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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 

1. ΕΝΔΟΦΘΑΛΜΙΑ ΠΙΕΣΗ 

1.1 Ορισµός – µαθηµατικές εκφράσεις 

1.2 Μέθοδοι προσδιορισµού και µέτρησης της ΕΟΠ 
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1.3.5.2 Άλλες παθήσεις 

1.4 Ενδοφθάλµια πίεση και οφθαλµικό εύρος παλµού 

 

 

1.1 Ορισµός – µαθηµατικές εκφράσεις 

Η ΕΟΠ (Ενδοφθάλµια Πίεση) είναι η δύναµη ανά µονάδα επιφάνειας που 

ασκείται κάθετα στα τοιχώµατα των ιστών του βολβού 

! = !
!
,     (1.1) 

η πίεση αυτή προέρχεται από το υδατοειδές υγρό. Η ορθή τάση (Normal 

stress) όπως αλλιώς ονοµάζεται η πίεση, συµβάλει στην µηχανική 

υποστήριξη, µαζί µε τα οφθαλµικά τοιχώµατα για την διατήρηση του 

φυσιολογικού σχήµατος του οφθαλµού. Κατ΄ επέκταση στην επιτέλεση του 

ρόλου του ως οπτικό σύστηµα. 
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Στον φυσιολογικό γενικό πληθυσµό η µέση τιµή της ΕΟΠ είναι περίπου 

16mmHg ± 1mmHg και µε τυπική απόκλιση SD=2.5mmHg σε µελέτες που 

πραγµατοποιήθηκαν µε τη χρήση τονοµέτρου Goldmann και Schiotz1–3. Τα 

ανώτερα αποδεκτά όρια είναι 21 - 22 mmHg. Η κατανοµή της ΕΟΠ στον 

φυσιολογικό πληθυσµό δεν είναι κανονική αλλά θετικά λοξή (κλήση προς τα 

δεξιά) που έχει ως αποτέλεσµα ένα µέρος του πληθυσµού να υπερβαίνει τα 

21 mmHg. Αυτό σηµαίνει ότι δεν µπορεί να οριστεί στατιστικά ένα ανώτερο 

όριο της ΕΟΠ που πάνω από αυτό να θεωρείται µη φυσιολογική ή 

νοσογόνος. Είναι χαρακτηριστικό ότι αρκετοί οφθαλµοί υπερβαίνουν τα πιο 

πάνω ανώτερα όρια χωρίς να παρουσιάζουν παθολογικά χαρακτηριστικά4.  

 Η ΕΟΠ είναι το αποτέλεσµα του ισοζύγιου ροών του υδατοειδούς 

υγρού στο εσωτερικό του οφθαλµού και συγκεκριµένα στο πρόσθιο τµήµα 

του, τον πρόσθιο και τον οπίσθιο θάλαµο. Το επίπεδο της ΕΟΠ καθορίζεται 

άµεσα από τον ρυθµό παραγωγής του υδατοειδούς υγρού στον οπίσθιο 

θάλαµο και από τον ρυθµό παροχέτευσης στην γωνία του προσθίου θαλάµου. 

Ο οφθαλµός αποτελείται από ένα µεγάλο σύνολο εσωτερικών δοµών, οι 

ιδιότητες των οποίων µεταφέρουν την πίεση και τα αποτελέσµατα της σε όλη 

την έκταση του. Η µαθηµατική σχέση της ΕΟΠ συναρτήσει της έκκρισης 

(secretion), υπερδιήθησης (ultrafiltration), εκροής (bulk outflow) και 

ωσµωτικής επαναπορρόφησης (osmotic reabsorption) σε συνθήκες 

ισορροπίας περιγράφετε ως5 

! = !
!!!!!

+ !!"#
!

!!!!!
+ !!

!!!
!!!!!

− !!"#
!

!!!!!
   (1.2) 

όπου !  η έκκριση (παραγωγή του υδατοειδούς υγρού), C η εκροή του 

υδατοειδούς µέσω της συµβατικής οδού, !!"# η επισκληρική φλεβική πίεση, 
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!!  η αρτηριακή πίεση, !!"#  η οσµωτική πίεση, Α είναι η επιφάνεια και !! 

συντεταγµένη. Αν η συνεισφορά του αγγειακού δικτύου θεωρηθεί αµελητέα 

Α=0, η παραπάνω σχέση µετασχηµατίζεται στην κλασσική εξίσωση Goldman 

η οποία σε κατάσταση ισορροπίας είναι 

! = !
!
+ !!"#     (1.3) 

 

1.2 Μέθοδοι προσδιορισµού και µέτρησης της ΕΟΠ 

Η µέτρηση της ΕΟΠ ποικίλοι ανάλογα µε τη µέθοδο που καταγράφεται η 

πίεση αλλά και τις φυσικές παραδοχές που πρέπει να γίνουν για την 

εφαρµογή της στον οφθαλµό. Ιστορικά η πιο διαδεδοµένη κλινικά µέθοδος, η 

οποία πλέον δεν χρησιµοποιείται ή χρησιµοποιείται πολύ σπάνια τουλάχιστον 

στα ανεπτυγµένα κράτη είναι η τονοµετρία εµβύθισης. Σήµερα η πιο 

διαδεδοµένη µέθοδος είναι η τονοµετρία επιπέδωσης, ενώ παράλληλα έχουν 

εµφανιστεί και νεότερες µέθοδοι που δεν αλλάζουν το σχήµα του κερατοειδή. 

Τέλος µία άλλη κατηγορία για την µέτρηση της ΕΟΠ είναι και η µανοµετρία. 

Στην τονοµετρία εµβύθισης, µε τονόµετρο Schiotz, η εκτίµηση της ΕΟΠ 

γίνεται από την εµβύθιση ειδικά βαθµονοµηµένου στειλεού στον κερατοειδή µε 

τον εξεταζόµενο σε ύπτια θέση (εικόνα 1). Στο έµβολο µε το οποίο 

προκαλείται η εµβύθιση στον κερατοειδή έχει προσαρµοστεί βαρίδι γνωστής 

µάζας (5,5 ,7,5 ή 10 γραµµαρίων), αν η εµβύθιση είναι µικρή µεταφράζεται σε 

µεγάλη ΕΟΠ και το αντίθετο, η µετατροπή των ενδείξεων του οργάνου σε 

mmHg γίνεται µε τη χρήση ειδικών πινάκων και νοµογραµµάτων6. 
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Εικόνα 1: Τονόµετρο εµβύθισης Schiotz, και ο τρόπος µέτρησης της ΕΟΠ 

στον οφθαλµό 

Η µέτρηση µε το τονόµετρο εµβύθισης εξαρτάται από την τιµή της ΕΟΠ, την 

οποία και µετρά, αλλά και από τις µηχανικές ιδιότητες του κερατοειδή και 

γενικότερα όλου του οφθαλµού. Το όργανο είναι βαθµονοµηµένο µε βάση µια 

µέση τιµή οφθαλµικής ακαµψίας (Rigidity), µε αποτέλεσµα να παρουσιάζει 

διακυµάνσεις7,8 στην τιµή της ΕΟΠ για πιο ελαστικούς ή ανελαστικούς 

αντίστοιχα οφθαλµούς. 

