής ελαστικότητας που θεωρείται ανεξάρτητος του όγκου.50 

Αργότερα ο Friedenwald51, αντικατέστησε τον λόγο 𝒌
𝑽

 με τη σταθερά Κ 

(συντελεστής οφθαλμικής ελαστικότητας, εκφράζει την αντίσταση του οφθαλμού 

στις δυνάμεις που τείνουν να το παραμορφώσουν, διαφορετικός σε κάθε οφθαλμό) 

εφόσον θεώρησε ότι ο οφθαλμικός όγκος παραμένει σταθερός και ίσος με τον όγκο 

του αδιατάραχου οφθαλμού Vo (η αλλαγή dV είναι πολύ μικρή και άρα αμελητέα). 

Επίσης, τόνισε ότι η κλίση της καμπύλης ισούται με τον συντελεστή οφθαλμικής 

ακαμψίας (Κ) καθώς ακόμη και ότι η κλίση της καμπύλης πίεση όγκου είναι 

ανάλογη της ενδοφθάλμιας πίεσης αποδεικνύοντας την σχέση: 

 

                                              𝚫𝐕 = 𝟏

𝚱∗𝐥𝐨 𝐠�𝐏𝟐𝐏𝟏
�
                                           (6.2.2) 

 

όπου ΔV η μεταβολή του ενδοφθάλμιου όγκου, Κ ο συντελεστής οφθαλμικής 

ακαμψίας (ocular rigidity) ο οποίος πάντα υπολογίζεται με χρήση λογαρίθμων με 

βάση το δέκα, P1 η αρχική ενδοφθάλμια πίεση και P2 η τελική ενδοφθάλμια πίεση 

κατόπιν μεταβολής του όγκου του οφθαλμού. Πιο αναλυτικά, ολοκληρώνοντας την 

σχέση (6.2.1) έχουμε ότι: 

 

                                                ∫ 𝐝𝐏
𝐏

= ∫𝐊𝐝𝐕                               (6.2.3) 

 

και λογαριθμίζοντας την σχέση (6.2.3) έχουμε: 

 

                                                       𝐥𝐧𝐏 = 𝒄𝟏 + 𝐊𝐕                                          (6.2.4) 

όπου c1 σταθερά. 

Ο Friedenwald χρησιμοποίησε στις πράξεις του τον συντελεστή Μ=2,303 ώστε 

να μετατρέψει τους λογαρίθμους με βάση το e σε δεκαδικούς λογαρίθμους και έτσι 

από την σχέση (6.2.4) τελικά κατέληξε στον τύπο: 
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                                       𝐥𝐨𝐠𝐏 = 𝐜𝟐 + 𝐊𝐕                              (6.2.5) 

 

Στην σχέση (6.2.5) αντικατέστησε την τιμή του οφθαλμικού όγκου με την 

πραγματική τιμή του, η οποία επήλθε μετά την εξισορρόπηση της πίεσης P, καθώς 

θεώρησε ως ΔV την διαστολή του οφθαλμού που απαιτήθηκε για την εξισορρόπηση 

αυτή: 

 

                                logP=c2+K(Vo +ΔV) και άρα logP=c΄ +KΔV     (6.2.6) 

 

όπου, Vo ο όγκος του οφθαλμού μετά την έγχυση του ενδοφθάλμιου υγρού και c΄ 

μια σταθερά 

 

Για ΔV=0 δηλαδή στον χρόνο 0 που δεν έχει ξεκινήσει η διαδικασία ακόμα στον 

πρόσθιο θάλαμο του οφθαλμού, η σχέση (6.2.6) γίνεται: 

 

                                                     logPo=c΄                              (6.2.7) 

 

δηλαδή η σταθερά ισούται με τον δεκαδικό λογάριθμο της ενδοφθάλμιας πίεσης 

του αδιατάρακτου οφθαλμού οπότε τελικά κατέληξε : 

 

                                  logP=logPo+KΔV δηλαδή log 𝑷
𝑷𝒐

=KΔV       (6.2.8) 

 

όπου, Po η αρχική πίεση πριν την έγχυση του ενδοφθάλμιου υγρού στον 

οφθαλμό52,53 

 

Στην όλη μελέτη του ο Friedenwald αντιμετώπισε το πρόβλημα με τον 

προσδιορισμό του όγκου εμβύθισης, ο οποίος ήταν αναγκαίος για τον προσδιορισμό 

του συντελεστή οφθαλμικής ακαμψίας όπως παρατηρούμε και από τις παραπάνω 

σχέσεις.  

Σαν μία λοιπόν πρώτη προσέγγισή, ο υπολογισμός της πίεσης έγινε με την 

χρήση του τύπου 

                                                     W=AP                                     (6.2.9) 
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όπου,  W  η δύναμη που τείνει να παραμορφώσει το οφθαλμικό τοίχωμα, Α περιοχή 

εμβαδού και P η ενδοφθάλμια πίεση. 

Έγιναν δύο μετρήσεις για τον υπολογισμό της οφθαλμικής ελαστικότητας 

καθώς επίσης αυτό που μετρήθηκε με το τονόμετρο δεν ήταν το εμβαδόν του 

κοιλώματος αλλά το βάθος του. H συσχέτιση των παραμέτρων μεταξύ τους (βάθος 

κοιλώματος , εμβαδόν κοιλώματος και όγκος κοιλώματος) έγινε είτε με απλοποίηση 

κάποιον υποθέσεων (όπως το σχήμα του ματιού είναι μια τέλεια σφαίρα) είτε με τον 

ευθύ υπολογισμό των τιμών αυτών από πειραματικές μετρήσεις. Μια πιο απλή 

σχέση που συνδέει το βάθος του κοιλώματος με το εμβαδόν του κοιλώματος είναι η 

εξής: 

 

                                                             R=a+bD                           (6.2.10) 

 

όπου R η ακτίνα της επιφάνειας εμβύθισης, D το βάθος του κοιλώματος και a και b 

σταθερές.  

Με χρήση των αποτελεσμάτων του Schiotz βρίσκουμε ότι a=1,62±0,02 mm και 

b=~1. (όσο μεγαλύτερη η αντίσταση του κερατοειδή όταν τον κυρτώνουμε τόσο 

μεγαλύτερη η τιμή του b). Άρα με τα παραπάνω δεδομένα, καταλήγουμε στον τύπο: 

 

                                                          𝐏 = 𝐖
𝛑(𝟏,𝟔𝟐+𝟎,𝟎𝟓𝐝)𝟐 

                          (6.2.11) 

 

όπου d μέτρηση του τονομέτρου. 

 Τέλος, υποθέτοντας ότι ο όγκος εμβύθισης έχει κωνικό σχήμα, καταλήγουμε στο 

ότι: 

 

                                                 𝑽 = 𝝅
𝟑

[(𝟏,𝟔𝟐 + 𝑫)𝟑 − 𝟏,𝟔𝟐𝟑]              (6.2.12) 

 

Το όργανο που χρησιμοποίηση ο Friedenward για τον υπολογισμό της 

ενδοφθάλμιας πίεσης ήταν το τονόμετρο Schiotz με λίγο διαφοροποιημένο βάρος, 

ζυγίζοντας χωρίς το έμβολο 13gr αντί του πρότυπου που ζυγίζει12gr. Κατ’ 

επέκταση έγινε μετατροπή των αποτελεσμάτων του Schiotz και δημιουργήθηκε ένα 

νέο διάγραμμα. Παρόλα αυτά σε κάποιες μετρήσεις χρησιμοποιήθηκαν και τα δύο 
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όργανα, όπου παρατηρήθηκε ταύτιση των αποτελεσμάτων. Οι μετρήσεις στον κάθε 

οφθαλμό έγιναν με χρήση δύο ή περισσοτέρων τονομετρικών βαρών για 

περισσότερη αξιοπιστία στα αποτελέσματα. Κατά την διάρκεια των μετρήσεων,  ο 

ασθενής ήταν σε οριζόντια θέση και μετά από την ενστάλαξη διαλύματος 

αναισθητικού πραγματοποιήθηκαν δύο μετρήσεις σε κάθε οφθαλμό για κάθε βάρος 

ξεχωριστά. Από τις μετρήσεις συλλέχθηκε ο μέσος όρος των αποτελεσμάτων. 

Στην δεύτερη προσέγγιση των αποτελεσμάτων συνέδεσε το μάτι με ένα 

μανόμετρο, ενώ μετρούσε με το τονόμετρο για διαφορετικές τιμές ενδοφθάλμιας 

πίεσης ακολουθώντας δύο διαφορετικές διαδικασίες. Στην πρώτη η σύνδεση 

μανομέτρου-οφθαλμού ήταν ανοικτή ενώ στη δεύτερη η ενδοφθάλμια πίεση αφού 

αρχικά είχε σταθεροποιηθεί σε κάποιο σημείο, έκλειναν την σύνδεση με το 

μανόμετρο. Τα αποτελέσματα αυτά παραστάθηκαν γραφικά προκύπτοντας 

παράλληλα και ο τύπος: 

 

                                                              𝐏 = 𝐖
𝐚+𝐛𝐃

                                   (𝟔.𝟐.𝟏𝟑) 

 

Κατόπιν μελέτης των αποτελεσμάτων, παρατηρήθηκε ότι για μικρές μετρήσεις 

πιέσεων ο τύπος του Schiotz (6.2.13) ήταν ο πλέον κατάλληλος ενώ για μετρήσεις 

μεγαλύτερες του 5 (τιμή που έδειχνε το τονόμετρο) ταίριαζε καλύτερα ο τύπος του 

Friendenwald (6.2.11) 

Στη συνέχεια έκανε τις μετρήσεις χρησιμοποιώντας διαφορετικά βάρη στο 

τονόμετρο συλλέγοντας τα πειραματικά δεδομένα στη σχέση πίεσης όγκου. Έτσι, 

γραφικά, σχηματίστηκε μια ευθεία από την ένωση των σημείων της πίεσης που 

έχουν παρθεί με άλλα βάρη και τα οποία απεικονίστηκαν σε λογαριθμικό 

διάγραμμα. Η ευθεία αυτή αντιπροσωπεύει τη σχέση ενδοφθάλμιας πίεσης όγκου. 

Σε αυτό το σημείο θα πρέπει να σημειωθεί ότι υπολογίστηκε η μέση τιμή του 

συντελεστή ακαμψίας σε 0,0215 mmHg/μl.11 

Παρακάτω, απεικονίζεται το νομόγραμμα του Friedenwald, στο οποίο 

ενώνοντας δύο σημεία τα οποία αντιστοιχούν σε δύο διαφορετικές ενδείξεις του 

τονομέτρου με διαφορετικά βάρη, μπορούμε να υπολογίσουμε την αρχική 

ενδοφθάλμια πίεση και τον συντελεστή οφθαλμικής ελαστικότητας (από την κλίση 

της ευθείας). 
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Διάγραμμα6.2.2: Το νομόγραμμα του Friedenwald. Σε αυτό ενώνοντας δύο σημεία (Α και 

Β) τα οποία αντιστοιχούν σε δύο ενδείξεις του τονομέτρου με διαφορετικά βάρη, υπολογίζεται 

η Ε.ΟΠ. καθώς και ο συντελεστής οφθαλμικής ελαστικότητας από την κλίση της καμπύλης. 

 

Ο Friedenwald ,άνοιξε λοιπόν τον δρόμο για την ανάπτυξη ποικίλων τεχνικών 

μέτρησης και την ευρύτερη μελέτη του συντελεστή της οφθαλμικής ακαμψίας, 

αποτελώντας ως σήμερα παγκόσμιο ερευνητικό αντικείμενο. Σορία μελετητών 

έκτοτε μελέτησαν την οφθαλμική ακαμψία με κυριότερους τους McBain, Holland 

& Madison (1960)54, McEwen & St Helen (1965)55, Hibbard & Lyon (1970)56, Woo 

& Kobayashi (1972)57, Van der Werff (1981)58,  Pallikaris & Kymionis & Ginis & 

Kounis & Tsilimbaris (2005).23,52 

 

6.3 Συσχετισμός της οφθαλμικής ακαμψίας με άλλες παραμέτρους 

 

Σύμφωνα με μη επεμβατικές μετρήσεις (τονόμετρο Schiotz) από τον 

Friedenwald, ο συντελεστής οφθαλμικής ακαμψίας αυξάνεται με την αύξηση της 

ηλικίας, τη μείωση του αξονικού μήκους, τη μειωμένη καμπυλότητα κερατοειδούς 
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και την ύπαρξη χρόνιου γλαυκώματος. Στο παρελθόν, αναπτύχθηκε από την 

ερευνητική ομάδα του B.E.M.M.O. (IG Pallikaris, GD Kymionis, HS Ginis, GA 

Kounis and MK Tsilimbaris) μια συσκευή, μέσω της οποίας καθίσταται εφικτή η μη 

επεμβατική μέτρηση του συντελεστή της οφθαλμικής ακαμψίας. Έτσι, 

επιβεβαίωσαν στατιστικά σημαντική αύξηση με την ηλικία και κατέδειξαν τάση για 

μειωμένη ακαμψία σε μεγάλα αξονικά μήκη. Δεν αποκαλύφθηκε συσχέτιση με το 

κεντρικό πάχος του κερατοειδή. Επίσης, βρέθηκε αυξημένη τιμή του συντελεστή 

οφθαλμικής ακαμψίας σε νεοαγγειακή ηλικιακή εκφύλιση της ωχράς.47 

Ενδεικτικά αναφέρουμε: 

 

Σχέση ηλικίας με την οφθαλμικής ακαμψίας 

 

O Friedenwald μετά που ανέλυσε τα αποτελέσματά του σε 500 φυσιολογικούς 

οφθαλμούς, χώρισε το δείγμα του σε τέσσερεις ηλικιακές ομάδες (κάτω από 30, 30-

50, πάνω από 50 και πάνω από 60 χρονών). Έτσι, προέκυψαν τα παρακάτω 

διαγράμματα: 

 

 
Διάγραμμα6.3.1 : Οι τιμές της οφθαλμικής ακαμψίας σύμφωνα με τον Friedenwald σε 

τέσσερις ηλικιακές ομάδες.47 
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Δεν είναι δύσκολο να παρατηρήσουμε ότι οι δύο πρώτες καμπύλες μοιάζουν 

πολύ μεταξύ τους, είναι συμμετρικές, ακολουθώντας κανονική κατανομή και 

διαφοροποιούνται αρκετά από τις άλλες δύο ηλικιακές ομάδες , οι οποίες 

παρουσιάζουν θετικά λοξή κατανομή (ασύμμετρες οι καμπύλες).. 