 Τονοµετρία επιπέδωσης, είτε από την δύναµη που χρειάζεται για την 

επιπέδωση δεδοµένης επιφάνειας του κερατοειδή (Goldman tonometry), είτε η 

επιφάνεια που επιπεδώνεται από δεδοµένη δύναµη (Maklakoff tonometry). Σε 

αυτή την κατηγορία ο σηµαντικότερος εκπρόσωπος είναι το τονόµετρο 

Goldman το οποίο και αποτελεί το χρυσό πρότυπό στην καθηµερινή κλινική 

πράξη9. Η αρχή λειτουργίας του στηρίζεται στην αρχή των Imbert-Flick10,11. 

Σύµφωνα µε την οποία σε µια ιδανική απείρως λεπτή και ελαστική σφαίρα η 

οποία δεν ασκεί καµιά δύναµη όταν παραµορφώνεται, η πίεση P στο 

εσωτερικό της ισούται µε το πηλίκο της δύναµης F που χρειάζεται για την 

επιπέδωση ενός τµήµατος της σφαίρας προς το εµβαδόν που επιπεδώνεται. 

! = !
!
,     (1.4) 

Ο κερατοειδής στον οποίο γίνεται η επιπέδωση αλλά και γενικότερα ο 

οφθαλµός δεν ικανοποιεί τις παραπάνω υποθέσεις, για τον λόγο αυτό έπρεπε 

να γίνουν προσθήκες και παραδοχές στον νόµο για να είναι εφαρµόσιµος σε 
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ζωντανούς οφθαλµούς12. Οι παραδοχές αυτές αφορούν στη δακρυϊκή 

στιβάδα, το πάχος του κερατοειδή (CCT Central Corneal Thickness) την 

καµπυλότητα, την ελαστικότητα του οφθαλµού και την επιφάνεια επιπέδωσης 

η οποία θα πρέπει να είναι περίπου 3,00mm, έτσι ώστε να περιοριστούν τα 

σφάλµατα µέτρησης της ΕΟΠ χωρίς όµως να εξαλειφθούν13. 

 Άλλα τονόµετρα που βασίζονται στην αρχή της επιπέδωσης του 

κερατοειδή είναι το τονόµετρο Mackay – Marg14,15 το οποίο αποτελείται από 

ένα στειλεό που φέρει µια πιεζοηλεκτρική κεφαλή. Κατά την επαφή του 

στειλεού µε τον κερατοειδή η πίεση µεταφέρεται από τον αισθητήρα και 

καταγράφεται σε χαρτί µε µορφή όµοια µε εκείνη ενός 

ηλεκτροκαρδιογραφήµατος. Το τονόµετρο Tonopen16,17 αποτελεί την φορητή 

παραλλαγή του Mackay – Marg. Το τονόµετρο Perkins18,19 είναι ένα φορητό 

τονόµετρο που βασίζεται στην αρχή λειτουργίας του τονοµέτρου Goldman, 

παρόµοιο µε µικρές διαφορές είναι και το τονόµετρο Draeger20. Το τονόµετρο 

αέρος21 (Air Puff) και ο Αναλυτής Οφθαλµικής Απόκρισης22 (O.R.A. Ocular 

Response Analyzer) παρόλο που στηρίζονται στην αρχή λειτουργίας του 

Goldman, για την µέτρηση της ΕΟΠ δεν χρειάζεται να έρθουν σε επαφή µε 

τον οφθαλµό. Μια δέσµη αέρος επιπεδώνει τον κερατοειδή και µε τη χρήση 

ηλεκτροπτικών συστηµάτων ανιχνεύονται οι διαδοχικές θέσεις του κερατοειδή 

και µετατρέπονται σε ενδείξεις πίεσης. 

 Δυναµική περιµετρική τονοµετρία23 (DCT Dynamic Counter Tonometry) 

αποτελεί σχετικά νέα µέθοδο η οποία δεν αλλάζει το σχήµα του κερατοειδή 

αλλά εναρµονίζει την κεφαλή µέτρησης µε αυτόν, µε αποτέλεσµα να εξαρτάται 

λιγότερο από την παχυµετρία, την καµπυλότητα, την ελαστικότητα και γενικά 

τις µηχανικές ιδιότητες του κερατοειδή24. Πρακτικά, το τονόµετρο αυτό 



	   21	  

προσαρµόζεται πάνω στη σχισµοειδή λυχνία επιτρέποντας συνεχή 

καταγραφή της ΕΟΠ µέσω ενός πιεζοηλεκτρικού αισθητήρα πίεσης διαµέτρου 

0,25mm , ο οποίος βρίσκεται µέσα σε µια κοίλη επιφάνεια διαµέτρου 10,5mm. 

Αυτό έχει ως αποτέλεσµα η παραµόρφωση της επιφάνειας του κερατοειδούς 

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

κερατοειδή , ο οποίος πρέπει να διατηρεί το σχήµα του, η ΕΟΠ υπολογίζεται 

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

διάστηµα περίπου 3-5 sec. Μία νέα επίσης µέθοδος µέτρησης της ΕΟΠ είναι 

και η τονοµετρία αναπήδησης (Rebound Tonometry) στην οποία ένας µικρός 

άξονας ο οποίος επιταχύνεται από άµα µαγνητικό πεδίο έρχεται σε επαφή µε 

τον κερατοειδή. Η χρονική διάρκεια της επαφής είναι πάρα πολύ µικρή µε 

αποτέλεσµα να µην γίνεται αντιληπτή από τον εξεταζόµενο και παράλληλα 

δεν είναι απαραίτητη η χρήση τοπικού αναισθητικού. Η ταχύτητα του άξονα 

πριν την επαφή του µε τον κερατοειδή, η επιβράδυνση κατά τη διάρκεια της 

επαφής µε τον κερατοειδή καθώς και ο λόγος τω δύο αυτών παραµέτρων 

υπολογίζονται και στη συνέχεια συσχετίζονται µε την ΕΟΠ. 

 Η µανοµετρία αποτελεί τον πιο ακριβή τρόπο µέτρησης της ΕΟΠ αφού 

γίνεται άµεση καταγραφή της πίεσης στο εσωτερικό του οφθαλµού. Αυτό 

επιτυγχάνεται µε τον καθετηριασµό του προσθίου θαλάµου και µέτρηση της 

πίεση µε ειδικούς αισθητήρες. Μπορεί να καταγράψει την ΕΟΠ πίεση για 

οφθαλµό σε ισορροπία αλλά και για καταστάσεις που αυτός δεν είναι σε 

ισορροπία όπως από τη χρήση φαρµακευτικών ουσιών. Δεν επηρεάζεται από 

τα ανατοµικά χαρακτηριστικά ή τις ελαστικές ιδιότητες του οφθαλµού. Το 

µεγαλύτερο µειονέκτηµα αυτής της µεθόδου είναι η επεµβατική της φύση, 

πράγµα που την καταστεί µη εφαρµόσιµη στη καθηµερινή κλινική πράξη. Η 
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αξιόπιστες όµως µετρήσεις της µανοµετρίας έχουν ως αποτέλεσµα την χρήση 

της για αξιολόγηση των τονοµέτρων, όσο και για την αξιολόγηση µοντέλων 

που σχετίζονται µε την υδροδυναµική του οφθαλµού. 