Αύξηση της οφθαλμικής ελαστικότητας με την ηλικία κυρίως μεταξύ των 

νεαρών ατόμων και των υπολοίπων, παρατηρήθηκε από τους Graasterland και 

Kupfer οι οποίοι μέτρησαν την ενδοφθάλμια πίεση με το τονόμετρο Schiotz. Στα 

ίδια συμπεράσματα κατέληξαν αρκετά αργότερα (2003) οι Lam και Chan , οι οποίοι 

μέτρησαν με διαφορετικό τονόμετρο. Συγκεκριμένα διαπίστωσαν ότι με την 

αύξηση της ηλικίας, ο σκληρός γίνεται πιο δύσκαμπτος έτσι ώστε να αυξάνεται και 

η τιμή της οφθαλμικής ακαμψίας.23,45,47  

 

 
Διάγραμμα6.3.2 Σχέση οφθαλμικής ακαμψίας με την αύξηση της ηλικίας23 

 

Σχέση αξονικής διάθλασης με την οφθαλμικής ακαμψίας 

 

Σύμφωνα με τις μελέτες του Friedenwald, παρατηρήθηκε ότι οι τιμές της 

οφθαλμικής ακαμψίας είναι μεγαλύτερες στα υπερμετρωπικά μάτια απ’ ότι στα 

εμμετρωπικά όπως και στα μυωπικά. Δηλαδή, η οφθαλμική ακαμψία είναι 

μεγαλύτερη στους υπερμετρωπικούς οφθαλμούς, μικρότερη στους εμμετρωπικούς 

οφθαλμούς και αρκετά μικρότερη στους μυωπικούς οφθαλμούς (σχέση αντίθετη 

από αυτή που θα περιμέναμε)23 .Υπάρχει μια σχέση αντιστρόφως ανάλογη του 

όγκου του οφθαλμού και της οφθαλμικής ακαμψίας. Τέλος, να σημειωθεί σε αυτό 
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το σημείο ότι άτομα ηλικίας πάνω των 50 ετών δεν συμπεριλήφθηκαν στη μελέτη 

διότι είναι πιθανή η δημιουργία μυωπίας λόγω σκλήρυνσης του φακού, η οποία 

μπορεί να οδηγήσει σε λανθασμένα συμπεράσματα.47 

 

 
Διάγραμμα6.3.3 Σχέση οφθαλμικής ακαμψίας με το αξονικό μήκος του οφθαλμού23 

 

 

 

Σχέση καμπυλότητας του κερατοειδή με την οφθαλμικής ακαμψίας 

 

Για τη μέτρηση χρησιμοποιήθηκε κερατόμετρο και έγινε σύγκριση των 

δεδομένων σχετικά με τον κερατοειδικό αστιγματισμό και την ακτίνα 

καμπυλότητας(μεγάλη οφθαλμική ακαμψία σε οφθαλμούς με μικρή ακτίνα 

καμπυλότητας). Έτσι από αυτή την μελέτη, βρέθηκε ισχυρή αρνητική συσχέτιση 

της ακτίνας καμπυλότητας και της οφθαλμικής ακαμψίας ενώ δεν βρέθηκε σχέση 

μεταξύ του αστιγματισμού.45,47 

 

 

Σχέση πάχους κερατοειδή με την οφθαλμικής ακαμψίας 

 

Το πάχος του κερατοειδή κεντρικά , επηρεάζει την οφθαλμική ακαμψία καθώς 

έχει παρατηρηθεί ότι όσο αυξάνεται το πάχος κεντρικά του κερατοειδή, αυξάνεται 

και η οφθαλμική ακαμψία23 Έτσι, διαφορές στο πάχος του κερατοειδή στην 

επιφάνεια επιπέδωσης (3,06mm κεντρικά του κερατοειδή κατά Goldmann) 
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δημιουργούν αύξηση στη μέτρηση της ενδοφθάλμιας πίεσης, λόγω των τοπικών 

αλλαγών στην οφθαλμική ακαμψία και των ελαστικών ιδιοτήτων του κερατοειδή.47 

 

 
Διάγραμμα6.3.4 Σχέση οφθαλμικής ακαμψίας με το κεντρικό πάχος του κερατοειδή23 

 

 

6.4 Ο ρόλος της οφθαλμικής ακαμψίας σε υπερτασικούς ασθενείς 

 

Στη μελέτη έγιναν μετρήσεις σε 30 ασθενείς με την βοήθεια του τονομέτρου 

του Schiotz και κάποιου άλλου τονομέτρου επιπέδωσης, κατηγοριοποιώντας τα 

αποτελέσματα με βάση την ηλικία και το φύλο59.  Οι μετρήσεις της ενδοφθάλμιας 

πίεσης στους ασθενείς έγιναν και με τα δύο τονόμετρα χωριστά για βάρη 5.5 , 7.5 

και 10gr , οι οποίες στην συνέχεια καταγράφηκαν συγκεντρωτικά σε πίνακες. Πιο 

συγκεκριμένα έχουμε: 
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Age 

Group 

No. of 

patient 

Mean scleral 

rigidity 

G-1 G-2 G-1 G-2 

30-40  

40-50  

50-60 

60 and 

above 

6  

10  

10  

4 

2  

9  

11 

8 

0.023 

0.026 

0.025 

0.019 

0.020 

0.021 

0.023 

0.021 

Πίνακας6.4.1. Συσχετισμός ηλικίας και οφθαλμικής ακαμψίας 

Από τον πίνακα6.4.1 παρατηρούμε ότι δεν  υπάρχει ισχυρή συσχέτιση της 

οφθαλμικής ακαμψίας με την ηλικία και για τις δύο κατηγορίες ασθενών 

(υπερτασικούς και μη υπερτασικούς) , γεγονός το οποίο έρχεται σε αντίθεση με τις 

μελέτες των Friedenwald45και IG Pallikaris και συνεργάτες23 

 

  No. of patients  Scleral 

Rigidity  

Group I Male  

Female 

10 

20 

0.021 

0.0259 

Group 2 Male 

Female 

14 

16 

0.0248 

0.0214 

Πίνακας6.4.2. Συσχετισμός φύλου και οφθαλμικής ακαμψίας 

Το Group1(με μέσο όρο ηλικίας τα 50) αναφέρεται στην πρώτη ομάδα 

ανθρώπων οι οποίοι ήταν υπερτασικοί ασθενείς, ενώ το Group2(με μέσο όρο 

ηλικίας τα 55) αναφέρεται στη δεύτερη ομάδα ανθρώπων που ήταν οι μη 

υπερτασικοί ασθενείς.  Παρατηρούμε ότι δεν υπάρχει κάποια συσχέτιση μεταξύ 

οφθαλμικής ακαμψίας και φύλου στους υπερτασικούς και τους μη υπερτασικούς 

ασθενείς, καθώς οι τιμές του rigidity είναι σχεδόν όμοιες. 
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 Group 1 Group 2 

Measure 

 

Goldmann 

IOP 

Schiotz IOP 

Scleral 

Rigidity 

Right 

Eye 

 

15.66 

17.3  

0.024 

Left 

Eye 

16.0 

18.9 

0.024 

Right 

Eye 

14.83 

13.4  

0.020 

Left 

Eye 

13.83 

14.6 

0.024 

Πίνακας6.4.3. Συσχετισμός ενδοφθάλμιας πίεσης με διαφορετικά τονόμετρα και οφθαλμικής 

ακαμψίας 

Στον πίνακα3 τέλος, παρατηρούμε ότι δεν είναι στατιστικά σημαντική η 

διαφορά της οφθαλμικής ακαμψίας και στους δύο οφθαλμούς κατά την μέτρηση της 

ενδοφθάλμιας πίεσης(ΙΟP) με διαφορετικά τονόμετρα (τονόμετρο επιπέδωσης 

Goldmann και τονόμετρο εμβύθισης Schiotz). 

 

Συνοψίζοντας λοιπόν από όλα τα παραπάνω καταλήγουμε στα εξής συμπεράσματα: 

 Μεγάλο συντελεστή οφθαλμικής ακαμψίας έχουμε σε καταστάσεις 

υψηλής υπερμετρωπίας, χρόνιου γλαυκώματος, σε υπερμέτρωπες, 

ηλικιωμένους και άτομα με παχύ κεντρικό κερατοειδή45,60 .O  

συντελεστής οφθαλμικής ακαμψίας έχει μεγαλύτερη τιμή σε ασθενείς με 

ηλικιακή εκφύλιση της ωχράς. 15 

 Ο συντελεστής οφθαλμικής ακαμψίας Κ , όπως μετρήθηκε από τα 

πειράματα του Friedenwald είναι ίσος με 0,0245. 45 

 Ο συντελεστής οφθαλμικής ακαμψίας στις μέρες μας κατόπιν σορίας 

μελετών, παίρνει τιμές μεταξύ 0,0215 και 0,0267 (+/- 0,005) σε 

φυσιολογικούς οφθαλμούς ανθρώπων. 

 



  
                                                                                90 
 

  



  
                                                                                91 
 

 

 

 

 

 
4. Ειδικό Μέρος 
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Κεφάλαιο 7ο   

ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΑ 

 
7.1  Εισαγωγή 

 

Όπως έχει αναφερθεί και στα προηγούμενα κεφάλαια, το γλαύκωμα είναι 

νόσος του οπτικού νεύρου το οποίο μπορεί να δημιουργήσει βλάβη στις νευρικές 

ίνες με επακόλουθη δημιουργία περιοχών μειωμένης ευαισθησίας στα οπτικά πεδία. 

Εάν το οπτικό νεύρο έχει καταστραφεί σε όλη του την έκταση προκαλείται ολική 

τύφλωση. Χαρακτηριστικό του γλαυκώματος το οποίο συσχετίζεται και με την 

εξέλιξη των βλαβών, είναι η οφθαλμική υπερτονία η οποία αναπτύσσεται εάν το 

ισοζύγιο ροών του υδατοειδούς υγρού έχει διαταραχθεί για παράδειγμα μέσω της 

μείωσης του συντελεστής ευχέρειας εκροής ( outflow facility).  

Έτσι λοιπόν, με βάση τα παραπάνω, στην παρούσα εργασία θα μελετήσουμε 

την ελεγχόμενη αύξηση υπερτονίας σε μοντέλο πειραματόζωου (κουνέλια).  

 

 
7.2  Σκοπός 

 

Ο σκοπός της παρούσας μελέτης είναι να δημιουργηθεί με επεμβατικό τρόπο 

υπερτονία σε έγχρωμα νεαρά κουνέλια μέσω της μείωσης του συντελεστή 

ευχέρειας εκροής (outflow facility). Έτσι, με την βοήθεια γυάλινων 

μικροσφαιριδίων μικρής διαμέτρου (1-20μm), τα οποία εισήχθησαν  στον πρόσθιο 

θάλαμο με χρήση σύριγγας 30G, με σκοπό την απόφραξη της γωνίας  του πρόσθιου 

θαλάμου ώστε να διαταραχθεί το ισοζύγιο ροών του υδατοειδούς υγρού, με 

αποτέλεσμα την αύξηση της ενδοφθάλμιας πίεσης και ενδεχόμενη τελική πρόκληση 

βλαβών γλαυκωματικού τύπου.  

 

7.3 Μεθοδολογία 

 
Για την απόφραξη της γωνίας του πρόσθιου θαλάμου, χρησιμοποιήθηκαν 

μικροσφαιρίδια από γυαλί ( Dragonite® Solid Glass Beads, Jaygo Incorporated) τα 
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οποία είναι μικροσκοπικές σφαίρες κατασκευασμένες για ένα ευρύ φάσμα χρήσεων 

στην έρευνα, στην ιατρική, σε διάφορες βιομηχανίες και αλλού. Συνήθως τα 

μικροσφαιρίδια αυτά είναι 1-1000 μικρόμετρα σε διάμετρο, αν και το μέγεθος 

μπορεί να κυμαίνεται από 100 νανόμετρα έως 5 χιλιοστά σε διάμετρο.71 Στην 

εργασία αυτή, το μέγεθος που χρησιμοποιήσαμε προκειμένου να επέλθει η 

απόφραξη, κυμαινόταν ανάμεσα στα 1 και 20 μm. Τα σφαιρίδια παράγονται από 

υψηλής ποιότητας και καθαρότητας soda-lime γυαλί, το οποίο αποτελείται κατά 60-

75% από διοξειδίου του πυριτίου, 12-18% οξείδιο του νατρίου (soda) και 5-12%  

από οξείδιο του ασβεστίου (lime). Το γυαλί αυτό, χρησιμοποιείται ευρέως για την 

κατασκευή μικροσφαιριδίων εφόσον είναι φτηνό, άκαμπτο, χημικά σταθερό, λείο 

με καθαρή επιφάνεια, ουσιαστικά αδρανές και ανθεκτικό σε χημικές ουσίες από 

υδατικά διαλύματα, ώστε να μην μολύνουν το περιβάλλον στο οποίο 

χρησιμοποιούνται (εδώ τον πρόσθιο θάλαμο).72.Έτσι, πληροί όλες τις προϋποθέσεις 

που απαιτούνται για την εργαστηριακή του εφαρμογή καθώς τα μικροσφαιρίδια 

έχουν ομοιόμορφο σχήμα, είναι πλήρως σφαιρικά παρουσιάζοντας υψηλή 

αντίσταση στη διάβρωση.  

α)  β)  
Εικόνα 7.3.1 α) Χαλαζιακή άμμος (διοξείδιο του πυριτίου) είναι η κύρια πρώτη ύλη στην 

εμπορική παραγωγή γυαλιού.73β) Γυάλινα μικροσφαιρίδια σε διάφορες διαμέτρους. 

Παρατηρούμε την λεία και τέλεια σφαιρική επιφάνεια τους.74 

 

Στον πίνακα που ακολουθεί, αναγράφονται οι θερμικές/μηχανικές, οι οπτικές 

ιδιότητες, οι χημικές και τέλος οι ηλεκτρικές ιδιότητες του soda lime glass. 
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Θερμικές/μηχανικές 

ιδιότητες 

Οπτικές 

ιδιότητες 

Χημικές 

ιδιότητες 

Ηλεκτρικές 

ιδιότητες 
Θερμική αγωγιμότητα: 

0,937W/mK 

Δείκτης διάθλασης: 

1,523 (λ=435) 

Υδρολυτική 

αντίσταση: 

class3 

Διηλεκτρική σταθερά: 

7,75 (στους 20 οC) 

Ειδική θερμότητα: 0,21   Ειδική αντίσταση:9,7 

(στους 25 οC & 

1000Hz) 

Πυκνότητα: 2,44 g/cm (στους 

20 οC) 

   

Σημείο πήξης: 546 oC    

Σημείο τήξης: 726 oC    

Λόγος Poisson: 0,22    

Ειδικό βάρος:2,483 g/cm    

Ειδική βαρύτητα: 2,53    

Συντελεστής θερμικής διαστολής: 

8,6*10-6 /oC 

   

Σκληρότητα (Moh΄s Scale): 6-7    

Συντελεστής ελαστικότητας: 

7,2*1010 Pa 

   

Μέτρο ακαμψίας: 3*1010 Pa    

Πίνακας 7.3.1.Οι θερμικές/μηχανικές, οπτικές ιδιότητες, χημικές και τέλος ηλεκτρικές 
ιδιότητες του soda lime glass75 

Στο πείραμα, χρησιμοποιήθηκε ποσότητα μικροσφαιριδίων σε διάλυμα από 

BSS. Το BSS® (Balanced Salt Solution) ή αλλιώς αλατόνερο, είναι ισότονο με τους 

ιστούς του οφθαλμού (και άρα και με το υαλοειδές) και αποτελείται από χλωριούχο 

νάτριο (NaCl), χλωριούχο κάλιο (KCl), χλωριούχο ασβέστιο (CaCl2•H2O), 

χλωριούχο μαγνήσιο (MgCl2•6H2O), οξικό νάτριο (C2H3 NaO2•3H2O), διένυδρο 

κιτρικό νάτριο (C6H5Na3O7•2H2O). (Κάθε ml περιέχει: χλωριούχο νάτριο 0,64%, 

χλωριούχο κάλιο 0.075%, χλωριούχο ασβέστιο 0.048%, χλωριούχο μαγνήσιο 

0,03%, οξικό νάτριο 0,39%, κιτρικό νάτριο 0,17%, υδροξείδιο του νατρίου και / ή 

υδροχλωρικό οξύ (για ρύθμιση του pH) και νερό)76 

Για την διεξαγωγή του πειράματος, δημιουργήσαμε τριών ειδών συνολικά 

διαλύματα μικροσφαιριδίων και BSS, ώστε να βρούμε την πλέον κατάλληλη 

συγκέντρωση μικροσφαιριδίων για την απόφραξη της γωνίας του πρόσθιου 

θαλάμου. Έτσι, σε 3 κουνέλια, στο φιαλίδιο με BSS βάλαμε 1/100 κατά βάρος 
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(w/w) μικροσφαιρίδια, σε 2 κουνέλια 1/10 κατά βάρος (w/w) μικροσφαιρίδια ενώ 

στα υπόλοιπα 10, βάλαμε 2/10 (20% w/w) κατά βάρος μικροσφαιρίδια. 

Ακόμη, στο πείραμα χρησιμοποιήσαμε μια επεμβατική μανομετρική συσκευή η 

οποία αναπτύχθηκε στο Πανεπιστήμιο Κρήτης23,62, ώστε να υπολογιστεί ο 

συντελεστής εκροής (outflow) και η οφθαλμική ακαμψία (rigitidy) σε κάποιους από 

τους οφθαλμούς των κουνελιών επιλεκτικά. Αυτό γιατί η εξάρτηση του ρυθμού 

εκροής στην Ε.ΟΠ. μπορεί να σχετίζεται με τις μηχανικές ιδιότητες του οφθαλμού 

και μάλιστα α) η σχέση μεταξύ της ενδοφθάλμιας πίεσης και του ρυθμού εκροής 

μπορεί να περιγραφεί από τον συντελεστή εκροής (outflow facility) και β) η 

αντίσταση του οφθαλμού στην παραμόρφωση του, η οποία οφείλεται από την 

αύξηση Ε.ΟΠ στο πείραμα αυτό, περιγράφεται από τον συντελεστή οφθαλμικής 

ακαμψίας (rigidity).  

Πιο συγκεκριμένα, η μανομετρική συσκευή, αποτελείται από την μονάδα του 

υπολογιστή με το προσαρμοσμένο λογισμικό που αναπτύχθηκε κατάλληλα 

(National Instruments LabView 8.5), τον αισθητήρα πίεσης, τον μηχανισμό 

δοσολογίας BSS και το αλατούχο διάλυμα BSS τοποθετημένο σε υδροστήλη.  

 

 
Εικόνα 7.3.2 Το σύστημα μέτρησης. Κεντρικά είναι ο αισθητήρας πίεσης (γκρί κουτί), 

δίπλα (αριστερά) ο μηχανισμός δοσολογίας BSS, δεξιά ο υπολογιστής με το ειδικό λογισμικό 

και μπροστά από το κουνέλι τα ανελαστικά σωληνάρια και οι στρόφιγγες. 

 

Υπάρχει ακόμη και ένας μετατροπέας διαφορικής πίεσης (0-5 psi, 1 ms 

απόκριση με τον χρόνο, μοντέλο 286-686 RS Componets, Ltd, Taipei, Taiwan) ο 
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οποίος κατασκευάστηκε μαζί  με έναν ηλεκτρονικό ενισχυτή και έναν 12-bit A/D 

μετατροπέα σε ένα κουτί, το οποίο επικοινωνεί με την μονάδα του υπολογιστή 

μέσω μιας διασύνδεσης δεδομένων (RS-23 RS Components, Ltd). Το σύστημα 

δοσολογίας BSS, αποτελείται από ένα κινητήρα με βήμα (1,8ο κινητήριας γωνίας, 

μοντέλο 440-420 RS Components Ltd) και μια σύριγγα της τάξεως του 1ml (Vtgon, 

E’couen France). Τα βήματα BSS που δίνει ο κινητήρας, ελέγχονται από ένα ειδικό 

λογισμικό, το οποίο οδηγεί τη σύριγγα προς τα πίσω ή προς τα εμπρός μέχρι να έχει 

την επιθυμητή ποσότητα BSS (0,5 ml) με την βοήθεια μιας 6mm ατσάλινης βίδας. 

Ο αισθητήρας πίεσης έχει ευαισθησία καταγραφής πίεσης 0,015mmHg, καθώς 

υπάρχει και ευαισθησία της τάξεως των 0,1 mmHg από τον θόρυβο που ενδέχεται 

να προκληθεί. Στον μηχανισμό δοσολογίας BSS η έγχυση του όγκου σε βήματα 

γίνεται με ακρίβεια 0,08 μl έγχυσης ανά βήμα. Επιπρόσθετα, το σύστημα διανομής 

του αλατούχου διαλύματος από την φιάλη BSS που βρίσκεται στην υδροστήλη 

μέχρι τον αισθητήρα πίεσης αποτελείται από δύο μονόδρομες στρόφιγγες με ράμπες 

(οι οποίες ανοιγοκλείνουν) και τρείς από πολυαιθυλένιο, ασυμπίεστα σωληνάρια 

μήκους 50 cm (1 mm διάμετρο, ανθεκτικότητας έως 40kg/cm2, Vygon). Τα 

σωληνάρια συνδέονται με τις ράμπες των στροφίγγων σχηματίζοντας έτσι ένα 

κλειστό σύστημα που περιλαμβάνει τον αισθητήρα πίεσης, τη σύριγγα, το δοχείο με 

το BSS και τον οφθαλμό του κουνελιού στο οποίο εισάγουμε το BSS με πεταλούδα 

21G (gauge) από τον πρόσθιο θάλαμο. Η μετατροπή των mm H2O (BSS) σε mmHg 

(μονάδες μέτρησης της ενδοφθάλμιας πίεσης) εκτελείται με την βοήθεια του 

λογισμικού, όπου 76mm Hg = 10600 mm H2O. Τέλος, πριν από κάθε πείραμα, ο 

αισθητήρας της πίεσης όπως και όλη η διάταξη με τα σωληνάρια και τις 

στρόφυγγες δοκιμαζόταν με κλειστή έξοδο ( προς τον πρόσθιο θάλαμο) ώστε να 

εντοπίζονταν πιθανές διαρροές ή φυσαλίδες αέρα κατά την διαδρομή η ύπαρξη των 

οποίων μπορούσε να επηρεάσει την ακρίβεια των μετρήσεων. 

Πριν την διαδικασία της εισαγωγής μικροσφαιριδίων στους οφθαλμούς των 

κουνελιών,  ο χειρουργικός πάγκος αλλά και τα εργαλεία που επρόκειτο να 

χρησιμοποιήσουμε αποστειρώνονταν και καθαρίζονταν καλά ώστε να αποφύγουμε 

πιθανές μολύνσεις και εισαγωγή μικροβίων στους οφθαλμούς. Ακόμα, με διάλυμα 

betadin και BSS αποστειρώναμε και τους οφθαλμούς των κουνελιών που επρόκειτο 

να γίνει το πείραμα. Όλες οι μετρήσεις έγιναν κατόπιν ολικής αναισθησίας 

εισάγοντας υποδόρια  διάλυμα rompun και imalgene σε αναλογία 2:1 και όγκου 
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3ml. Κατόπιν παραμονής 15 λεπτών και εφόσον γινόταν και τοπική αναισθησία με 

ενστάλαξη 2-3 σταγόνων τετρακαΐνης (tetracaine) στον κάθε οφθαλμό, 

τοποθετούσαμε το κάθε κουνέλι σε ύπτια θέση (Εικόνα 7.3.2) και ο χειρουργός 

έμπαινε αργά στον πρόσθιο θάλαμο με βελόνα 31G, εισήγαγε τα μικροσφαιρίδια 

προσπαθώντας να δημιουργήσει τούνελ με ιδιότητα «βαλβίδας». 

 
Εικόνα 7.3.3 Νάρκωση κουνελιού και προετοιμασία για την εισαγωγή των 

μικροσφαιριδίων 

 

Στην συνέχεια αφαιρούσε την βελόνα προσεκτικά, ώστε να αποφευχθεί η 

εκροή υδατοειδους υγρού από τον πρόσθιο θάλαμο. 

 

 
Εικόνα 7.3.4 Εισαγωγή μικροσφαιριδίων στον πρόσθιο θάλαμο του οφθαλμού του 

κουνελιού 
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Επιλεκτικά, μετά από την διαδικασία εισαγωγής των μικροσφαιριδίων στον 

πρόσθιο θάλαμο των κουνελιών, την ίδια μέρα ή μετά από κάποιο χρονικό 

διάστημα, προβαίναμε στην διαδικασία μέτρησης rigidity και outflow facility με 

την βοήθεια της μανομετρικής συσκευής εισάγοντας στον πρόσθιο θάλαμο 

πεταλούδα 21g. Πριν την είσοδο της πεταλούδας στον πρόσθιο θάλαμο, η άκρη της 

τοποθετούνταν στο ύψος του οφθαλμού ώστε να γινόταν βαθμονόμηση του  

αισθητήρας μέσο του λογισμικού του υπολογιστή. Ο χειρουργός χρησιμοποιώντας 

την άκρη της λόγχης 21g δημιουργούσε πύλη εισόδου στον πρόσθιο θάλαμο, έτσι 

ώστε μόνο η άκρη της λόγχης να διαπερνά τη δεσκεμέτειο μεμβράνη και η άκρη 

της να φτάνει στο κέντρο περίπου του κορικού πεδίου προσέχοντας παράλληλα να 

μην έρθει σε επαφή με τον κρυσταλλοειδή φακό, για να μην υπήρχε κίνδυνος να 

τρυπηθεί το πρόσθιο περιφάκιο του φακού. Η πεταλούδα διατηρούνταν σε αυτή την 

θέση (εσωτερικά του οφθαλμού) καθ’ όλη τη διάρκεια της μέτρησης. 

 

    
Εικόνα 7.3.5 και Εικόνα 7.3.6 Εισαγωγή της κόγχης της πεταλούδας στον πρόσθιο θάλαμο 

ώστε να μετρήθεί regidity και outflow facility με την μανομετρηκή συσκευή 

  

Ξεκινώντας την διαδικασία μέτρησης του outflow facility και του rigidity, 

καταγράφονταν από το λογισμικό η αρχική πίεση του κουνελιού στον πρόσθιο 

θάλαμο, η οποία αξίζει να σημειωθεί ότι δεν ήταν ίση με αυτή που είχαμε μετρήσει 

με το tonopen πριν από την διαδικασία αλλά υψηλότερη κατά 3-5 mmHg. Στην 

συνέχεια, από τον υπολογιστή αυτόματα ρυθμίζονταν η ΕΟΠ στο επίπεδο των 

10mmHg με κατάλληλη προσθαφαίρεση υδατοειδούς υγρού και BSS. Εφόσον 

έχουμε αρχίσει την διαδικασία έγχυσης διαλύματος BSS σε βήματα των 4μl,  ο 

αισθητήρας μετά από 1 sec ώστε να έχει υπάρξει στο σύστημα μια σχετική 
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ισορροπία ξεκινάει την διαδικασία μέτρησης για 2 sec (ώστε να μεσολαβήσουν 

περίπου 2 καρδιακοί κύκλοι) με συχνότητα δειγματοληψίας 200 ή 2000Hz. Όταν η 

ΕΟΠ φτάσει στα 40 mmHg, η διαδικασία της έγχυσης διακόπτεται και ο 

αισθητήρας καταγράφει τη μειoύμενη (λόγω της αποχέτευσης του υδατοειδούς 

υγρού) ενδοφθάλμια πίεση. Από την μέτρηση αυτή δημιουργείται ένα γράφημα 

σχέσης πίεσης όγκου προκειμένου να υπολογιστεί ο συντελεστής εκροής (outflow 

facility coefficient) για τις διάφορες πιέσεις. Η μέτρηση διαρκεί συνολικά 2-3 

λεπτά. 

 

 

Κεφάλαιο 8ο  

ΠΕΙΡΑΜΑΤΙΚΗ ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΑ- ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

8.1  Πειραματικό Μέρος 

 

Στη μελέτη αυτή χρησιμοποιήθηκαν μικρά, άσπρα θηλυκά κουνέλια albino. Τα 

κουνέλια είναι πολύ δημοφιλή στις μελέτες καθώς το μέγεθος του οφθαλμού τους 

είναι παρόμοιο με αυτό του ανθρώπου, έχουν υψηλό βαθμό διαθεσιμότητας, 

σχετικά χαμηλό κόστος, σύντομη διάρκεια ζωής, και ευκολία στη χειραγώγηση. 

Παρόλη την ομοιότητα όμως, ο οφθαλμός του κουνελιού παρουσιάζει κάποιες 

διαφορές συγκριτικά με αυτό του ανθρώπου. Πιο συγκεκριμένα, ο οφθαλμός του 

κουνελιού έχει μεγαλύτερο δακρυϊκό αδένα, μοναδικό σύστημα αποχέτευσης του 

υδατοειδούς υγρού στερούμενο του καναλιού του Sclemm (χώρος του Fontana ή 

trabecular canal=7 έως 12μ πλάτος, ο οποίος διακλαδίζεται σε δύο ή περισσότερα 

κανάλια με συνολικό πλάτος 30 έως 50μ και συνδέονται με σκληρό χιτώνα65), 

καθώς και ο κερατοειδής του κουνελιού στερείται της μεμβράνης του Bowman. Το 

ακτινωτό σώμα στους οφθαλμούς των κουνελιών είναι πολύ φτωχικό συγκριτικά με 

αυτό των πρωτευόντων θηλαστικών και συγκριτικά επίπεδο λόγω της έλλειψης 

μυϊκών ινών. Ακόμη, ο κρυσταλλοειδής φακός είναι μεγαλύτερος και περισσότερο 

σφαιρικός καταλαμβάνοντας περισσότερο χώρο στον οφθαλμό.81Στον πίνακα που 

ακολουθεί, σημειώνονται οι οφθαλμικές διαστάσεις στα κουνέλια συγκριτικά με 

αυτές των ανθρώπων. 
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 Κουνέλι Άνθρωπος 

Βολβός (mm)   

Προσθοπίσθια 16-19 24 

Οριζόντια 18-20 23,5 

Κατακόρυφα 17-18  

Κερατοειδής   

Διάμετρος (mm)   

Οριζόντια 15 11,7 

Κατακόρυφα 13,5-14 10,6 

Ακτίνα καμπυλότητας 

(mm) 

7-7,5 7,5-8 

Πάχος κερατοειδή (mm)   

Κεντρικά 0,3-0,4 0,5 

Περιφερικά 0,45 0,7-1 

Ενδοθηλιακή πυκνότητα 

των κυττάρων (cells/mm2) 

3200 4003-1547 (12-74 χρ.) 

Πρόσθιος θάλαμος   

Αξονικό βάθος (mm) 2,9 +- 0,36 3,5 +-0,35 

Αξονική διάμετρος (mm) άγνωστη μέχρι στιγμής 12,5 

Όγκος υαλοειδούς (ml) 0,25-3 0,24-0,28 

Αξονική γωνία Άγνωστη μέχρι στιγμής 15ο-40ο 

Διάμετρος κόρης (mm) 7 (5-11) 2,5-4 

Κρυσταλλοειδής φακός   

Διάμετρος (mm) 11 9-10 (40 χρ.) 

Πάχος (mm) 7,6 4 (40 χρ.) 

Πρόσθια ακτίνα (mm) 5,3 11 

Οπίσθια ακτίνα (mm) 5 6 

Όγκος (cm3) Άγνωστος μέχρι στιγμής 90 αρχικά, 163 σε 30-40 

χρονών, 244 σε 80-90 

χρονών 

 
Πίνακας 8.1.1 Πίνακας Οφθαλμικών διαστάσεων στα κουνέλια και στον άνθρωπο. 
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Συνολικά μελετήθηκαν δεκαπέντε (15) κουνέλια για το χρονικό διάστημα των 

έξι (6) μηνών εκ των οποίων: 

• εισάγαμε μικροσφαιρίδια και στους δυο οφθαλμούς σε δέκα (10). Στο 

κουνέλι 1, στο κουνέλι 2, στο κουνέλι 3, στο κουνέλι 4, στο κουνέλι 5, 

στο κουνέλι 6, στο κουνέλι 7, στο κουνέλι 8, στο κουνέλι 9 και στο 

κουνέλι 10. 

• επαναλάβαμε την διαδικασία εισαγωγής μικροσφαιριδίων σε δύο (2). Στο 

κουνέλι 3 και στο κουνέλι 6. 

• εισάγαμε μικροσφαιρίδια στον έναν οφθαλμό (δεξιό) ενώ τον 

άλλο(αριστερό) τον χρησιμοποιήσαμε ως μάτι ελέγχου (control eye) σε 

πέντε (5). Στο κουνέλι 0, στο κουνέλι 11, κουνέλι 12, κουνέλι 13 και 

στο κουνέλι 14. 

• απεβίωσαν τέσσερα (4). Το κουνέλι 0 το οποίο ήταν το πειραματικό 

κουνέλι στην έναρξη του πειραματικού μέρους, το κουνέλι 2, το 

κουνέλι 8 και το κουνέλι 11. 

• δόθηκαν για ιστολογική εξέταση επτά (7). Το κουνέλι 3, το κουνέλι 4, το 

κουνέλι 5, το κουνέλι 7, το κουνέλι 9, το κουνέλι 10 και το κουνέλι 12. 

• έγινε confocal στον κερατοειδή σε ένα (1) . Στο κουνέλι 0. 

• μετρήθηκαν με την μανομετρική συσκευή για rigidity και outflow facility 

οκτώ (8). Το κουνέλι 0, το κουνέλι 5, το κουνέλι 6, το κουνέλι 9, το 

κουνέλι 10, το κουνέλι 12, το κουνέλι 13 και το κουνέλι 14. 