 

Τονόµετρα Πλεονεκτήµατα Εξάρτηση 

από CCT 

Άλλες παράµετροι Μειωνεκτήµατα 

Goldman, 

Perkins 

Πρότυπο  Ναι  Εξεταζόµενος µόνο 

σε όρθια στάση, 

χαµηλή ακρίβεια σε 

ανώµαλους 

κερατοειδής 

Mackey-

Marge, 

Tonopen 

Εφαρµόσιµο σε 

ανώµαλους κερατοειδής, 

µεταφερόµενο, 

εφαρµόσιµο εκτός 

κεντρικού κερατοειδή, δεν 

εξαρτάται από την θέση 

του εξεταζόµενου 

Ναι   

DCT Μικρή εξάρτηση από το 

CCT 

Μικρή Εύρος Οφθαλµικού 

Παλµού 

χαµηλή ακρίβεια σε 

ανώµαλους 

κερατοειδής, 

δυσκολία στη 

χρήση 

Air Puff, ORA Non contact, αυτόµατη 

διόρθωση για CCT 

Όχι? Κερατοειδική υστέρηση, 

κερατοειδικά 

αντισταθµισµένη 

ενδοφθάλµια πίεση, 

Κερατοειδική αντίσταση 

χαµηλή ακρίβεια σε 

ανώµαλους 

κερατοειδής, 

διασπορά 

µετρήσεων 

 

Πίνακας 1: Πίνακας τον βασικότερων τονοµέτρων 
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1.3 Παράγοντες που επηρεάζουν την ενδοφθάλµια πίεση 

Η ΕΟΠ είναι µια δυναµική συνάρτηση της οποίας βασικές παράµετροι 

που καθορίζουν την τιµή της είναι ο ρυθµός παραγωγής και αποχέτευσης του 

υδατοειδούς υγρού, που θα µελετηθούν στο επόµενο κεφάλαιο στα πλαίσια 

της υδροδυναµικής του οφθαλµού. Άλλοι παράγοντες που µπορεί να 

καθορίζουν την ΕΟΠ είναι η ηλικία, ανατοµικά-ελαστικά χαρακτηριστικά του 

οφθαλµού και του κερατοειδή, η φυλή το φύλλο, η συστηµική πίεση ο 

καρδιακός ρυθµός. 

 

1.3.1 Ηλικία 

Ένας βασικός παράγοντας που θεωρήθηκε ότι µπορεί να είχε 

επίδραση στην φυσιολογική τιµή της ενδοφθάλµιας πίεσης είναι η ηλικία. Η 

πιθανή εξάρτηση από την ηλικία είχε µεγάλη σηµασία, γιατί είναι δυνατόν να 

σχετίζεται µε ασθένειες όπως το γλαύκωµα του οποίου η συχνότητα είναι 

σηµαντικά υψηλότερη στις µεγαλύτερες ηλικιακά οµάδες25.  

Αρκετοί ερευνητές σε συγχρονικές µελέτες (cross-sectional) έχουν 

αναφέρει τόσο αύξηση26,27 αλλά και µείωση28 της ΕΟΠ µε την ηλικία. Αυτό 

µπορεί να οφείλεται στο ότι η ενδο-ατοµική διακύµανση της ΕΟΠ είναι 

µικρότερη από την διακύµανση της στο ίδιο το άτοµο. Παρόλα όλα αυτά στις 

περισσότερες µελέτες εµφανίζεται αύξηση2 της ΕΟΠ µετά τα 40 έτη ενώ σε 

άλλες η µεγαλύτερη αλλαγή γίνεται στα 60 έτη, στις µεγαλύτερες ηλικίες και 

για µελέτες σε Ευρώπη και Αµερική η ΕΟΠ παραµένει σχεδόν αµετάβλητη29. 

Σε προοπτικές µελέτες (longitudinal study) όπου στα ίδια άτοµα η ΕΟΠ 

παρακολουθείτε έως και είκοσι χρόνια, επίσης παρατηρήθηκε αύξηση της 

ΕΟΠ 28,30 µε την ηλικία, εκτός από µια µελέτη σε Ιάπωνες που έδειξε 
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µείωση31. Ο ρυθµός διακύµανσης των αλλαγών στην ΕΟΠ σε σχέση µε την 

ηλικία επηρεάζεται από πολλούς παράγοντες που σχετίζονται µε την 

φυσιολογική διαδικασία της γήρανσης µε αποτέλεσµα την αύξηση της29. 

Αντίστοιχα έχει παρατηρηθεί από ερευνητές το φαινόµενο της µείωσης της 

ΕΟΠ µετά από επέµβαση καταρράκτη32–34, πράγµα που θα πρέπει να 

λαµβάνεται υπόψη στις µελέτες35 που συσχετίζουν την ΕΟΠ µε την ηλικία και 

µελετούν κατά πόσον η µεταβολή της αποτελεί µέρος της φυσιολογικής 

διαδικασίας γήρανσης ή όχι. 

 

1.3.2 Ελαστικότητα – κερατοειδικό πάχος 

Η ελαστικότητα του οφθαλµού δεν έχει παρατηρηθεί να σχετίζεται µε 

την τιµή της ΕΟΠ και αυτή δεν φαίνεται να επηρεάζεται από το πόσο σκληρός 

ή πιο ελαστικός είναι ο οφθαλµός. Η ελαστικότητα όµως επηρεάζει την τιµή 

της ΕΟΠ κατά τη µέτρηση της από τονόµετρα που έχουν ως αρχή λειτουργίας 

τους την επιπέδωση του κερατοειδή. Τα τονόµετρα αυτά είναι τα τονόµετρα 

τύπου Goldmann τα οποία και αποτελούν τα πιο διαδεδοµένα στην 

καθηµερινή κλινική πράξη. Παρόλο που πολλοί ερευνητές13 έχουν αναφέρει 

πως ο παρεκτοπιζόµενος όγκος είναι πολύ µικρότερος36 από αυτόν των 

τονόµετρων Schiotz, δεν µπορεί να θεωρηθεί αµελητέος. Έχει αναφερθεί37 ότι 

για οφθαλµούς µε συντελεστή ακαµψίας από 0.005µl-1 µέχρι 0.035µl-1 και για 

ΕΟΠ περίπου 20mmHg έχουµε υπερεκτίµηση της τιµής της από 0.2mmHg 

µέχρι 1.0mmHg. Η τονοµετρία επιπέδωσης υπερεκτιµά την ΕΟΠ όσο η τιµή 

του συντελεστή οφθαλµικής ακαµψίας µεγαλώνει αν και δεν υπερβαίνει το 

1mmHg.  
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Το πάχος του κερατοειδή είναι άλλη µια παράµετρος για την οποία 

έχουν γίνει µελέτες για το αν επηρεάζει την τιµή της ΕΟΠ. Οι πρώτες µελέτες 

έγιναν για την αξιολόγηση τον τονόµετρων επιπέδωσης τα οποία στηρίζονται 

στον νόµο Imbert-Fick10,12. Το πάχος του κερατοειδή µπορεί να επηρεάσει την 

µετρούµενη ΕΟΠ λόγω της δύναµης που ασκείται για την επιπέδωση του 

κατά τη διάρκεια της ίδια της µέτρησης. Έτσι κατά τη µέτρηση της ΕΟΠ σε 

οφθαλµούς µε µεγάλο πάχος κερατοειδή υπάρχει υπερεκτίµηση της ΕΟΠ, και 

για οφθαλµούς µε λεπτότερο κερατοειδή υποεκτίµηση της ΕΟΠ. Όταν 

αναφερόµαστε σε παχύ ή λεπτό κερατοειδή η σύγκριση γίνεται µε τη µέση 

τιµή του πληθυσµού η οποία είναι σύµφωνα µε τις περισσότερες µελέτες38 

534nm. Οι διαφορές αυτές οφείλονται στην απόκλιση από τον ιδανικό 

κερατοειδή που περιγράφεται στο νόµο Imbert-Fick, για ίδια επιφάνεια 

επιπέδωσης σε ένα παχύ κερατοειδή θα πρέπει να ασκηθεί µεγαλύτερη 

δύναµη για την επιπέδωση του, λόγω εµφάνισης µεγαλύτερων µηχανικών 

δυνάµεων ως µη απείρως ελαστικό σώµα. 

Η συσχέτιση του πάχος κεντρικού κερατοειδή (CCT Central Cornea 

Thickness) µε την ΕΟΠ για φυσιολογικούς οφθαλµούς διερευνήθηκε σε µετά–

µελέτη38, χρησιµοποιώντας στοιχεία από 52 δηµοσιεύσεις. Η µέτρηση της 

ΕΟΠ έγινε µε την χρήση τονόµετρων επιπέδωσης αλλά και τονόµετρων µη 

επαφής. Έδειξε ότι 10% αλλαγή στο κεντρικό πάχος κερατοειδή έχει ως 

αποτέλεσµα διαφορά στην ΕΟΠ 1.1±0.6 mmHg. Συνολικά η περισσότερες 

έρευνες δείχνουν ότι για φυσιολογικούς οφθαλµούς τυχόν διαφορές στο 

πάχος του κερατοειδή µεταξύ ατόµων δεν έχει κλινικά σηµαντική επίπτωση 

στην τιµή της ΕΟΠ. Θα πρέπει όµως να επισηµανθεί ότι µεταξύ των ατόµων 

υπάρχει ευρύ φάσµα τιµών πάχους κεντρικού κερατοειδή επί των οποίων 
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αυτή η γενίκευση πιθανόν να ισχύει αν και δηµιουργήθηκε από δεδοµένα µε 

µέσο όρο πάχους κεντρικού κερατοειδή 0.488-0.584 mm. Αυτή η σχετικά 

µικρή επίδραση39 του πάχους κερατοειδή στην ΕΟΠ ενισχύεται από την 

επισήµανση ότι είναι εντός του σφάλµατος µεταξύ παρατηρητών 

(intrerobserver) ±3 mmHg.  

Η διαθλαστική χειρουργική είναι µια διαδικασία που αλλάζει δραµατικά 

τις ιδιότητες του κερατοειδή µεταξύ των οποίων είναι το πάχος του. Οι βασικοί 

µέθοδοι είναι η επιτόπου Laser κερατοσµίλευση ή LASIK (Laser in Situ 

Keratomileusis) και η φωτοδιαθλαστική κερατεκτοµή ή PRK (Photorefractive 

Keratectomy). Μελέτες40,41 στις οποίες µετρήθηκε το πάχος του κεντρικού 

κερατοειδή, µε παχυµετρία υπερήχων, και η τιµή της ΕΟΠ πριν και µετά τη 

διαθλαστική χειρουργική έδειξαν πτώση της ΕΟΠ µε µέση πτώση 0.63 mmHg 

ανά διοπτρία διόρθωσης. Πτώση της ΕΟΠ µετά από διαθλαστική χειρουργική 

(LASIK και PRK) έχουν αναφερθεί και από άλλες µελέτες42 στις οποίες η 

µέτρηση της ΕΟΠ έγινε και µε τονόµετρα µη επαφής. Ο µηχανισµός που είναι 

υπεύθυνος για την µείωση της ΕΟΠ δεν είναι ακόµα ξεκάθαρος, κάποιοι 

ερευνητές43 προτείνουν τις µηχανικές αλλαγές που οφείλονται στην 

αποδόµηση του κερατοειδή που έχει επίδραση στην ακαµψία του, αλλά και 

στην διαδικασία επούλωσης. Για τους υψηλούς µύωπες είναι δυνατόν αυτή η 

µείωση να οφείλεται κυρίως στις µετεγχειρητικές αλλαγές στο πάχος 

κερατοειδούς που επηρεάζει την καµπυλότητα του και κατ επέκταση την 

βαθµονόµηση των τονόµετρων. Υπάρχει ακόµα περίπτωση η πτώση αυτή να 

οφείλετε και στην αλλαγή της υδροδυναµικής του υδατοειδούς στον πρόσθιο 

θάλαµο ή και της θερµικής συστολής κατά την διάρκεια της επέµβασης. 
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1.3.3 Φυλή – φύλο 

Μελέτες για την µέση φυσιολογική ΕΟΠ στον πληθυσµό έδειξαν ότι η 

φυλή επηρεάζει την τιµή της. Σε µια από τις πρώτες µελέτες που έγιναν σε 

έγχρωµους πληθυσµούς στην Τζαµάικα44 παρατηρήθηκε ότι η µέση ΕΟΠ 

ήταν σηµαντικά υψηλότερη σε σχέση µε τις αντίστοιχες τιµές της για τις ίδιες 

ηλικιακές οµάδες σε λευκός πληθυσµούς. Παρόµοια ήταν τα αποτελέσµατα 

και από άλλες έρευνες45 που έγιναν σε Άφρο-αµερικάνους, Καυκάσιους, 

Ασιάτες και Λατίνους οι οποίες έδειξαν ότι η ΕΟΠ ήταν σηµαντικά µεγαλύτερη 

στους Αφρο-αµερικανούς (16.12±3.27 mmHg) από ότι στους Καυκάσιους 

(14.32±2.93 mmHg). Οι τιµές της ΕΟΠ είχαν διορθωθεί ως προς το πάχος 

κερατοειδή των εξεταζόµενων.  

Μελέτες46 αναφέρουν σηµαντικά υψηλότερες µέσες τιµές ΕΟΠ στις 

γυναίκες από ότι στους άνδρες. Η διαφορά αυτή µπορεί να οφείλετε σε 

ορµονικούς παράγοντες και στην εµµηνόπαυση, αφού η υψηλότερη διαφορά 

παρατηρείτε σε µεγαλύτερες ηλικιακές οµάδες µεταξύ γυναικών και ανδρών.  