 

Πριν ξεκινήσει κάθε φορά η χειρουργική διαδικασία με την εισαγωγή των 

μικροσφαιριδίων και στους δύο οφθαλμούς ή στον έναν, γινόταν η δημιουργία του 

διαλύματος μικροσφαιριδίων με BSS στις αναλογίες που αναφέρονται παραπάνω. 

Πιο συγκεκριμένα, στα κουνέλια 0, 1 και 2 εισείχθει διάλυμα BSS με συγκέντρωση 

μικροσφαιριδίων 1/100 κατά βάρος (w/w), στα κουνέλια 3 και 4 διάλυμα BSS με 

συγκέντρωση μικροσφαιριδίων 1/10 κατά βάρος (w/w), ενώ στα υπόλοιπα κουνέλια 

( 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13 και 14) διάλυμα BSS με συγκέντρωση μικροσφαιριδίων 

20/100 κατά βάρος (w/w).  

Στην συνέχεια, το διάλυμα μικροσφαιριδίων και BSS αποστειρωνόταν σε 

κλίβανο στους 120 οC για περίπου μία ώρα ώστε να εισέλθει μετά στον οφθαλμό 

του κουνελιού (για την αποστείρωση ο κλίβανος χρειάζεται 20 λεπτά ενώ τα 
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υπόλοιπα λεπτά είναι μέχρι να έρθει ο κλίβανος στην κατάλληλη θερμοκρασία των 

120 οC). Έπειτα, εφόσον κρύωνε το διάλυμα επιλέχθηκε κατάλληλη ποσότητα από 

αυτό ώστε να την εισάγχθεί στον οφθαλμό. Πιο αναλυτικά: 

 

Κουνέλι /  ποσότητα(σε ml) 
από το διάλυμα BSS και 

μικροσφαιριδίων 

Προορίζεται για τον 
Αριστερό Οφθαλμό(Α.Ο.) 

Προορίζεται για τον Δεξιό 
Οφθαλμό (Δ.Ο.) 

0 control eye 0,1 ml 
1 0,1 ml 0,1 ml 
2 0,2 ml 0,1 ml 
3 Πρώτη φορά 0,1 ml, 

Δεύτερη φορά 0,05 ml 
Πρώτη φορά 0,1 ml, 

Δεύτερη φορά 0,05 ml 
4 0,1 ml 0,1 ml 
5 0,5 ml 0,5 ml 
6 0,05 ml (και τις 2 φορές) Πρώτη φορά 0,1 ml, 

Δεύτερη φορά 0,05 ml 
7 0,05 ml 0,05 ml 
8 0,05 ml 0,05 ml 
9 0,1 ml 0,1 ml 

10 0,1 ml 0,1 ml 
11 control eye 0,1 ml 
12 control eye 0,1 ml 
13 control eye 0,1 ml 
14 control eye 0,1 ml 
Πίνακας 8.1.2 Οι συγκεντρώσεις των διαλυμάτων μικροσφαιριδίων 

 
Σε αυτό το σημείο αξίζει να σημειωθεί ότι οι παραπάνω ποσότητες δεν ήταν 

αυτές που εισαγάγαμε στους οφθαλμούς ως είχαν αλλά σε πολλά κουνέλια γινόταν 

αραίωση με BSS (πίνακας 8.1.3) και από το νέο διάλυμα που σχηματίζονταν 

παίρναμε κάποια συγκεκριμένη ποσότητα (πίνακας 8.1.4). Πιο συγκεκριμένα στον 

πίνακα 8.1.3 που ακολουθεί παρουσιάζονται σε ποιούς οφθαλμούς έγινε ανάμειξη 

του αρχικού διαλύματος με ποσότητα BSS, ενώ στον πίνακα 8.1.4 παρουσιάζεται η 

ποσότητα που εισείχθει τελικά στους οφθαλμούς: 
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Κουνέλι /  ανάμειξη με BSS Προορίζεται για τον 
Αριστερό Οφθαλμό(Α.Ο.) 

Προορίζεται για τον Δεξιό 
Οφθαλμό (Δ.Ο.) 

0 control eye +0,9 ml BSS  
1 +0,9 ml BSS +0,9 ml BSS 
2 +0,8 ml BSS +0,9 ml BSS 
3 Πρώτη φορά +0,9 ml BSS, 

Δεύτερη φορά χωρίς 
αραίωση με  BSS 

Πρώτη φορά +0,9 ml BSS, 
Δεύτερη φορά χωρίς 

αραίωση με  BSS 
4 χωρίς αραίωση με  BSS χωρίς αραίωση με  BSS 
5 χωρίς αραίωση με  BSS χωρίς αραίωση με  BSS 
6 Πρώτη φορά  χωρίς 

αραίωση με BSS, 
Δεύτερη φορά χωρίς 

αραίωση με  BSS 

Πρώτη φορά +0,1 ml BSS, 
Δεύτερη φορά χωρίς 

αραίωση με  BSS 

7 χωρίς αραίωση με  BSS χωρίς αραίωση με  BSS 
8 χωρίς αραίωση με  BSS χωρίς αραίωση με  BSS 
9 +0,9 ml BSS +0,9 ml BSS 

10 +0,9 ml BSS +0,9 ml BSS 
11 control eye +0,9 ml BSS 
12 control eye +0,9 ml BSS 
13 control eye +0,9 ml BSS 
14 control eye +0,9 ml BSS 

Πίνακας 8.1.3.Οι ποσότητες BSS που προστέθηκαν στα διαλύματα μικροσφαιριδίων του 

πίνακα 8.1.2 

 

Στην συνέχεια μετά από αραίωση των διαλυμάτων των μικροσφαιριδίων με 

BSS, από το διάλυμα που σχηματιζόταν γινόταν χρήση συγκεκριμένης ποσότητας 

κάθε φορά ώστε να η κατάλληλη ποσότητα για να αποφραχθεί η γωνία του 

προσθίου θαλάμου του οφθαλμού, να διαταραχθεί αρκούντως το ισοζύγιο ροών του 

υδατοειδούς υγρού και τελικά να προκύψει μοντέλο υπερτονίας. Στον πίνακα 8.1.4 

που ακολουθεί, παρουσιάζονται οι συγκεντρώσεις μικροσφαιριδίων κατόπιν της 

αραίωσης με BSS που εισήχθηκαν στον κάθε οφθαλμό των κουνελιών. Ακόμη, 

στους οφθαλμούς των κουνελιών 0, 11, 12, 13, 14 οι οποίοι χρησιμοποιήθηκαν ως 

μάτια ελέγχου (control eye), εισήχθηκε στον πρόσθιο θάλαμο καθαρό (χωρίς 

μικροσφαιρίδια) BSS ποσότητας 0,1 ml ώστε να επαληθευτεί ότι η Ε.ΟΠ. αυξήθηκε 

λόγο των μικροσφαιριδίων και όχι από τον όγκο του υγρού που εισήχθηκε.  

 

 

 

 

 



  
                                                                                104 
 

Κουνέλι /  εισαγάγαμε στον 
οφθαλμό 

Αριστερός Οφθαλμός(Α.Ο.) Δεξιός Οφθαλμός (Δ.Ο.) 

0 control eye (δεν εισαγάγαμε 
τίποτα) 

0,1 ml  

1 0,05 ml 0,1 ml* 
2 0,05 ml 0,1 ml* 
3 Πρώτη φορά 0,1 ml, 

Δεύτερη φορά 0,05 ml 
Πρώτη φορά 0,1 ml*, 

Δεύτερη φορά 0,05 ml 
4 0,1 ml 0,1 ml 
5 0,5 ml 0,5* 
6 Πρώτη φορά  0,05 ml, 

Δεύτερη φορά 0,05 ml 
Πρώτη φορά 0,05 ml, 

Δεύτερη φορά 0,05 ml* 
7 0,05 ml* 0,05 ml* 
8 0,05 ml* 0,05 ml 
9 0,1 ml 0,1 ml* 

10 0,1 ml 0,1 ml 
11 control eye (0,1 BSS) 0,1 ml* 
12 control eye (0,1 BSS) 0,1 ml* 
13 control eye (0,1 BSS) 0,1 ml 
14 control eye (0,1 BSS) 0,1 ml 

Πίνακας 8.1.4. Οι ποσότητες που τελικά εισαγάγαμε στον κάθε οφθαλμό μετά τις αραιώσεις ή 

μη με BSS. *Στις ποσότητες αυτές, καθώς αφαιρούσαμε την βελόνα από τον οφθαλμό του 

κουνελιού,  «βγήκε» λίγο διάλυμα από τον πρόσθιο θάλαμο γεγονός που θα ληφθεί υπόψιν στα 

αποτελέσματα της μελέτης. 

 

Συγκεντρωτικά, τα παραπάνω φαίνονται στον πίνακα 8.1.5 που ακολουθεί. 
 

Αριθμός 

κουνελιού 

Ποσότητα(σε ml) 
από το διάλυμα 

που 
παρασκευάστηκε 

BSS και 
μικροσφαιριδίων 

Α.Ο. 

Ποσότητα BSS 
που προσθέσαμε 
στο διάλυμα που 
παρασκευάστηκε 

Α.Ο. 

Ποσότητα 
που 

εισαγάγαμε 
στον Α.Ο. 

Ποσότητα(σε ml) 
από το διάλυμα 

που 
παρασκευάστηκε 

BSS και 
μικροσφαιριδίων 

Δ.Ο. 

Ποσότητα BSS 
που προσθέσαμε 
στο διάλυμα που 
παρασκευάστηκε 

Δ.Ο. 

Ποσότητα 
που 

εισαγάγα
με στον 

Δ.Ο. 

0 control eye control eye control eye 
(δεν 

εισαγάγαμε 
τίποτα) 

0,1 ml +0,9 ml BSS  0,1 ml  

1 0,1 ml +0,9 ml BSS 0,05 ml 0,1 ml +0,9 ml BSS 0,1 ml* 

2 0,2 ml +0,8 ml BSS 0,05 ml 0,1 ml +0,9 ml BSS 0,1 ml* 

3 Πρώτη φορά 0,1 
ml, Δεύτερη 

φορά 0,05 ml 

Πρώτη φορά +0,9 
ml BSS, Δεύτερη 

φορά χωρίς 
αραίωση με  BSS 

Πρώτη 
φορά 0,1 

ml, Δεύτερη 
φορά 0,05 

ml 

Πρώτη φορά 0,1 
ml, Δεύτερη 

φορά 0,05 ml 

Πρώτη φορά +0,9 
ml BSS, Δεύτερη 

φορά χωρίς 
αραίωση με  BSS 

Πρώτη 
φορά 0,1 

ml*, 
Δεύτερη 

φορά 0,05 
ml 
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Πίνακας 8.1.5 Οι ποσότητες και οι συγκεντρώσεις των διαλυμάτων που παρασκευάστηκαν και 

τελικά εισήχθηκαν στους οφθαλμούς των κουνελιών. *Στις ποσότητες αυτές, καθώς 

αφαιρούσαμε την βελόνα από τον οφθαλμό του κουνελιού,  «διέρρευσε» μικρή ποσότητα 

διαλύματος από τον πρόσθιο θάλαμο. 

 

Αφού παρασκευάζονταν το διάλυμα και αποστειρώνονταν, γινόταν μέτρηση 

της ενδοφθάλμιας πίεσης του κουνελιού, με το tonopen (κατόπιν τοποθέτησης 

λεπτού προστατευτικού περιβλήματος από LATEX στο πρόσθιο μέρος του 

μεταλλικού αισθητήρα για να αποφύγουμε τυχόν μολύνσεις) ώστε να παρακολουθεί 

πως αυτή θα εξελισσόταν στην πορεία της έρευνας μετά από την εισαγωγή των 

μικροσφαιριδίων. Στη συνέχεια, καθώς ο πρόσθιος θάλαμος των κουνελιών είναι 

πιο στενός και ο φακός πιο μεγάλος απ’ ότι στους ανθρώπους (βλ παράγραφο 8.1) 

με την βελόνα ο χειρουργός εισερχόταν εφαπτωμενικά ώστε να μην τρυπήσει τον 

κρυσταλλοειδή φακό. Μετά την επέμβαση, τοποθετήθηκαν στους οφθαλμούς του 

κουνελιού αντιβιοτικά ώστε να προστατευθεί από τυχόν μολύνσεις και μικρόβια και 

στην συνέχεια μεταφερόταν το κουνέλι στο animal house στις εγκαταστάσεις του 

ΠΑ.ΓΝΗ για την 24ώρη ανάρρωση του. Εκεί, μετρήθηκε με το tonopen μετά από 

4 0,1 ml χωρίς αραίωση 
με  BSS 

0,1 ml 0,1 ml χωρίς αραίωση 
με  BSS 

0,1 ml 

5 0,5 ml χωρίς αραίωση 
με  BSS 

0,5 ml 0,5 ml χωρίς αραίωση 
με  BSS 

0,5* 

6 0,05 ml (και τις 2 
φορές) 

Πρώτη φορά  
χωρίς αραίωση 

με BSS, 
Δεύτερη φορά 
χωρίς αραίωση 

με  BSS 

Πρώτη 
φορά  0,05 

ml, 
Δεύτερη 

φορά 0,05 
ml 

Πρώτη φορά 0,1 
ml, Δεύτερη 

φορά 0,05 ml 

Πρώτη φορά +0,1 
ml BSS, Δεύτερη 

φορά χωρίς 
αραίωση με  BSS 

Πρώτη 
φορά 0,05 

ml, 
Δεύτερη 

φορά 0,05 
ml* 

7 0,05 ml χωρίς αραίωση 
με  BSS 

0,05 ml* 0,05 ml χωρίς αραίωση 
με  BSS 

0,05 ml* 

8 0,05 ml χωρίς αραίωση 
με  BSS 

0,05 ml* 0,05 ml χωρίς αραίωση 
με  BSS 

0,05 ml 

9 0,1 ml +0,9 ml BSS 0,1 ml 0,1 ml +0,9 ml BSS 0,1 ml* 

10 0,1 ml +0,9 ml BSS 0,1 ml 0,1 ml +0,9 ml BSS 0,1 ml 

11 control eye control eye control eye 
(0,1 BSS) 

0,1 ml +0,9 ml BSS 0,1 ml* 

12 control eye control eye control eye 
(0,1 BSS) 

0,1 ml +0,9 ml BSS 0,1 ml* 

13 control eye control eye control eye 
(0,1 BSS) 

0,1 ml +0,9 ml BSS 0,1 ml 

14 control eye control eye control eye 
(0,1 BSS) 

0,1 ml +0,9 ml BSS 0,1 ml 
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24 ώρες η ΕΟΠ, καθημερινά τον στο αρχικό διάστημα μετά την επέμβαση και στη 

συνέχεια σε διαστήματα μίας εβδομάδας την ενδοφθάλμια πίεση κατά τις 

απογευματινές ώρες, συγκρίνοντας την με την προηγούμενη ημέρα και με την 

αρχική ενδοφθάλμια πίεση πριν την εισαγωγή των μικροσφαιριδίων. Επιθυμητή θα 

ήταν η ανοδική πορεία της ενδοφθάλμιας πίεσης της τάξης των 10 ή και 20 mmHg 

ώσπου αυτή μετά από συγκεκριμένο διάστημα να σταθεροποιούνταν σε μια τιμή. Ο 

μέσος όρος τριών διαδοχικών μετρήσεων στις μέρες που μετρήθηκε η ΕΟΠ σε κάθε 

κουνέλι χωριστά δίνεται στους πίνακες που ακολουθούν. Να σημειωθεί ότι τα 

κουνέλια 0 και 1 δεν μετρήθηκαν διεξοδικά και έτσι δεν παραθέτονται παρακάτω. 

Το κουνέλι 0 ήταν το πειραματικό κουνέλι στην έναρξη αυτής της εργασίας στο 

οποίο έγινε confocal στον κερατοειδή εφόσον απεβίωσε την πρώτη εβδομάδα και 

το κουνέλι 1 δεν παρακολουθήθηκε λόγω κερατίτιδας που δεν επέτρεπε την ακριβή 

τονομέτρηση. 

Τα δεδομένα των μετρήσεων παρατίθενται στο παράρτημα Α. 