 

1.3.4 Άλλοι παράγοντες 

Όπως όλες οι βιολογικές παράµετροι έτσι και η ΕΟΠ παρουσιάζει 

µεταβολές που σχετίζονται µε τις εναλλαγές ηµέρα νύχτας (φωτός - σκότους) 

κατά τη διάρκεια του 24ώρου47. Σε φυσιολογικά άτοµα η ηµερήσια 

διακύµανση κυµαίνεται48,49 από 3mmHg έως 6mmHg, ενω διακυµάνσεις που 

υπερβαίνουν τα 10mmHg θεωρούνται παθολογικές. Οι αναφορές δείχνουν ότι 

για φυσιολογικά άτοµα η ΕΟΠ έχει τη µέγιστη τιµή της πολύ νωρίς το πρωί 

από τις 5-7π.µ. ενώ παρατηρείται µείωση το απόγευµα µε την χαµηλότερη 

τιµή της νωρίς το βράδυ. Ο µηχανισµός που προκαλεί την αύξηση της ΕΟΠ 
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δεν είναι ακόµα ξεκάθαρος50, έχει προταθεί ότι σε αυτό µπορεί να συµβάλουν 

τα αδρενοκορτικοειδή στο αίµα. Έχει παρατηρηθεί ότι µερικές ώρες πριν την 

άνοδο της ΕΟΠ παρατηρείται αύξηση της κορτιζόνης στο πλάσµα. Επίσης η 

ΕΟΠ παρουσιάζει εποχική διακύµανση51 και στις περισσότερες µελέτες σε 

φυσιολογικά άτοµα έδειξαν ότι η τιµή της ΕΟΠ είναι µικρότερη το καλοκαίρι 

από οτι το χειµώνα. 

Η φυσιολογική τιµή της ΕΟΠ επηρεάζεται και από την στάση του 

σώµατος. Στις περισσότερες µελέτες έχει παρατηρηθεί ότι η ΕΟΠ αυξάνεται52 

όταν ο εξεταζόµενος αλλάζει από την καθιστή στην οριζόντια θέση. Αυτό 

µπορεί να οφείλεται στην αλλαγή της υδροστατική πίεσης στα υγρά του 

σώµατος και στην αύξηση της επισκληρικής φλεβικής πίεσης.  

Συστηµικοί παράγοντες φαίνεται να επηρεάζουν σηµαντικά την ΕΟΠ. 

Έχει διαπιστωθεί ότι η αλλαγή της ΕΟΠ σχετίζεται άµεσα και σηµαντικά µε τις 

αλλαγές της συστηµικής αρτηριακής πίεσης53. Στη µελέτη Beaver Eye Study53 

κατά τη έναρξη αλλά και καθ όλη τη διάρκεια παρακολούθησης των ατόµων, η 

συστολική αρτηριακή πίεση (SBP systolic Blood Pressure) συνδέθηκε µε την 

ΕΟΠ έτσι ώστε 10mmHg µεγαλύτερη συστολική πίεση να σχετίζεται µε 

0.3mmHg µεγαλύτερη ΕΟΠ. Για την διαστολική αρτηριακή πίεση (DBP 

Diastolic Blood Pressure) 10mmHg µεγαλύτερες τιµές της σχετίστηκαν µε 

περίπου 0.6mmHg µεγαλύτερη ΕΟΠ. Οι αλλαγές στην συστολική αρτηριακή 

πίεση προκαλούν µικρές αλλαγές στο σχηµατισµό του υδατοειδούς υγρού54 

που πιθανός να σχετίζονται µε την αυξηµένη τριχοειδή πίεση στο ακτινωτό 

σώµα, το οποίο θα µπορούσε να οδηγήσει σε αύξηση της ΕΟΠ. Η πίεση στο 

αίµα µπορεί να επηρεάσει την επισκληρική φλεβική πίεση η οποία είναι 

σηµαντική για την ρύθµιση της ροής του υδατοειδούς υγρού µέσα από τον 
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δικτυωτό ηθµό (trabecular meshwork) και το σωλήνα του Schlemm55. Επίσης 

είναι πιθανό η µειωµένη αιµατική πίεση να επηρεάζει την ευχέρεια εκροής. 

Παρόµοια είναι τα αποτελέσµατα από έρευνες σε Κορεατικούς και Ιαπωνικούς 

πληθυσµούς3,56. Σε αυτές τις µελέτες βρέθηκε θετική συσχέτιση της ΕΟΠ µε 

τον δείκτη µάζας σώµατος (ΔΜΣ, BMI Body Mass Index) και γενικά την 

παχυσαρκία, όπως και µε τη χοληστερίνη. Η αύξηση του λίπους στον χώρο 

ανάµεσα στους ιστούς συντελεί σε υψηλότερη επισκληρική φλεβική πίεση η 

οποία µειώνει την εκροή του υδατοειδούς υγρού57. Τέλος η ΕΟΠ βρέθηκε να 

έχει θετική συσχέτιση µε τη γλυκόζη σε κατάσταση νηστείας επιβεβαιώνοντας 

έτσι τη συσχέτιση της µε τον διαβήτη.  

 

1.3.5 Οφθαλµικές παθήσεις 

Η τιµή της ΕΟΠ µπορεί σε κάποιες περιπτώσεις να µεταβάλλεται λόγω 

οφθαλµικών παθήσεων, ενώ σε άλλες µπορεί η ίδια η τιµή της να προκαλεί 

παθολογικές καταστάσεις στο οφθαλµό. Παρακάτω παρουσιάζονται µερικές 

από τις σηµαντικότερες παθήσεις που σχετίζονται µε την ΕΟΠ είτε ως αίτιο ή 

αποτέλεσµα.  

 

1.3.5.1 Γλαύκωµα 

Το γλαύκωµα αποτελεί ένα σύνολο παθολογικών καταστάσεων πουν 

χαρακτηρίζεται από σαφείς αλλοιώσεις στο οπτικό πεδίο και χαρακτηριστικές 

αλλοιώσεις του οπτικού νεύρου. Αποτελεί µια από τις σηµαντικότερες αιτίες 

τύφλωσης παγκοσµίως58 και η πιο συχνή µορφή του είναι το γλαύκωµα 

ανοιχτής γωνίας (ΓΑΓ). 
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Η αιτιολογία και η παθογένεση της νόσου δεν είχε ακόµα εξακριβωθεί, 

ενώ κλινικές παρατηρήσεις έχουν συσχετίσει την ΕΟΠ ως τον κυριότερο και 

σηµαντικότερο παράγοντα κίνδυνου. Το επίπεδο της ΕΟΠ και οι 

γλαυκωµατικές οπτικές δυσλειτουργίες συνδέονται µε αυτό που γενικά 

θεωρείται ως σχέση αιτίου και αιτιατού. Η µείωση της ΕΟΠ αποτελεί το µόνο 

µέχρι στιγµής τρόπο για την σταθεροποίηση της βλάβης και αποτροπής 

περαιτέρω αλλοιώσεων στο οπτικό νεύρο. Η µη κανονική κατανοµή της ΕΟΠ 

στο γενικό πληθυσµό έχει ως αποτέλεσµα να µην µπορεί να οριστεί ένα 

ανώτατο φυσιολογικό όριο πάνω από το οποίο η ΕΟΠ να θεωρείται 

παθολογική. Έτσι ενώ η αύξηση της ΕΟΠ συνδέεται µε σχεδόν εκθετική 

αύξηση για την πιθανότητα εκδήλωσης γλαυκώµατος, είναι χαρακτηριστικό ότι 

υπάρχουν αρκετοί οφθαλµοί µε ΕΟΠ>21mmHg που δεν αναπτύσσουν καµία 

γλαυκωµατική βλάβη, ενώ οφθαλµοί µε χαµηλότερη ΕΟΠ που θεωρούνται 

εντός των φυσιολογικών ορίων να αναπτύξουν γλαυκωµατικές αλλοιώσεις. 