Η μέτρηση της ΕΟΠ για όλα τα πειραματόζωα έγινε την ίδια ώρα της ημέρας 

ώστε να αποφευχθούν λανθασμένες μετρήσεις λόγω της διακύμανσης αυτής κατά 

την διάρκεια της ημέρας. 

 Επιλεκτικά, λίγο πριν θυσιαστεί κάποιο κουνέλι συνήθως (κάποιες φορές και 

αμέσως μετά από την διαδικασία εισαγωγής των μικροσφαιριδίων) γινόταν 

μέτρηση του συντελεστη ευχέρειας εκροής και της ελαστικότητας Τα 

αποτελέσματα των μετρήσεων παραθέτονται παρακάτω στην ενότητα 8.2. 

Τέλος, επτά (7) κουνέλια δόθηκαν για ιστολογική εξέταση. Πιο συγκεκριμένα 

στην ιστολογική αυτή μελέτη, η οποία πραγματοποιήθηκε σε 14 οφθαλμούς, αρχικά 

αναμύχθηκαν σε διάλυμα 2.6%  glutaraldehyde (γλουταραλδεΰδης) σε 0.1Μ 

cacodylate buffer (ρυθμιστής εξουδετέρωσης, PH 7.4). Μετά από μια νύχτα που 

παρέμειναν οι οφθαλμοί σε αυτό το διάλυμα, τα δείγματα των ιστών που είχαν 

διαχωριστεί από τους οφθαλμούς εισήχθησαν σε διάλυμα από 2% osmium tetroxide 

(τετροξείδιο του οσμίου) σε 0.1Μ cacodylate buffer (ρυθμιστής εξουδετέρωσης, PΗ 

7.4) για μία ώρα στους 4οC, και αφυδατώθηκαν σε μια σειρά από αλλαγές σε 

διαλύματα που περιείχαν αλκοόλ. Έπειτα, τα δείγματα τοποθετήθηκαν σε στελέγχοι 

αλουμινίου επικαλυμμένα με χρυσό και εξετάστηκαν στο μικροσκόπιο σάρωσης 

(microscope JEOL JSM-6390LV Japan). Ταυτόχρονα εξετάστηκαν στο φωτονικό 

μικροσκόπιο, όπου για την φωτονική διαδικασία έχει  γίνει η τυπική και σύνηθη 



  
                                                                                107 
 

διαδικασία. Ώς γνωστόν, εκεί τα δείγματα επίσης αφυδατώνονταν αλλά με 

διαφορετικό τρόπο απ’ ότι στο μικροσκόπιο σάρωσης και έτσι μετά από την πλήρης 

αφυδάτωση μέσα από μια σειρά εναλλαγής διαλυμάτων των δειγμάτων (αρχικά τα 

δείγματα ήταν καθένα χωριστά σε νερό, μετά μπήκαν σε οινόπνευμα, μετά σε 

propylene oxide (οξείδιο του προπιλενείου) και τέλος σε epoxy resin 

(εποξειδική ρητίνη) μέσα από μία διαδικασία ειδικής κοπής, ώστε να δούμε εάν 

υπήρχαν μικροσφαιρίδια στους ιστούς και σε ποια σημεία. 

Για τον εντοπισμό των μικροσφαιριδίων διαπιστώθηκε ότι, το φωτονικό 

μικροσκόπιο δεν ήταν το πλέον κατάλληλο εφόσον ήταν δύσκολο να κοπούν τα 

μικροσφαιρίδια με το ειδικό μαχαίρι καθώς κοβόντουσαν με αυτό οι ιστοί 

παρασέρνοντας τα μικροσφαιρίδια σε περίπτωση που υπήρχαν. Αντιθέτως, το 

μικροσκόπιο το οποίο βοήθησε αρκετά στο να εντοπιστούν τα μικροσφαιρίδια και 

να φανεί αν τελικά υπήρχαν ή όχι στους ιστούς ήταν το μικροσκόπιο σάρωσης 

(scan-microscope), απ’ όπου φάνηκαν καθαρά τα μικροσφαιρίδια ότι υπήρχαν 

εσωτερικά των ιστών. 

 

8.2 Πειραματικά Αποτελέσματα 

 

8.2.1 Ενδοφθάλμια πίεση 

Από τις μετρήσεις της ενδοφθάλμιας πίεσης στους οφθαλμούς των κουνελιών 

σε διάστημα τεσσάρων μηνών συγκεντρωτικά τα αποτελέσματα ήταν τα ακόλουθα: 

• Για τους αριστερούς οφθαλμούς των κουνελιών τα αποτελέσματα της 

ενδοφθάλμιας πίεσης παρουσιάζονται στο γράφημα που ακολουθεί: 
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Γράφημα 8.2.1.1 Μετρήσεις ΕΟΠ σε Αριστερούς Οφθαλμούς σε διάστημα 4 μηνών. Ο κάθετος άξονας (y) 

αντιπροσωπεύει τις τιμές της ΕΟΠ (mmHg) ενώ ο οριζόντιος άξονας (x) τον χρόνο (σε ημέρες). 

 

• Για τους δεξιούς οφθαλμούς των κουνελιών τα αποτελέσματα της 

ενδοφθάλμιας πίεσης παρουσιάζονται στο γράφημα που ακολουθεί: 

 

 

Γράφημα 8.2.1.12  Μετρήσεις ΕΟΠ σε Δεξιούς Οφθαλμούς σε διάστημα 4 μηνών. Ο κάθετος άξονας (y) 

αντιπροσωπεύει τις τιμές της ΕΟΠ (mmHg) ενώ ο οριζόντιος άξονας (x) τον χρόνο (σε ημέρες). 

Παρατηρούμε εξίσου και στους δύο οφθαλμούς ότι οι τιμές της ενδοφθάλμιας 

πίεσης έχουν ανοδική πορεία μετά από την εισαγωγή των μικροσφαιριδίων για 

αρκετό διάστημα (περίπου 50 ημέρες) με εξαίρεση το κουνέλι 3 όπου η 
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ενδοφθάλμια πίεση αυξήθηκε για 30 ημέρες περίπου και στους δύο οφθαλμούς, το 

κουνέλι 4 στο οποίο η ενδοφθάλμια πίεση  αυξήθηκε για 70 ημέρες περίπου στον 

δεξιό οφθαλμό και το κουνέλι 5 όπου η ενδοφθάλμια πίεση αυξήθηκε για 18 ημέρες 

περίπου. Μετά από αυτό το διάστημα η ενδοφθάλμια πίεση δεν έπεσε στις αρχικές 

τιμές την Ε.ΟΠ. αλλά σταδιακά σταθεροποιήθηκε σε μια τιμή μεγαλύτερη κατά 2 ή 

και 3 φορές της αρχικής. Πιο αναλυτικά, εξετάζοντας τις τιμές της Ε.ΟΠ. σε κάθε 

κουνέλι χωριστά και για τους δύο οφθαλμούς έχουμε τα ακόλουθα γραφήματα: 

• Κουνέλι 2 

 

Γράφημα 8.2.1.3 Μετρήσεις ΕΟΠ στο κουνέλι 2 σε διάστημα 121 ημερών (~2μήνες). Ο κάθετος 

άξονας (y) αντιπροσωπεύει τις τιμές της ΕΟΠ (mmHg) ενώ ο οριζόντιος άξονας (x) τον χρόνο 

(σε ημέρες). 
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• Κουνέλι 3 

 

Γράφημα 8.2.1.4 Μετρήσεις ΕΟΠ στο κουνέλι 3 σε διάστημα 77 ημερών (~2,5 μήνες). Ο 

κάθετος άξονας (y) αντιπροσωπεύει τις τιμές της ΕΟΠ (mmHg) ενώ ο οριζόντιος άξονας (x) τον 

χρόνο (σε ημέρες). 

 

• Κουνέλι 4 

 

Γράφημα 8.2.1.5 Μετρήσεις ΕΟΠ στο κουνέλι 4 σε διάστημα 107 ημερών (~3,5 μήνες). Ο 

κάθετος άξονας (y) αντιπροσωπεύει τις τιμές της ΕΟΠ (mmHg) ενώ ο οριζόντιος άξονας (x) τον 

χρόνο (σε ημέρες). 
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• Κουνέλι 5 

 

Γράφημα 8.2.1.6 Μετρήσεις ΕΟΠ στο κουνέλι 5 σε διάστημα 114 ημερών (~3,5 μήνες). Ο 

κάθετος άξονας (y) αντιπροσωπεύει τις τιμές της ΕΟΠ (mmHg) ενώ ο οριζόντιος άξονας (x) τον 

χρόνο (σε ημέρες). 

 

• Κουνέλι 6 

 

Γράφημα 8.2.1.7 Μετρήσεις ΕΟΠ στο κουνέλι 6 σε διάστημα 121 ημερών (~2 μήνες). Ο 

κάθετος άξονας (y) αντιπροσωπεύει τις τιμές της ΕΟΠ (mmHg) ενώ ο οριζόντιος άξονας (x) τον 

χρόνο (σε ημέρες). 
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• Κουνέλι 7 

 

Γράφημα 8.2.1.8 Μετρήσεις ΕΟΠ στο κουνέλι 7 σε διάστημα 53 ημερών (~1,5 μήνες). Ο 

κάθετος άξονας (y) αντιπροσωπεύει τις τιμές της ΕΟΠ (mmHg) ενώ ο οριζόντιος άξονας (x) τον 

χρόνο (σε ημέρες). 

• Κουνέλι 8 

 

 

Γράφημα 8.2.1.9 Μετρήσεις ΕΟΠ στο κουνέλι 8 σε διάστημα 30 ημερών (~1 μήνας). Ο κάθετος 

άξονας (y) αντιπροσωπεύει τις τιμές της ΕΟΠ (mmHg) ενώ ο οριζόντιος άξονας (x) τον χρόνο 

(σε ημέρες). Να σημειωθεί ότι το κουνέλι αυτό απεβίωσε ενώ ακόμα παρατηρούσαμε ανοδική 

πορεία της Ε.ΟΠ. 

0 

5 

10 

15 

20 

25 

0 10 20 30 40 50 60 

Α.Ο. 

Δ.Ο. 

0 

2 

4 

6 

8 

10 

12 

14 

16 

18 

20 

0 5 10 15 20 25 30 35 

Α.Ο. 

Δ.Ο. 



  
                                                                                113 
 

 

• Κουνέλι 9 

 

Γράφημα 8.2.1.10 Μετρήσεις ΕΟΠ στο κουνέλι 9 σε διάστημα 47 ημερών (~1,5 μήνες). Ο 

κάθετος άξονας (y) αντιπροσωπεύει τις τιμές της ΕΟΠ (mmHg) ενώ ο οριζόντιος άξονας (x) τον 

χρόνο (σε ημέρες). 

 

• Κουνέλι 10 

 

 

Γράφημα 8.2.1.11 Μετρήσεις ΕΟΠ στο κουνέλι 10 σε διάστημα 53 ημερών (~2 μήνες). Ο 

κάθετος άξονας (y) αντιπροσωπεύει τις τιμές της ΕΟΠ (mmHg) ενώ ο οριζόντιος άξονας (x) τον 

χρόνο (σε ημέρες). 
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• Κουνέλι 11 

 

Γράφημα 8.2.1.12 Μετρήσεις ΕΟΠ στο κουνέλι 11 σε διάστημα 42 ημερών (~1,5 μήνες). Ο 

κάθετος άξονας (y) αντιπροσωπεύει τις τιμές της ΕΟΠ (mmHg) ενώ ο οριζόντιος άξονας (x) τον 

χρόνο (σε ημέρες). Ο Α.Ο. μελετήθηκε ως μάτι ελέγχου (control eye). 

 

• Κουνέλι 12 

 

 

Γράφημα 8.2.1.13 Μετρήσεις ΕΟΠ στο κουνέλι 12 σε διάστημα 41 ημερών (~1,5 μήνες). Ο 

κάθετος άξονας (y) αντιπροσωπεύει τις τιμές της ΕΟΠ (mmHg) ενώ ο οριζόντιος άξονας (x) τον 

χρόνο (σε ημέρες). Ο Α.Ο. μελετήθηκε ως μάτι ελέγχου (control eye). 
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• Κουνέλι 13 

 

Γράφημα 8.2.1.14 Μετρήσεις ΕΟΠ στο κουνέλι 13 σε διάστημα 55 ημερών (~2 μήνες). Ο 

κάθετος άξονας (y) αντιπροσωπεύει τις τιμές της ΕΟΠ (mmHg) ενώ ο οριζόντιος άξονας (x) τον 

χρόνο (σε ημέρες). Ο Α.Ο. μελετήθηκε ως μάτι ελέγχου (control eye). 

 

• Κουνέλι 14 

 

 

Γράφημα 8.2.1.15 Μετρήσεις ΕΟΠ στο κουνέλι 14 σε διάστημα 55 ημερών (~2 μήνες). Ο 

κάθετος άξονας (y) αντιπροσωπεύει τις τιμές της ΕΟΠ (mmHg) ενώ ο οριζόντιος άξονας (x) τον 

χρόνο (σε ημέρες). Ο Α.Ο. μελετήθηκε ως μάτι ελέγχου (control eye). 
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8.2.2 Οφθαλμική Ακαμψία (Ocular Rigidity) & Ευχέρεια Εκροής 

(Outflow facility) 

 

Από τις μετρήσεις που έγιναν σε πέντε (5) κουνέλια, με την βοήθεια της 

μανομετρικής συσκευής που έχει αναπτυχθεί στο Πανεπιστήμιο Κρήτης πάρθηκαν 

τα ακόλουθα αποτελέσματα: 

 

Όνομα Κουνελιού Οφθαλμός Rigidity (μl-1) Outflow facility 

coefficient 

(μl/min/mmHg) 

Rabbit 14 Left 0,0182624 0,12659 

Right 0,0190496 0,150399 

Rabbit 13 Left 0,0187781 0,0927016 

Right 0,0201676 0,108042 

Rabbit 10 Left 0,0172369 0,134602 

Right 0,0193676 0,115519 

Rabbit 6 Left 0,0177981 0,293761 

Right 0,0187489 0,259501 

Rabbit 5 Left 0,0136929 0,130224 

Right 0,0276897 0,085076 

Πίνακας 8.2.2.1 Αποτελέσματα Rigidity & Outflow facility από τις μετρήσεις σε πέντε κουνέλια 

με την βοήθεια της μανομετρικής συσκευής του Πανεπιστημίου Κρήτης 

 

Παρατηρούμε ότι στο Κουνέλι 14 ο συντελεστής ακαμψίας στον δεξιό 

οφθαλμό στον οποίο έγινε η έγχυση των μικροσφαιριδίων είναι μεγαλύτερος από 

αυτόν στον αριστερό οφθαλμό ο οποίος χρησιμοποιήθηκε ως μάτι ελέγχου (control 

eye) κατά 0,0007872 μονάδες (Γράφημα 8.2.2.1 και Γράφημα 8.2.2.2). Ομοίως και 

στο Κουνέλι 13 κατά 0,0013895 μονάδες (Γράφημα 7.5.2.3 και Γράφημα 8.2.2.4). 

Γνωρίζοντας ότι ένας σκληρός οφθαλμός (άκαμπτος) έχει την τάση να αυξάνει πιο 

εύκολα την πίεση του για τον ίδιο όγκο  του υγρού που εισέρχεται στο εσωτερικό 

του, είτε είναι υδατοειδές υγρό είτε αίμα που προσπαθεί να μπει σε κάθε καρδιακό 

παλμό στον οφθαλμό, δεν προκαλεί εντύπωση το γεγονός της αύξησης του 
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συντελεστή ακαμψίας στους δεξιούς οφθαλμούς των κουνελιών. Ακόμα 

παρατηρούμε μια αύξηση στις τιμές του συντελεστή ακαμψίας και των υπόλοιπων 

κουνελιών και στους δύο οφθαλμούς( καθώς εισαγάγαμε μικροσφαιρίδια και στους 

δύο οφθαλμούς τους), διαπιστώνοντας ότι ο δεξιός οφθαλμός έχει μεγαλύτερες 

τιμές στον συντελεστή ακαμψίας.  