Ως προς τον µηχανισµό µε τον οποίο καταστρέφονται οι οπτικές 

νευρικές ίνες, υπάρχουν δύο θεωρίες59. 

Η µηχανική θεωρία δέχεται ότι η παθογένεση της γλαυκωµατικής 

βλάβης συντελείται λόγω µηχανικών δυνάµεων60 που ασκούνται στο ύψος της 

οπτικής θηλής. Οι δυνάµεις αυτές είναι αποτέλεσµα της υψηλής ΕΟΠ που έχει 

ως συνέπεια µηχανικές και δοµικές αλλαγές στη lamina cribrosa, και στους 

νευράξονες λόγω της µεγάλης µηχανικής τάσης.  

Η άλλη είναι η αγγειακή θεωρία61 η οποία δέχεται ότι η καταστροφή 

των οπτικών ινών οφείλεται σε ισχαιµία στην κεφαλή του οπτικού νεύρου. 

Μελέτες62 έχουν δείξει ότι οι µεταβολές στην πίεση διήθησης και στην αιµατική 

ροή του οφθαλµού προκαλούν συνεχόµενα φαινόµενα ισχαιµίας και 
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επαναιµάτωσης που πιθανόν να συντελούν στον µηχανισµό βλάβης και 

εµφάνισης γλαυκωµατικών αλλοιώσεων. Υπέρ της θεωρίας αυτής είναι το 

γεγονός ότι υπάρχουν χαρακτηριστικές γλαυκωµατικές αλλοιώσεις της 

οπτικής θηλής και του οπτικού πεδίου σε οφθαλµούς µε ΕΟΠ εντός των 

φυσιολογικών ορίων.  

Σύγχρονες θεωρίες προτείνουν ότι οι δύο αυτοί µηχανισµοί λαµβάνουν 

ταυτόχρονα χώρα στη τελική διαµόρφωση της γλαυκωµατικής βλάβης.  

 

1.3.5.2 Άλλες παθήσεις 

Η χαµηλή ΕΟΠ δηλαδή πίεση χαµηλότερη από τα 8mmHg, θεωρείται 

παθολογικά χαµηλή και χαρακτηρίζεται ως οφθαλµική υποτονία63. Τέτοιου 

είδους καταστάσεις προκαλούνται συνήθως από µειωµένη παραγωγή 

υδατοειδούς υγρού η οποία µπορεί να οφείλεται σε φλεγµονές στο ακτινωτό 

σώµα είτε λόγω µειωµένης αιµατικής ροής σε αυτό. Πιο σπάνια η οφθαλµική 

υποτονία προκαλείται λόγω της αυξηµένης εκροής του υδατοειδούς υγρού 

που µπορεί να οφείλεται σε κάποιο τραυµατισµό ή και χειρουργική επέµβαση.  

Το ψευδοαποφολιδωτικό σύνδροµο αποτελεί µια κατάσταση που 

µπορεί να επηρέασει την ΕΟΠ. Χαρακτηρίζεται από την εναπόθεση φολίδων 

στα πρόσθια µόρια του οφθαλµού όπως πρόσθια επιφάνεια του φακού, η 

ίριδα, το κορικό χείλος αλλά και η γωνία του προσθίου θαλάµου. Με 

υψηλότερη συχνότητα εµφανίζεται στις σκανδιναβικές χώρες64 και την 

Ελλάδα65. Μελέτες64,66 έχουν δείξει ότι ασθενείς µε ψευδοαποφολιδωτικό 

σύνδροµο παρουσιάζουν ελαφρός υψηλότερη ΕΟΠ (0.6 µε 0.7mmHg) σε 

σχέση µε αυτούς που δεν πάσχουν. Ενώ έχουν µεγαλύτερες πιθανότητες να 

εµφανίσουν γλαύκωµα (ψευδοαποφολιδωτικό γλαύκωµα ανοιχτής γωνίας), το 
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οποία αποδίδεται στην αύξηση της ΕΟΠ από την απόφραξη του trabeculum 

από την εναπόθεση φολίδων. 

Η τιµή της ΕΟΠ µπορεί να ποικίλει σε σχέση µε το διαθλαστικό 

σφάλµα, έχει βρεθεί ότι η ΕΟΠ είναι υψηλότερη67 σε µυωπικούς οφθαλµούς 

σε σχέση µε εµµετρωπικούς. Επίσης υπάρχει θετική συσχέτιση µεταξύ του 

αξονικού µήκους του οφθαλµού και της ΕΟΠ68. Η τιµή της ΕΟΠ παρουσιάζει 

αυξητική τάση σε σχέση µε το βαθµό µυωπίας69 ακόµα και µετά την 

προσαρµογή της τιµή της για την ηλικία και το κεντρικό πάχος κερατοειδή. 

Αυτή η θετική συσχέτιση υποστηρίζει την υπόθεση ότι η συχνότερη εµφάνιση 

γλαυκώµατος70 στους µύωπες µπορεί να οφείλεται στην υψηλότερη ΕΟΠ.  

Η ΕΟΠ επηρεάζεται από κογχικές παθήσεις και στις περισσότερες 

περιπτώσεις αυξάνεται καθώς η παθολογία εξελίσσεται. Η αύξηση αυτή της 

ΕΟΠ αναπτύσσεται µε διάφορους µηχανισµούς ανάλογα µε το είδος της 

πάθησης. Λόγω της µορφολογίας της περιοχής του κόγχου οποιαδήποτε 

αλλαγή στην υδροστατική πίεση στο εσωτερικό του οδηγεί σε συµπίεση του 

οφθαλµικού βολβού µε αποτέλεσµα την αύξηση της ΕΟΠ71. Αυτό 

παρατηρείται ακόµα και στις περιπτώσεις οπισθοβολβικής αναισθησίας οπού 

σηµειώνεται αύξηση της ΕΟΠ. Εντοπισµένες µάζες που µπορεί να οφείλονται 

σε όγκους ή από διογκωµένους – οιδηµατικούς εξωφθάλµιους µύες µπορεί να 

συµπιέσουν άµεσα τον οφθαλµό και να προκαλέσουν αύξηση της ΕΟΠ. 

Αγγειακές αλλαγές που επηρεάζουν την φλεβική πίεση η οποία µπορεί να 

συµβεί λόγω της συµπίεσης των επισκληρικών φλεβών ή ακόµα από 

ανώµαλη ροή στο αρτηριο-φλεβικό δίκτυο µπορεί επίσης να αυξήσει την ΕΟΠ. 
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1.4 Ενδοφθάλµια πίεση και οφθαλµικό εύρος παλµού 

Η τιµή της ΕΟΠ επηρεάζεται άµεσα από τον καρδιακό ρυθµό, η εξάρτηση 

αυτή αποτυπώνεται στον παλµικό χαρακτήρα που παρουσιάζει η καταγραφή 

της ΕΟΠ σε συνάρτηση µε τον χρόνο. Αυτό το χαρακτηριστικό της ΕΟΠ 

ονοµάζεται οφθαλµικό εύρος παλµού (ΟΕΠ) και αποτελεί τη διαφορά µεταξύ 

συστολικής και διαστολικής ΕΟΠ.  