        Τα γραφήματα που ακολουθούν δείχνουν τις μετρήσεις της Ενδοφθάλμιας 

πίεσης σε σχέση με τον όγκο του φυσιολογικού ορού μέσα στον πρόσθιο θάλαμο 

στον οφθαλμό. Η μέτρηση έγινε σε συχνότητα 2000Hz (και όχι 400Hz) αφού ο 

καρδιακός ρυθμός του κουνελιού είναι πολύ πιο αδύναμος από του ανθρώπου για 

500 λεπτά και στα δύο κουνέλια. Τα δεδομένα  της ενδοφθάλμιας πίεσης και του 

όγκου, χρησιμοποιήθηκαν από το ειδικό λογισμικό του υπολογιστή για τον 

υπολογισμό της κλίσης της καμπύλης η οποία καθορίζει τον συντελεστή 

οφθαλμικής ακαμψίας. Ακόμα βλέπουμε ότι η σχέση πίεσης όγκου είναι μη 

γραμμική και η φαινομενική ελαστικότητα μειώνεται με την αύξηση της Ε.ΟΠ. 

        

 
Γράφημα 8.2.2.1 Γραφική παράσταση πίεσης όγκου για το κουνέλι 14 Αριστερός Οφθαλμός 
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Γράφημα 8.2.2.2 Γραφική παράσταση πίεσης όγκου για το κουνέλι 14 Δεξιός Οφθαλμός 

 

 
Γράφημα 8.2.2.3 Γραφική παράσταση πίεσης όγκου για το κουνέλι 13 Αριστερός Οφθαλμός 
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Γράφημα 8.2.2.4 Γραφική παράσταση πίεσης όγκου για το κουνέλι 13 Δεξιός Οφθαλμός 

 

Έτσι, καθώς η οφθαλμική ακαμψία είναι μια φυσική παράμετρος που εκφράζει 

τις ελαστικές ιδιότητες του οφθαλμού παρατηρούμε από τις γραφικές παραστάσεις 

ότι όσο αυξάνεται η οφθαλμική ακαμψία τόσο πιο απότομη είναι η καμπύλη. 

Πράγματι, στα γραφήματα 8.2.2.1 και 8.2.2.3 η κλίση της καμπύλης είναι μικρότερη 

απ’ ότι στα γραφήματα 8.2.2.2  και 8.2.2.4 αντίστοιχα στα οποία έχουμε εισαγάγει 

μέσα στον οφθαλμό μικροσφαιρίδια.Παρατηρούμε δηλαδή ότι αυξάνεται η 

οφθαλμική ακαμψία (πιο απότομη η καμπύλη και άρα πιο σκληρός- άκαμπτος ο 

οφθαλμός) με την αύξηση του όγκου του υγρού που εισέρχεται στον οφθαλμό, 

γεγονός το οποίο κάνει την οφθαλμική ακαμψία να έχει συνάφεια με διάφορες 

κλινικές καταστάσεις όπως είναι το γλαύκωμα. 

Στην συνέχεια, από την μέτρηση των οφθαλμών των κουνελιών με την 

μανομετρική συσκευή του Πανεπιστημίου Κρήτης από τις τιμές που καταγράφηκαν 

για τον συντελεστή ευχέρειας εκροής (outflow facility) και τον χρόνο, 

δημιουργήσαμε τις ακόλουθες δύο γραφικές παραστάσεις (Γράφημα 8.2.2.5 και 

Γράφημα 8.2.2.6) για τους οφθαλμούς (δεξί και αριστερό) των κουνελιών 14 και 13 

αντίστοιχα, οι οποίες παραθέτονται παρακάτω: 
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Γράφημα 8.2.2.5 Γραφική παράσταση συντελεστή ευχέρειας εκροής και χρόνου στο κουνέλι 14 

και για τους δύο οφθαλμούς. Ο κάθετος άξονας (άξονας των y) αντιπροσωπεύει  το 

συντελεστής ευχέρειας εκροής(μl/min/mmHg) ενώ ο οριζόντιος άξονας (άξονας των x) τον 

χρόνος ( σε msec). 

 

 
Γράφημα 8.2.2.6 Γραφική παράσταση συντελεστή ευχέρειας εκροής και χρόνου στο κουνέλι 13 

και για τους δύο οφθαλμούς. Ο κάθετος άξονας (άξονας των y) αντιπροσωπεύει  το 

συντελεστής ευχέρειας εκροής(μl/min/mmHg) ενώ ο οριζόντιος άξονας (άξονας των x) τον 

χρόνος ( σε msec). 

 

Από τις γραφικές παραστάσεις συγκρίνοντας τους οφθαλμούς στους οποίους 

εισαγάγαμε τα μικροσφαιρίδια με αυτούς που εισαγάγαμε διάλυμα BSS 

παρατηρούμε ότι οι οφθαλμοί με τα μικροσφαιρίδια έχουν μικρότερο συντελεστή 
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εκροής (outflow facility) δηλαδή ότι το υδατοειδές υγρό εκρέει πιο δύσκολα  έξω 

από τον οφθαλμό. Τέλος κατά την μέτρηση της ευχέρειας εκροής στον αριστερό 

οφθαλμό στο Κουνέλι 13 βλέπουμε να εμφανίζεται μια κάθετη γραμμή στον 

αριστερό οφθαλμό η οποία πιθανόν να οφείλεται σε κάποιο κούνημα του οφθαλμού 

κατά την μέτρηση.  

Τελειώνοντας αξίζει σε αυτό το σημείο να αναφέρουμε ότι η τιμή της 

ενδοφθάλμιας πίεσης εισόδου μετεγχειρητικά κατά την μέτρηση της οφθαλμικής 

ακαμψίας και της ευχέρειας εκροής, με την μανομετρική συσκευή ήταν 

διαφορετική (μεγαλύτερη) από αυτή που μετρήσαμε στα κουνέλια με το τονόμετρο 

χειρός tonopen. Πιο συγκεκριμένα, οι τιμές της πίεσης εισόδου κατά την μέτρηση 

με την μανομετρική συσκευή  στα Κουνέλια 5, 6, 9, 10, 12, 13, 14 ήταν στους 

αριστερούς οφθαλμούς 19, 15, 5, 22, 18, 19.8, 20 και στους δεξιούς οφθαλμούς 24, 

11, 16, 22, 22, 20.3, 19 αντίστοιχα. Οι τιμές της ενδοφθάλμιας πίεσης κατά την 

μέτρηση με το τονόμετρο χειρός tonopen στα Κουνέλια 5, 6, 9, 10, 12, 13, 14 ήταν 

στους αριστερούς οφθαλμούς 16.5, 10, 15.25, 17, 11.6 , 15, 8.6 και στους δεξιούς 

οφθαλμούς 17, 14, 17, 20, 14.3, 16.5, 13 αντίστοιχα. Σε αυτό το σημείο αξίζει να 

αναφερθούμε στην έρευνα που διεξήχθη στο Πανεπιστήμιο Κρήτης από τους Χ. 

Γκίνης, Γ. Κουνής, Σ. Χαρίσης και Μ. Τσιλιμπάρη63 στην οποία γίνεται αναφορά 

για τον τύπο της αληθινής πίεσης (Real_IOP). 

 

         Real_IOP=1,3472* TONOPEN-7,0333 (mmHg)            (8.2.2.1) 

 

Έτσι εάν υπολογιστεί η αληθινή πίεση, με την βοήθεια του τύπου (8.2.2.1),  

χρησιμοποιώντας τις τιμές που μετρήσαμε με το τονόμετρο χειρός, θα είμαστε πιο 

κοντά στις τιμές του μανομέτρου εφόσον το tonopen υποτιμά την πραγματική 

ενδοφθάλμια πίεση.63 Στον πίνακα που ακολουθεί, παρουσιάζονται οι τιμές της 

ΕΟΠ που μετρήθηκαν με την μανομετρική συσκευή, οι τιμές της ΕΟΠ που 

μετρήθηκαν με το tonopen και η μεταξύ τους διαφορά. 
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Όνομα 

Κουνελιού 

Οφθαλμός IOP με 

μανομετρική 

συσκευή 

(mmHg) 

ΙΟΡ με 

tonopen 

(mmHg) 

Διαφορά 

(mmHg) 

Rabbit 5 Right 24 17 7 

Left 19 16.5 2,5 

Rabbit 6 Right 11 14 -3 

Left 15 10 5 

Rabbit 9 Right 16 17 -1 

Left 5 15.25 -10,25 

Rabbit 10 Right 22 20 2 

Left 22 17 5 

Rabbit 12 Right 22 14.3 7,7 

Left 18 11.6 6,4 

Rabbit 13 Right 20.3 16.5 3,8 

Left 19.8 15 4,8 

Rabbit 14 Right 19 13 6 

Left 20 8.6 11,4 

Πίνακας 8.2.2.2 Τιμές ενδοφθάλμιας πίεσης μετρημένες στην μανομετρική συσκευή και με το 

τονόμετρο tonopen 

 

Συνοψίζοντας λοιπόν παρατηρούμε ότι με εξαίρεση τα Κουνέλια 6 (δεξιός 

οφθαλμός), 9 (δεξιός και αριστερός οφθαλμός) στα οποία η ενδοφθάλμια πίεση 

ήταν μεγαλύτερη κατά την μέτρηση με το τονόμετρο χειρός, στα υπόλοιπα 

κουνέλια η ενδοφθάλμια πίεση ήταν υψηλότερη κατά την μέτρηση της 

μανομετρικής συσκευής με την διαφορά να κυμαίνεται από  2 έως 11,4 mmHg 

έναντι του τονομέτρου tonopen. 

 

8.2.3 Ιστολογικό Μέρος 
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Ως γνωστόν τα μικροσφαιρίδια που χρησιμοποιήθηκαν για να εισαχθούν  στον 

πρόσθιο θάλαμο των οφθαλμών ήταν από 1-20 μm διάμετρο. Με την βοήθεια του 

οπτικού μικροσκοπίου πριν αυτά εισαχθούν έχουμε μια εικόνα της μορφής 

Εικόνα8.2.3.1 όπου παρατηρούνται να έχουν τέλεια σφαιρική δομή σε διάφορες 

διαστάσεις.  

 

Εικόνα8.2.3.1 Εικόνα από το οπτικό μικροσκόπιο (light microscope) πριν αυτά εισαχθούν στους 

οφθαλμούς, όπου παρατηρούνται τα μικροσφαιρίδια σε διάφορες διαμέτρους. 

Στη συνέχεια, μετά από κατάλληλη προετοιμασία και δημιουργία διαλυμάτων 

(βλ. Κεφάλαιο 7 και Κεφάλαιο 8) τα μικροσφαιρίδια εισαγάγονταν στους 

οφθαλμούς των κουνελιών με σύριγγα 31G διαπερνόντας εφαπτωμενικά τη 

δεσκεμέτειο μεμβράνη με την άκρη της βελόνας να φτάνει στο κέντρο περίπου του 

κορικού πεδίου, όπως φαίνεται στην επόμενη εικόνα: 
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Εικόνα8.2.3.2 Η διαδικασία εισαγωγής των μικροσφαιριδίων στον πρόσθιο θάλαμο με την 

σύριγγα 

Μετά από διάστημα τεσσάρων, τριών, δύο και ενός μηνός από την εισαγωγή 

των μικροσφαιριδίων στον πρόσθιο θάλαμο, εξετάστηκαν κάποια από τα κουνέλια 

ιστολογικά, ώστε να εξεταστεί αν υπήρχαν εσωτερικά του οφθαλμού 

μικροσφαιρίδια. Πιο συγκεκριμένα, τα κουνέλια 4 και 5 εξετάστηκαν ιστολογικά 

μετά από τέσσερις μήνες από την ημερομηνία που είχαν εισαχθεί τα 

μικροσφαιρίδια, το κουνέλι 3 μετά από τρεις μήνες, τα κουνέλια 7 και 9 μετά από 

δύο μήνες και τα κουνέλια 10 και 12 μετά από ένα μήνα. Έτσι, από την ιστολογική 

εξέταση και με την βοήθεια του μικροσκοπίου σάρωσης εξετάστηκε η γωνία του 

πρόσθιου θαλάμου, το ακτινωτό σώμα, το trabeculum (σκληροκερατοειδικός 

ηθμός), τα αθροιστικά σωληνάρια και το κανάλι του Schlemm. 

Αξίζει να αναφερθεί σε αυτό το σημείο ότι, στον άνθρωπο οι τρείς στρώσεις 

του σκληροκερατοειδικού ηθμού (trabeculum meshwork) και το εσωτερικό τοίχωμα 

του καναλιού του Schlemm παρέχουν την απαραίτητη σημαντική αντίσταση για την 

ροή του υδατοειδούς. Το εξωτερικό στρώμα του trabeculum meshwork είναι 

συνδεδεμένο με τους τένοντες του ακτινωτού μυός ώστε κάθε μηχανισμός που 

χαλαρώνει ή ενισχύει τους τένοντες να κλιμακώνει τον χώρο μεταξύ των 

στρωμάτων του trabeculum και να ρυθμίζει έτσι την αντίσταση στην εκροή του 
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υδατοειδούς. Όλα τα παραπάνω όμως δεν ισχύουν για τον μηχανισμό της ροής του 

υδατοειδούς για τους οφθαλμούς των κουνελιών65,79. Το κουνέλι, δεν έχει κανάλι 

του Schlemm όπως το γνωρίζουμε ούτε και ανεπτυγμένο trabeculum meshwork ή 

σκληρό χιτώνα και έτσι η σχέση μεταξύ ακτινωτού μυός και trabeculum δεν είναι 

ισχυρή για την αντίσταση στην εκροή. Ανταυτών υπάρχει ένας λαβύρινθος, όπως 

χαρακτηρίζεται από τους ερευνητές, στο σκληρό χιτώνα από τον 

σκληροκερατοειδικό ηθμό μέχρι τις επισκληρικές φλέβες. Έτσι, δημιουργείται ένας 

πολύπλοκος μηχανισμός (trabecular canal & intrascleral channels) στα κουνέλια για 

την σύσταση του ακτινωτού μυός διαφορετικός από αυτόν των ανθρώπων και 

άλλων πρωτεύοντων θηλαστικών (Schlemm scannel & aquerous veins)65 και έτσι, 

λειτουργεί η γωνία του προσθίου θαλάμου για την αποχέτευση του υδατοειδούς 

υγρού, κάνοντας μας να ερευνάμε εκείνη την περιοχή για τυχόν μικροσφαιρίδια. 

Πιο συγκεκριμένα, από την ιστολογική μελέτη, εξετάζοντας την γωνία του 

πρόσθιου θαλάμου (Εικόνα 8.2.3.3) και με μικρή μεγέθυνση (x500) παρατηρούμε 

αμυδρά την ύπαρξη μικροσφαιριδίων κεντρικά και κάτω αριστερά. 

 
Εικόνα 8.2.3.3 Εικόνα της γωνίας του προσθίου θαλάμου από το scan microscope όπου 

παρατηρούμε την ύπαρξη μικροσφαιριδίων. 

 

Κάνοντας μεγαλύτερη μεγέθυνση σε αυτήν την εικόνα στο κάτω αριστερά 

μέρος, περιοχή Β (μεγέθυνση x5000) αλλά και στην περιοχή Α (μεγέθυνση x2000) 

(Εικόνα8.2.3.4) και (Εικόνα8.2.3.5) αντίστοιχα, μπορούμε να διακρίνουμε πλέον 
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ξεκάθαρα τα μικροσφαιρίδια, τα οποία στην Εικόνα8.2.3.4 παρατηρούμε να έχουν 

διάμετρο περίπου 10μm και 3μm. Στην Εικόνα 8.2.3.5 παρουσιάζονται να είναι 

καλυμμένα από μεμβράνες κάνοντας μας να ερευνήσουμε το ενδεχόμενο να έχουν 

εισχωρήσει εσωτερικά των ιστών και σε ποιο ακριβώς σημείο τους (σημείο των 

ιστών) να βρίσκονται με την ελπίδα  ότι δεν είναι καλυμμένα από λευκοκύτταρα. 

Παρατηρούμε ακόμη, να μην είναι ομοιόμορφα κατανεμημένα αλλά να υπάρχουν 

σημεία που να μαζεύονται πιο εύκολα και άλλα σημεία εντελώς κενά. 

 
Εικόνα 8.2.3.4 Εικόνα της γωνίας του προσθίου θαλάμου από το scan microscope όπου 

παρατηρούμε την εμφανή πλέον ύπαρξη μικροσφαιριδίων διαμέτρων 10 και 3 μm.  

(Περιοχή Β εικόνας 8.2.3.3) 
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Εικόνα 8.2.3.5 Εικόνα της γωνίας του προσθίου θαλάμου από το scan microscope όπου 

παρατηρούμε την εμφανή πλέον ύπαρξη μικροσφαιριδίων καλυμμένα με τις μεμβράνες.  

(Περιοχή Α εικόνας 8.2.3.3) 

 

Από την εξέταση ενός άλλου οφθαλμού μιας διαφορετικής περιοχής της γωνίας 

του πρόσθιου θαλάμου λίγο πάνω από τον αμφιβληστροειδή (Εικόνα8.2.3.6), με μια 

πρώτη ματιά σε μεγέθυνση (x50) δεν είναι τόσο φανερή η ύπαρξη των 

μικροσφαιριδίων. 



  
                                                                                128 
 

 
Εικόνα8.2.3.6 Εικόνα της γωνίας του προσθίου θαλάμου από το scan microscope 

 

Κάνοντας και εδώ μεγαλύτερη μεγέθυνση  (x6000) στην περιοχή Γ έχουμε την 

Εικόνα 8.2.3.7. 
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Εικόνα8.2.3.7Εικόνα της γωνίας του προσθίου θαλάμου από το scan microscope με μεγέθυνση 

x6000. 

 

Στην εικόνα αυτή, φαίνεται πάνω δεξιά ένα λευκοκύτταρο με την λεία μορφή. 

Κυριαρχούν στον ιστό του οφθαλμού της γωνίας του πρόσθιου θαλάμου 

(Εικόνα7.5.6), οι ίνες κολλαγόνου, ενώ κεντρικά φαίνεται η πιθανή ύπαρξη 

μικροσφαιριδίων, τα οποία βρίσκονται εσωτερικά του ινώδη ιστού. 

Εκτός όμως από την γωνία του προσθίου θαλάμου, εξετάσαμε και την περιοχή 

του ακτινωτού σώματος κοντά στην περιοχή του αμφιβληστροειδή (βάση του 

ακτινωτού σώματος) το trabeculum και τον χώρο ο οποίος λειτουργεί σαν το κανάλι 

του schlemm.(Εικόνα8.2.3.8) 
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Εικόνα8.2.3.8. Εικόνα του ακτινωτού σώματος από το scan microscope. 

 

Από αυτό το μέρος του οφθαλμού εξετάστηκε ιστολογικά η βάση του 

ακτινωτού σώματος ώστε να δούμε αν υπήρχαν μικροσφαιρίδια. Έτσι με 

διαφορετικές μεγεθύνσεις x8000, x2000, x3500, x2000 πήραμε τις ακόλουθες 

εικόνες, όπου καθίσταται φανερή η ύπαρξη των μικροσφαιριδίων. 

 

 
Εικόνα 8.2.3.9 Εικόνα του ακτινωτού σώματος από το scan microscope με μεγέθυνση x8000. 
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Εικόνα 8.2.3.10 Εικόνα του ακτινωτού σώματος από το scan microscope με μεγέθυνση x2000. 

 

 

 
Εικόνα 8.2.3.11 Εικόνα του ακτινωτού σώματος από το scan microscope με μεγέθυνση x3500. 
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Εικόνα 8.2.3.12 Εικόνα του ακτινωτού σώματος από το scan microscope με μεγέθυνση x2000. 

 

Στην Εικόνα8.2.3.9 παρατηρούμε ότι η ύπαρξη των μικροσφαιριδίων είναι σε 

όλον τον συνδετικό ιστό χωρίς ιδιαίτερη κάλυψη από ινώδη ιστό, ενώ στην 

Εικόνα8.2.3.10 κάποια από τα σφαιρίδια είναι καλυμμένα με ινώδη ιστό πιθανό 

κολλαγόνο. Έτσι, αν και φαίνεται ότι υπάρχει σύνδεση με τον ινώδη ιστό και τα 

μικροσφαιρίδια, αυτή εύκολα διαλύεται κάνοντας τα μικροσφαιρίδια αυτόνομα 

χωρίς να προκαλούν αντίδραση των λευκοκυττάρων στο εσωτερικό του οφθαλμού. 

Αντίθετα με την Εικόνα8.2.3.9 όπου τα μικροσφαιρίδια είναι σε όλον τον συνδετικό 

ιστό, στην Εικόνα8.2.3.11 τα μικροσφαιρίδια δεν έχουν γεμίσει όλα τα «κενά» που 

σχηματίζονται στον συνδετικό ιστό συμπληρώνοντας το 1/5 του όγκου περίπου. 

Συνοψίζοντας λοιπόν, από την ιστολογική μελέτη καταλήξαμε στα εξής 

συμπεράσματα: 

 Τα μικροσφαιρίδια δεν προκάλεσαν την αντίδραση των λευκών 

κυττάρων στο εσωτερικό του.  

 Τα μικροσφαιρίδια υπήρχαν μέσα στους ιστούς στην γωνία του 

προσθίου θαλάμου και στη βάση του ακτινωτού σώματος, γεγονός που 

φαίνεται και από την επιφάνεια αλλά περισσότερα στα ανοίγματα που 

έχουμε κάνει ώστε να δούμε το εσωτερικό τους. 
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 Δεν βρέθηκαν σημεία όπου τα μικροσφαιρίδια μαζεύονταν εκεί 

αποκλειστικά. Υπήρχαν παντού διασκορπισμένα αλλά, άλλες περιοχές 

είχαν περισσότερα και άλλες λιγότερα.  

 Συνήθως σε κάποιες περιοχές τα μικροσφαιρίδια λαμβάνουν από το 

20% έως το  30% του όγκου. 

 Αξιοσημείωτο είναι το γεγονός ότι δεν βρέθηκαν καθόλου 

μικροσφαιρίδια πάνω και μέσα στον αμφιβληστροειδή. 

 Δεν βρέθηκαν καθόλου μικροσφαιρίδια διαμέτρου 20μm και μάλιστα 

ούτε καν μικροσφαιρίδια πάνω από 10μm.  
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5. Συμπεράσματα 
 

Σκοπός της εργασίας αυτής ήταν η ανάπτυξη ενός μοντέλου υπερτονίας σε 

πειραματόζωο (κουνέλια albino) μέσω της εισαγωγής γυάλινων μικροσφαιριδίων 

στον πρόσθιο θάλαμο του οφθαλμού, ώστε να μειωθεί η ευχέρεια εκροής (outflow 

facility). Στην μελέτη αυτή περιγράφθηκε ένα μοντέλο οφθαλμικής υπερτονίας σε 

κουνέλια, στα οποία η αύξηση της ΕΟΠ μπορεί να ελεγχθεί από τη χορήγηση των 

μικροσφαιριδίων στον πρόσθιο θάλαμο. Από την έρευνα που διεξήχθει, 

παρατηρήθηκε ότι σε μεγαλύτερη συγκέντρωση μικροσφαιριδίων στον ίδιο όγκο 

διαλύματος η αύξηση της ενδοφθάλμιας πίεσης ήταν εντονότερη. Ακόμη, 

παρατηρήθηκε αύξηση της ενδοφθάλμιας πίεσης κατά δύο έως τέσσερις φορές από 

την αρχική ενδοφθάλμια πίεση. 

Επιπρόσθετα, παρατηρήθηκε ότι αμέσως μετά από την επεμβατική διαδικασία, 

τα μικροσφαιρίδια σκορπίζονταν άτακτα στο εσωτερικό του οφθαλμού ανεξάρτητα 

από το σημείο της ένεσης και τον όγκο που εισήχθει, γεγονός φυσιολογικό, λόγω 

της κίνησης του υδατοειδούς υγρού μέσα στον οφθαλμό. Μετά από διάστημα 

περίπου 30 λεπτών, λιγότερα μικροσφαιρίδια ήταν ορατά και αυτά ήταν 

συγκεντρωμένα στο κάτω μέρος του οφθαλμού κοντά στο trabecular meshwork και 

στην γωνία του πρόσθιου θαλάμου (πιθανόν λόγω του βάρους τους). 

Καθώς το μοντέλο βασίστηκε σε περιορισμένο αριθμό πειραματόζωων (15 

κουνέλια), σε συγκεκριμένο αριθμό κουνελιών (5 κουνέλια) χρησιμοποιήθηκε τον 

έναν οφθαλμό ως μάτι ελέγχου βάζοντας ισοδύναμο όγκο διαλείμματος BSS, ενώ 

στον άλλο οφθαλμό εισάχθηκαν μικροσφαιρίδια. Η εξέταση τότε του πρόσθιου 

τμήματος του οφθαλμού υποδηλώνει ότι τα μικροσφαιρίδια παρασύρθηκαν από την 

ροή του υδατοειδούς υγρού προς το trabeculum meshwork, όπου και παρέμειναν. 

Παρά το γεγονός ότι με την εισαγωγή των μικροσφαιριδίων αυξήθηκε η Ε.ΟΠ , στα 

μάτια ελέγχου όπου βάλαμε ισοδύναμου όγκου BSS, είχε ελάχιστη ή σχεδόν καμία 

επίδραση στην Ε.ΟΠ. Το γεγονός αυτό είναι φυσιολογικό καθώς τα μικροσφαιρίδια 

εμπόδισαν την εκροή του υδατοειδούς υγρού χωρίς να αυξήσουν τον όγκο του 

προσθίου θαλάμου. 

Αξιοσημείωτο είναι το γεγονός ότι τα μικροσφαιρίδια έμειναν κοντά στην 

περιοχή εκροής, γεγονός το οποίο μένει να εξεταστεί σε μεταγενέστερη μελέτη. 
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Διαπιστώθηκε ακόμα ότι το μέγεθος της αύξησης της ΕΟΠ όπως μετρήθηκε κατά 

την τονομέτρηση με το tonopen, θα μπορούσε να ελεγχθεί  σε σχέση με την 

πυκνότητα των μικροσφαιριδίων.  Ακόμη, παρατηρήθηκε ότι η ενδοφθάλμια πίεση 

παρέμεινε αυξημένη καθόλη τη διάρκεια της μελέτης. Παρόλα αυτά, δεν έγινε 

κάποιος έλεγχος για γλαυκωματικού τύπου αλλοιώσεις, καθώς τα κουνέλια 

χρειάζονται περισσότερο χρόνο ώστε να εκδηλωθεί η ασθένεια,  υλικό για τη 

διεξαγωγή περεταίρω έρευνας και μελέτης, για τη διαπίστωση της ύπαρξης του 

γλαυκώματος.  

Ο συντελεστής οφθαλμικής ακαμψίας στους οφθαλμούς με μικροσφαιρίδια 

ήταν μεγαλύτερος συγκριτικά με τους οφθαλμούς που δεν έγινε η έγχυση 

μικροσφαιριδίων ενώ, ο συντελεστής εκροής στους οφθαλμούς με τα 

μικροσφαιρίδια ήταν μικρότερος συγκριτικά με αυτούς που δεν  είχαμε εισάγει 

μικροσφαιρίδια. Αυτό αποτελεί ένα εύρημα αλλά για να έχουμε πιο ακριβή και 

ασφαλή συμπεράσματα ενδεχομένως θα χρειαζόταν μεγαλύτερος αριθμός 

πειραματόζωων στα οποία να έχει μετρηθεί το outflow facility και το rigidity. 

Σε αυτό το σημείο αξίζει να αναφερθεί ότι τα νεαρά κουνέλια είχαν 

χαμηλότερη Ε.ΟΠ. από τα μεγαλύτερα, ενώ είχαν αυξημένη ροή του υδατοειδούς 

υγρού (aqueous flows). Ακόμη, παρατηρήθηκε αυξημένη ενδοφθάλμια πίεση τη 

νύχτα γεγονός το οποίο να οφείλεται στην μείωση της ευχέρειας εκροής (outflow 

facility) τις βραδινές ώρες. Γι αυτό το λόγο έγινε προσπάθεια να γίνουν οι  

μετρήσεις  με το τονόμετρο κατά τις μεσημεριανές και πρώτες απογευματινές ώρες 

ώστε να αποφευχθούν λανθασμένα αποτελέσματα  λόγω της ώρας και όχι λόγω της 

συγκέντρωσης μικροσφαιριδίων μέσα στους οφθαλμούς. 

Από τις μετρήσεις που έγιναν με την μανομετρική συσκευή και από τις 

γραφικές παραστάσεις που δημιουργήθηκαν, παρατηρήθηκε ότι ο συντελεστής 

οφθαλμικής ακαμψίας στους οφθαλμούς που έγινε η έγχυση των μικροσφαιριδίων 

ήταν μεγαλύτερος συγκριτικά με τους οφθαλμούς που χρησιμοποιήθηκαν ως μάτι 

ελέγχου, ενώ οι οφθαλμοί με τα μικροσφαιρίδια έχουν μικρότερο συντελεστή 

εκροής (outflow facility). Η παραπάνω παρατήρηση δικαιολογείται καθώς ένας 

σκληρός- άκαμπτος οφθαλμός έχει την τάση να αυξάνει περισσότερο την πίεση του 

για τον ίδιο όγκο υγρού που εισέρχεται στον οφθαλμό. Ακόμα αυτό παρατηρήθηκε 

και στα κουνέλια που έγινε και στους δύο οφθαλμούς η εισαγωγή μικροσφαιριδίων, 

σημειώνοντας μάλιστα μεγαλύτερες τιμές στον συντελεστή ακαμψίας για τους 
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δεξιούς οφθαλμούς των κουνελιών, γεγονός το οποίο ενδέχεται να αποτελέσει 

αντικείμενο περεταίρω έρευνας.   

Τέλος από την ιστολογική μελέτη που πραγματοποιήθηκε, παρατηρήθηκε η 

εναπόθεση των μικροσφαιριδίων σε συγκεκριμένες περιοχές ενώ άλλες ήταν 

εντελώς κενές. Στα πλαίσια αυτού του πειράματος ήταν αδύνατο να  διαπιστωθεί τι 

προκαλεί αυτή τη συγκέντρωση των μικροσφαιριδίων στις συγκεκριμένες περιοχές, 

το οποίο μπορεί να γίνει αντικείμενο περεταίρω έρευνας. Ακόμη, βρέθηκε ότι τα 

μικροσφαιρίδια τα οποία εισχώρησαν στο εσωτερικό του οφθαλμού δεν ήταν 

μεγαλύτερα από 10μm. Πιο συγκεκριμένα, τα μικροσφαιρίδια που βρέθηκαν ήταν 

διαμέτρων μεταξύ των 1,25μm και 10μm (αναλυτικότερα κατά αύξουσα σειρά 

διαμέτρων 1,25, 1.5, 1.8, 2, 2.3, 2.5, 2.72, 3, 3.27, 3.3, 3.5, 3.6, 3.8, 5.3, 5.9, 6.1, 

6.15, 6.9, 10). Αυτό διότι πιθανότατα α) ήταν πολύ βαριά για να προχωρήσουν και 

έτσι λόγω της βαρύτητας έμειναν στο πρόσθιο θάλαμο του οφθαλμού και δεν 

πέρασαν στο εσωτερικό και β) δεν χωρούσαν λόγο της μεγαλύτερης διαμέτρου που 

είχαν από αυτήν της γωνίας του πρόσθιου θαλάμου να περάσουν από αυτήν.  
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Παράρτημα Α 
 

 