Η εξάρτηση του ΟΕΠ µε την ΕΟΠ έχει διερευνηθεί παρουσιάζοντας θετική 

συσχέτισή µεταξύ διαφορετικών συµµετεχόντων72 αλλά και σε µελέτες στις 

οποίες υπήρξε τεχνητή αύξηση της ΕΟΠ σε υγιείς73 και µη74 οφθαλµούς, στις 

µελέτες αυτές παρατηρήθηκε αύξηση του ΟΕΠ µε αύξηση της ΕΟΠ. Επίσης η 

ηµερήσια διακύµανση της ΕΟΠ αναφέρεται από µερικούς ερευνητές να 

σχετίζεται µε αντίστοιχη διακύµανση του ΟΕΠ στη διάρκεια της µέρας75. 

Μελέτες σε ασθενείς µε διαφορετικούς τύπους γλαυκώµατος, οφθαλµικής 

υπερτονίας και υγιείς εθελοντές µε τη χρήση δυναµικής περιµετρικής 

τονοµετρίας (DCT) έδειξαν ότι το ΟΕΠ είναι στατιστικά µεγαλύτερο µόνο στην 

οµάδα οφθαλµικής υπερτονίας σε σύγκριση µε την οµάδα ελέγχου76. 

Συµπέρασµα που ενισχύει τη θετική συσχέτιση του ΟΕΠ και της ΕΟΠ. Στους 

υπερτονικούς οφθαλµούς η µέση τιµή της ΕΟΠ ήταν υψηλότερη από όλες τις 

άλλες οµάδες της µελέτης. 

Το ΟΕΠ φαίνεται να επηρεάζεται σε µεγάλο βαθµό από το αξονικό µήκος 

το οποίο σχετίζεται µε τον όγκο του οφθαλµού παρουσιάζοντας µια αρνητική 

συσχέτιση. Μελέτες έχουν δείξει µείωση του ΟΕΠ µε τον αξονικό µήκος77 

αλλά και σε ασθενείς µε υψηλή µυωπία78,79 η οποία σχετίζεται µε το αξονικό 

µήκος του οφθαλµού80. Η αρνητική αυτή σχέση ΟΕΠ και αξονικού µήκους 

µπορεί να οφείλεται σύµφωνα µε έρευνες77, στην διαφορετική ποσότητα 
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αίµατος που εισέρχεται στον οφθαλµό για οφθαλµούς διαφορετικού όγκου. 

Μπορεί να επηρεάζεται από την αλλαγή της οφθαλµικής ακαµψίας81 που 

εµφανίζεται µε την αύξηση του αξονικού µήκους. Επίσης µπορεί να οφείλεται 

σε διαφορά στην ποσότητα της σφύζουσας αιµατικής ροής για οφθαλµούς 

διαφορετικού όγκου.  

Το ΟΕΠ είναι στην πραγµατικότητα το αποτέλεσµα της καρδιακής 

λειτουργίας, εύλογα δηµιουργείται το ερώτηµα αν επηρεάζεται από τον 

καρδιακό ρυθµό. Μελέτες έδειξαν ότι το ΟΕΠ µειώνεται82 µε την αύξηση του 

καρδιακού ρυθµού, ενώ παράλληλα δεν παρατηρείται σηµαντική µεταβολή 

της ΕΟΠ µε τον καρδιακό ρυθµό. Επίσης το ΟΕΠ δεν παρουσιάζει σηµαντική 

συσχέτιση µε τη τιµή της συστηµατικής αρτηριακής πίεσης83.  
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2. Υδροδυναµική του υδατοειδούς στον ανθρώπινο οφθαλµό 

Η ΕΟΠ είναι η ιστική πίεση και συµβάλει στο σχήµα του οφθαλµού 

έτσι ώστε να επιτελέσει το ρόλο του ως οπτικό σύστηµα. Είναι το αποτέλεσµα 

της δυναµικής ισορροπίας ανάµεσα στην παραγωγή και την αποχέτευση του 

υδατοειδούς υγρού. Στις αρχές του προηγούµενου αιώνα το υδατοειδές υγρό 

εθεωρείτο στάσιµο, το 1921 έγιναν τα  πρώτα πειράµατα84 τα οποία έδειξαν 

ότι το υδατοειδές υγρό κυκλοφορεί. Η υδροδυναµική του οφθαλµού 

περιλαµβάνει τη µελέτη της παραγωγής, της κυκλοφορίας, αν αυτή ποικίλει 

ανάλογα µε τις συνθήκες και πως ρυθµίζεται η ροή του υδατοειδούς υγρού 

στον οφθαλµό.  
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Το υδατοειδές υγρό είναι άχρωµο και διαυγές µε δείκτη διάθλασης 

n=1.33332 το οποίο πληρεί και ουσιαστικά δηµιουργεί τον πρόσθιο και τον 

οπίσθιο θάλαµο του οφθαλµού. Περιέχει 96,6% νερό δεν έχει κανένα έµορφο 

στοιχείο του αίµατος και περιέχει 300 φορές λιγότερες πρωτεΐνες. Περιέχει σε 

µεγάλες ποσότητες ασκορβυκό οξύ, κάλιο, χλωριούχα, υαλουρονικό οξύ, 

διοξείδιο του άνθρακα και σε µικρότερες ποσότητες σχεδόν όλα τα στοιχεία 

του πλάσµατος. Παρέχει στις ανάγγειες δοµές όπως ο φακός και ο 

κερατοειδής θρέψη, αποµακρύνει τα προϊόντα του µεταβολισµού, µεταφέρει 

νευροδιαβιβαστές και συµβάλλει στην οµοιόσταση των οφθαλµικών ιστών. Η 

κυκλοφορία του υδατοειδούς υγρού γίνεται από το οπίσθιο θάλαµο γύρω από 

τον φακό και µέσω της κόρης στον πρόσθιο θάλαµο, κυρίως λόγω της 

διαφοράς πίεσης µεταξύ των δύο αυτών θαλάµων. Επίσης η ροή ενισχύεται 

από την κλίση (διαφορά) θερµοκρασίας στον πρόσθιο θάλαµο, η οποία 

δηµιουργεί µια κατακόρυφη ροή. Η ροή αυτή είναι προς τα κάτω κοντά στον 

κερατοειδή όπου η θερµοκρασία του υδατοειδούς υγρού είναι χαµηλότερη, και 

προς τα πάνω κοντά στον φακό όπου η θερµοκρασία είναι υψηλότερη85.  