Ημέρα έγχυσης 
μικροσφαιριδίων 

3/5/2011 
 

κουνέλι_2 
Ημέρα Ώρα A.O Δ.O 

0 12:00 5,33 5,66 
0,04 13:00 13,66 4 

1 17:00 14 7 
2 16:00 4,4 5,16 
3 12:15 7,5 6,5 

11 13:30 7,33 6,33 
21 15:30 7,33 7,66 
27 14:00 19,33 9,66 
31 14:30 16,6 15,25 
32 12:00 17 11,22 
33 16:00 22 15,33 
34 17:00 13,55 17,66 
35 16:00 17,66 17 
36 16:30 6,4 5,25 
37 15:30 17 17,33 
38 13:30 16 14 
39 17:30 15 12,66 
41 16:00 14,33 13 
42 13:30 12,33 13,33 
43 16:30 11,66 10,2 
44 16:00 12 8,8 
45 13:30 9 9,4 
47 17:30 14 12,8 
48 17:15 13,66 13,66 
49 14:30 11,66 10 
50 14:30 11,33 9,33 
51 15:00 10,33 8,33 
52 17:00 14 12,33 
53 17:00 9,75 8,5 
54 16:30 10 9,33 
55 16:30 11 9,25 
56 13:00 11 10 
57 16:00 12,33 11,33 
59 15:00 15,25 13,25 
60 19:00 17,33 14,66 
61 19:00 15 12 
62 14:00 13,5 11,25 
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63 15:30 14,66 12,33 
65 16:30 14 12,33 
66 16:00 13,33 12 
69 16:30 15 14,6 
70 16:00 13 11,33 
71 16:30 15 9 
72 15:00 16 7 
74 16:00 15,33 10,66 
76 15:00 16 12,66 
79 15:30 14,33 14 
80 13:30 14,66 12,33 
81 16:00 15,5 12 
83 15:30 15,66 14,33 
84 16:30 16,66 16,66 
85 16:30 16 14 
91 16:30 17,33 12,33 

ew97 16:00 16 15 
105 14:30 14,66 13 
112 16:00 16 15 
118 16:30 14 14,33 
119 18:30 14,33 15,33 
120 17:00 14 15 
121 14:00 14,75 15,5 

 

 

 

Ημέρα έγχυσης 
μικροσφαιριδίων 

6/5/2011 
 

κουνέλι_3 
Ημέρα Ώρα A.O Δ.O 

0 13:15 5 8 
1 17:00 9 8,33 
2 18:00 6 4,66 
8 13:30 11,33 11,33 

12 13:30 10,66 5 
15 13:30 12,66 12,66 
16 15:30 18,75 14,66 
18 15:30 12,33 12,66 
19 16:30 5 19,25 
24 14:00 17,5 21,66 
28 14:30 20,4 17,25 
29 12:00 23,4 21,83 
30 16:00 24,33 25,66 
31 17:00 20 20,33 
32 16:00 19,33 20 
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33 16:30 21 23 
34 15:30 19,25 18,25 
35 13:30 15,6 14,4 
36 17:30 19 18,85 
38 16:00 17,25 17 
39 13:30 18 17,33 
40 16:30 14,55 14,57 
41 16:00 19 16,66 
42 13:30 18,33 18,6 
44 17:30 20,2 14 
45 17:15 17 18,33 
46 14:30 12,66 13,2 

(Επανάληψη 
πειράματος) 

47 14:30 11 11,5 
48 15:00 10 9,33 
49 17:00 9,33 9,33 
50 17:00 7,33 6,66 
51 16:30 10 7,33 
52 16:30 11,33 8 
53 13:00 11,66 9,66 
54 16:00 10,66 9,33 
56 15:00 14,66 13 
57 19:00 17,66 16,8 
58 19:00 15,75 16,66 
59 14:00 13,33 13,33 
60 15:30 15 14 
62 16:30 19 15,6 
63 16:00 15,5 12,75 
66 16:30 15,33 14 
67 16:00 16 15 
68 16:30 16,33 13 
69 15:00 17,33 13,33 
71 16:00 16,66 12,66 
73 15:00 16,75 12,33 
76 15:30 15,33 12,66 
77 13:30 16,5 14 
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Ημέρα έγχυσης 
μικροσφαιριδίων 

12/5/2011 
 

κουνέλι_4 
Ημέρα Ώρα A.O Δ.O 

0 14:00 5 4,66 
1 14:00 5 8,66 
2 13:30 9,33 9 
6 13:30 7,33 5,75 
9 13:30 7,33 7 

12 15:30 7,66 9 
13 16:30 8,66 8 
18 14:00 11,66 8,66 
22 14:30 13,33 12,25 
23 12:00 14 10,33 
24 16:00 11,16 10,33 
25 17:00 16,33 7,25 
26 16:00 12,28 13,33 
27 16:30 16,25 12 
28 15:30 16 10,66 
29 13:30 15,25 7,66 
30 17:30 15 15,71 
32 16:00 11 11,66 
33 13:30 12,33 15 
34 16:30 12,33 9,33 
35 16:00 12,33 8,33 
36 13:30 11 7,2 
38 17:30 13,5 9 
39 17:15 10,66 8 
40 14:30 10,66 9 
41 14:30 11 9,66 
42 15:00 7,33 9,33 
43 17:00 12,66 12 
44 17:00 9,5 9,66 
45 16:30 11 11 
46 16:30 11,33 12,66 
47 13:00 11 11,66 
48 16:00 8,66 13,66 
50 15:00 15 15,75 
51 19:00 16,66 19,5 
52 19:00 13,6 19 
53 14:00 13 20,66 
54 15:30 14,66 24 
56 16:30 16 24,33 
57 16:00 13,66 25 
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60 16:30 15 23 
61 16:00 13,33 19,33 
62 16:30 14,66 23,33 
63 15:00 17,66 28 
65 16:00 17 27,66 
67 15:00 16,66 27 
70 15:30 18 24,33 
71 13:30 17,66 23 
72 16:00 17,33 25 
74 15:30 18 26,33 
75 16:30 16,66 27 
76 16:30 18 29,66 
82 16:30 15,66 12,33 
88 16:00 16,75 21,66 
96 14:30 13,33 18,33 

101 16:00 13 18 
107 16:30 13,33 17,66 

     

 

 

Ημέρα έγχυσης 
μικροσφαιριδίων 

19/5/2011 
 

κουνέλι_5 
Ημέρα Ώρα A.O Δ.O 

0 13:00 5,66 10,33 
0,04 14:00 26,66 5 

1 15:00 6,66 5 
2 13:30 9,33 7,66 
3 15:30 13,66 13 
5 15:30 7 7,66 
6 16:30 8 12,66 

10 14:00 13,33 14,33 
11 14:00 11,66 11,8 
12 14:30 17 14,75 
13 12:00 19 11,83 
14 16:00 27,66 13,33 
15 17:00 19 14,6 
16 16:00 18,33 15 
17 16:30 19,33 17,57 
18 15:30 17,33 14,75 
19 13:30 15 12,8 
20 17:30 17,66 19,33 
22 16:00 17 17 
23 13:30 12,6 11,75 
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24 16:30 14 14,66 
25 16:00 13,55 12,8 
26 13:30 12,5 11,25 
28 17:30 14,33 14,5 
29 17:15 14 13,75 
30 14:30 10,75 9,66 
31 14:30 8,66 10 
32 15:00 10 10 
33 17:00 14 12,66 
34 17:00 10,25 11 
35 16:30 10,66 10,66 
36 16:30 12,33 10,33 
37 13:00 9 9,33 
38 16:00 13,66 13 
40 15:00 14,33 15 
41 19:00 15,33 13,33 
42 19:00 13,33 13,33 
43 14:00 13 11,66 
44 15:30 14,33 15,33 
46 16:30 14,66 16 
47 16:00 14,5 15,33 
50 16:30 17,33 17,33 
51 16:00 15,66 14,66 
52 16:30 16,66 16,5 
53 15:00 16,33 18,25 
55 16:00 15,66 17,66 
57 15:00 15,33 17,33 
60 15:30 13,5 16 
61 13:30 14 14,33 
62 16:00 14,33 13 
64 15:30 15 13 
65 16:30 13,66 12,66 
66 16:30 13,66 13,33 
72 16:30 16,66 16 
78 16:00 18 16,33 
86 14:30 14,66 18,66 
93 16:00 15 18 
99 16:30 14,33 17,33 

100 18:30 14,33 17 
101 17:00 15 17,5 
102 14:00 15,5 17,66 
108 13:30 17,33 18 
113 17:00 16 16,66 
114 14:00 16,5 17 
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Ημέρα έγχυσης 
μικροσφαιριδίων 

23/5/2011 
 

κουνέλι_6 
Ημέρα Ώρα A.O Δ.O 

0 17:00 4 5,66 
0,04 18:00 4,66 5 

1 15:30 7,5 12,66 
2 16:30 12,6 13,33 
3 16:30 16,33 11,33 
7 14:00 21,6 11,33 
8 14:00 17,25 9,66 
9 18:00 22,66 10 

10 14:00 20,33 15,71 
11 14:30 19,33 6,5 
12 12:00 21 5,6 
13 16:00 13,71 14,75 
14 17:00 13,75 11 
15 16:00 11,25 10,2 
16 16:30 12 6,8 
17 15:30 9 13 
18 13:30 8,25 8,66 
19 17:30 9,33 13,33 
21 16:00 9 7,07 
22 13:30 7,66 9 
23 16:30 7 9 
24 16:00 10 8,25 
25 13:30 6 7,16 
27 17:30 8,33 11,2 
28 17:15 8,33 11,66 
29 14:30 5,66 7,66 

(Επανάληψη 
πειράματος) 

30 14:30 4,66 8,33 
31 15:00 4 7,66 
32 17:00 6,66 9,25 
33 17:00 4,33 8,2 
34 16:30 8 8,33 
35 16:30 7,66 10 
36 13:00 4,66 5,66 
37 16:00 7,33 7,33 
39 15:00 7,25 9,33 
40 19:00 12 13 
41 19:00 10,66 11 
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42 14:00 8,66 8 
43 15:30 10 8,66 
45 16:30 9,33 8,66 
46 16:00 11,66 9 
49 16:30 10,33 11,66 
50 16:00 7,66 8,66 
51 16:30 9,66 11,66 
52 15:00 11,66 12,66 
54 16:00 11 11,66 
56 15:00 11 11 
59 15:30 10,33 11,33 
60 13:30 12,33 11,33 
61 16:00 11,66 12 
63 15:30 10,66 12 
64 16:30 12 10 
65 16:30 15 10,66 
71 16:30 12 14 
77 16:00 12,66 14,33 
85 14:30 14 12,66 
92 16:00 13 13,66 
98 16:30 11 12,66 
99 18:30 11,66 12 

100 17:00 11 13,33 
101 14:00 11 13,66 
107 13:30 13 13 
112 17:00 11,33 13 
121 12:30 10 14 

 

 

 

 

Ημέρα έγχυσης 
μικροσφαιριδίων 

30/5/2011 
 

κουνέλι_7 
Ημέρα Ώρα A.O Δ.O 

0 16:00 7,8 9,25 
1 14:00 15 13 
2 18:00 5 5,33 
3 14:00 16,33 9,8 
4 14:30 11,4 11 
5 12:00 17 6,6 
6 16:00 8,8 10 
7 17:00 21,66 12,66 
8 16:00 13,25 8 
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9 16:30 14,75 8,8 
10 15:30 17,85 14 
11 13:30 18,2 11,4 
12 17:30 15,87 12,66 
14 16:00 16 9,8 
15 13:30 14 7 
16 16:30 11,5 9,5 
17 16:00 11,75 9,25 
18 13:30 12,25 10 
20 17:30 13 8,33 
21 17:15 13,66 12,25 
22 14:30 7,4 10 
23 14:30 11 6,33 
24 15:00 6,6 5,66 
25 17:00 11,66 12,66 
26 17:00 9,33 8,75 
27 16:30 9,66 9,33 
28 16:30 10,66 10 
29 13:00 11 6,66 
30 16:00 13 5,6 
32 15:00 12,75 12,83 
33 19:00 15 14,33 
34 19:00 14 11,33 
35 14:00 13 10,8 
36 15:30 13 12,5 
38 16:30 14,66 13 
39 16:00 13 11,33 
42 16:30 14 13,33 
43 16:00 12,33 11,66 
44 16:30 14,33 13,33 
45 15:00 16 14,66 
47 16:00 17,33 16 
49 15:00 17,25 16 
52 15:30 16,66 14 
53 13:30 16,75 15 
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Ημέρα έγχυσης 
μικροσφαιριδίων 

21/6/2011 
 

κουνέλι_8 
Ημέρα Ώρα A.O Δ.O 

0 17:00 7,66 8,66 
1 14:30 7 9,66 
2 15:00 6 5,33 
3 17:00 9,66 7 
4 17:00 9 5 
5 16:30 11,33 8 
6 16:30 8,33 8,66 
7 13:00 9 8 
8 16:00 12 9 

10 15:00 12,66 12,66 
11 19:00 14,6 16 
12 19:00 13,66 15,33 
13 14:00 11,8 15 
14 15:30 12,33 12,6 
16 16:30 10 13 
17 16:00 11,33 13 
20 16:30 12 14,33 
21 16:00 10,33 13,5 
22 16:30 12,66 15,66 
23 15:00 13,33 17,33 
25 16:00 13 16 
27 15:00 13,33 15,75 
30 15:30 13 15,66 

     

 

 

Ημέρα έγχυσης 
μικροσφαιριδίων 

22/7/2011 
 

κουνέλι_9 
Ημέρα Ώρα A.O Δ.O 

0 15:30 14,33 13,33 
1 16:00 14 13,66 
3 15:30 13 13,33 
4 16:30 12,66 12,66 
5 16:30 14 13,66 

11 16:30 15,33 12,33 
17 16:00 18,66 14,5 
25 14:30 15,33 15,66 
32 16:00 15 17 
38 16:30 15,25 16,33 
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39 18:30 15 16 
40 17:00 15,33 16,25 
41 14:00 15 17 
47 13:30 15,25 17 

 

 

 

 

Ημέρα έγχυσης 
μικροσφαιριδίων 

22/7/2011 
 

κουνέλι_10 
Ημέρα Ώρα A.O Δ.O 

0 15:30 11 12,33 
1 16:00 12,66 13,66 
2 15:30 13,33 14 
3 16:30 14 13,66 
4 16:30 16,66 15,66 

10 16:30 14 17 
16 16:00 18,66 17,25 
24 14:30 15 18 
31 16:00 15 17 
37 16:30 15,66 16,33 
38 18:30 15 16 
39 17:00 15 17 
40 14:00 15,5 17,33 
47 13:30 13 18 
52 17:00 16,6 20 
53 14:00 17 20 

 

 

 

 

Ημέρα έγχυσης 
μικροσφαιριδίων 

28/7/2011 
 

κουνέλι_11 
Ημέρα Ώρα A.O Δ.O 

0 13:30 11 12,66 
5 15:30 10,66 14 
6 16:30 9,33 12,66 

12 16:00 10,66 12,75 
20 14:30 11 14,33 
27 16:00 10,66 15 
33 16:30 11,33 15,33 
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34 18:30 11,33 15,5 
35 17:00 11 16 
36 14:00 10,5 15,75 
42 13:30 9 14 

 

 

 

Ημέρα έγχυσης 
μικροσφαιριδίων 

28/7/2011 
 

κουνέλι_12 
Ημέρα Ώρα A.O Δ.O 

0 13:30 11 12 
4 15:30 12,33 14 
5 16:30 12,33 13,66 

11 16:00 12 14,2 
19 14:30 12 14 
26 16:00 11,66 14,66 
32 16:30 12,33 14 
33 18:30 11 15,5 
34 17:00 12,33 14,2 
35 14:00 12,33 14,66 
41 13:30 11,66 14,33 

 

 

 

Ημέρα έγχυσης 
μικροσφαιριδίων 

28/7/2011 
 

κουνέλι_13 
Ημέρα Ώρα A.O Δ.O 

0 13:30 12 12 
4 15:30 13,33 15,33 
5 16:30 13 14,33 

11 16:00 13 15 
19 14:30 12,66 15 
26 16:00 10,66 13,66 
32 16:30 11,66 12,75 
33 18:30 12 13 
34 17:00 11,66 13,5 
35 14:00 10,66 14,2 
41 13:30 12 14 
46 17:00 13,5 14,5 
55 14:00 15 16,5 
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Ημέρα έγχυσης 
μικροσφαιριδίων 

28/7/2011 
 

κουνέλι_14 
Ημέρα Ώρα A.O Δ.O 

0 13:30 9,66 10 
4 15:30 10,33 12,33 
5 16:30 9,33 10,33 

11 16:00 10,33 11,25 
19 14:30 10 10 
26 16:00 9,33 12 
32 16:30 10,33 11,5 
33 18:30 10 11 
34 17:00 9,33 12,75 
35 14:00 9,33 12,5 
41 13:30 8 11,5 
46 17:00 10,66 11,66 
55 13:30 8,66 13 
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