 

2.1 Παραγωγή του Υδατοειδούς στον ανθρώπινο οφθαλµό 

 Το υδατοειδές υγρό παράγεται κυρίως από τις ακτινοειδείς προβολές 

του ακτινωτού σώµατος (90%) και ένα µικρότερο ποσοστό (10%) από το 

επιθήλιο της ίριδας. Οι ακτινοειδείς προβολές 70-80 τον αριθµό δηµιουργούν 

µαζί µε τις ίνες της ζίννειου ζώνης ένα ακτινωτό στεφάνι µε το οποίο 

συγκρατείται ο κρυσταλλοειδής φακός. Το υδατοειδές υγρό παράγεται µε τρεις 

τρόπους, από το µη χρωστικοφόρο επιθήλιο που καλύπτει τις ακτινοειδείς 
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προβολές. Οι µηχανισµοί αυτοί είναι η διάχυση (diffusion), η υπερδιήθηση 

(ultrafiltration) και η ενεργός έκκριση (active secretion).  

 Η διάχυση συµβαίνει όταν διαλυµένες ουσίες, και κυρίως εκείνες που 

είναι λιποδιαλυτές, µεταφέρονται διαµέσου των λιποειδών µεµβρανών των 

ιστών από τα τριχοειδή αγγεία στον οπίσθιο θάλαµο. Ο µηχανισµός 

προκαλείται από την κλίση συγκέντρωσης (διαφορά συγκέντρωσης) κατά 

µήκος των µεµβρανών86. 

 Η υπερδιήθηση είναι η ροή υδατικών και υδατο-διαλυτών ουσιών, οι 

οποίες µπορεί να περιορίζονται µόνο λόγω µεγέθους ή φορτίου κατά µήκος 

του τριχοειδικού ενδοθηλιακού δικτύου του ακτινωτού σώµατος, οδηγούµενα 

από διαφορά στην οσµωτική πίεση ή λόγω ύπαρξης υδροστατικής πίεσης87.  

 Η διάχυση και η υπερδιήθηση είναι οι µηχανισµοί µέσω των οποίων 

συσσωρεύεται το υπερδιήθηµα του πλάσµατος, στο στρώµα πίσω από το µη 

χρωστικοφόρο επιθήλιο, από το οποίο προέρχεται το υδατοειδές υγρό στον 

οπίσθιο θάλαµο88 αποτελούν το 10% µε 20% της συνολικής παραγωγής του. 

Η διάχυση και η υπερδιήθηση λόγω των µηχανισµών λειτουργίας τους 

(διαφορά πίεσης ή συγκέντρωσης) επηρεάζονται από την τιµή της ΕΟΠ. 

 Η ενεργός έκκριση θεωρείται ο βασικός τρόπος παραγωγής του 

υδατοειδούς υγρού και είναι υπεύθυνη για το 80% µε 90% της συνολικής 

παραγωγής89,90. Η ενεργός έκκριση γίνεται από το µη χρωστικοφόρο επιθήλιο 

που καλύπτει τις ακτινοειδείς προβολές. Πραγµατοποιείται µέσω επιλεκτικής 

διακυτταρικής µετακίνησης ανιόντων, κατιόντων και άλλων µορίων κατά µήκος 

κλίσης συγκέντρωσης στον αιµατοϋδατοειδικό φραγµό. Ο φραγµός αυτός 

παίζει σηµαντικό ρόλο στην παραγωγή του υδατοειδούς υγρού, αντιστοιχεί σε 

ένα σύνολο ιστών που διαχωρίζουν την αιµατική κυκλοφορία από χώρους 
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που περιέχουν υδατοειδές υγρό. Ανατοµικά συντελείται από στέρεες 

συνδέσεις ανάµεσα στα κύτταρα του µη χρωστικοφόρου επιθήλιο και τα µη 

θυριδωτού τύπου τριχοειδή της ίριδας. Δεν αποτελεί µόνο ανατοµική 

οντότητα, που απλά χωρίζει δύο διαφορετικής σύστασης υγρά, αλλά είναι 

συγχρόνως και λειτουργικός φραγµός. Αφήνει δηλαδή επιλεκτικά να τον 

διαπερνούν ορισµένες ουσίες ενώ δεν αφήνει άλλες. Η ενεργός έκκριση 

προκαλείται από την κατανοµή των µεταφερόµενων πρωτεϊνών στην 

κυτταρική µεµβράνη. Ακουαπορίνες (AQPs) είναι τα υδατικά εκείνα µοριακά 

κανάλια που ενισχύουν την ταχεία µεταφορά των υδατικών µορίων σε 

αρνητική διαφορά οσµωτική πίεσης. Δύο ακουαπορίνες οι AQP1 και AQP4, 

έχουν αποδειχθεί ότι συµβάλλουν στην έκκριση του υδατοειδούς υγρού91. Η 

διαδικασία αυτή ενάντια στην διαφορά συγκέντρωσης απαιτεί κυτταρική 

ενέργεια. Η ενέργεια αυτή παράγεται από την υδρόλυση της τριφοσφωρικής 

αδενοσίνης (ATP) σε διφοσφωρική αδενοσίνης (ADP), η οποία ενεργοποιείται 

από ιόντα Νa+ και K+ µε την διαµεσολάβηση Na+-K+-ATPάση, ένζυµο το οποίο 

εντοπίζεται στο χρωστικοφόρο αλλά και στο µη χρωστικοφόρο επιθήλιο του 

ακτινωτού92. Επίσης σηµαντικό ρόλο στην ενεργό διαδικασία παίζει και το 

υδρογόνο–ανθρακικό ιόν93 (HCO3
-) το οποίο πιθανό να επηρεάζει την 

συγκέντρωση του Na+ µέσω της ρύθµισης του pH για τη βέλτιστη µεταφορά 

των ιόντων.  

 Ο ρυθµός παραγωγής του υδατοειδούς υγρού είναι 2.4 ± 0.5µL/min 

(µέση τιµή ± τυπική απόκλιση, για µετρήσεις σε άτοµα ηλικίας 20-83 ετών 

κατά τη διάρκεια της ηµέρας) και η πλήρης ανανέωση του γίνεται µέσα σε δύο 

ώρες περίπου94.  
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2.2 Παροχέτευση Υδατοειδούς Υγρού  

 Το υδατοειδές υγρό στο τελικό στάδιο της κυκλοφορίας του από τον 

οπίσθιο στον πρόσθιο θάλαµο δια της φακοκοραίας σχισµής φτάνει στη γωνιά 

προσθίου θαλάµου απ’ όπου και αποχετεύεται προς την φλεβική κυκλοφορία. 

Οι οδοί αποχέτευσης του υδατοειδούς είναι δυο, η συµβατική διαµέσου του 

γωνιακού δικτυωτού ηθµού (conventional pathway) και η µη συµβατική ή 

αλλιώς ραγοειδική οδός (unconventional or uveoscleral pathway).  

 Η συµβατική οδός αποτελεί και την κύρια οδό εκροής σε φυσιολογικές 

συνθήκες µε ποσοστό περίπου 90% της συνολικής αποχέτευσης του 

υδατοειδούς υγρού. Το υδατοειδές υγρό εποµένως από την γωνία προσθίου 

θαλάµου, περνώντας διαδοχικά αρχικά από τις δοµές του γωνιακού 

δικτυωτού ηθµού (trabeculum meshwork), από ένα στρώµα συνδετικού ιστού 

(jaxtacanalicular), στο ενδοθηλιακό βλεννογόνο του σωλήνα του Schlemm’s, 

στον καθεαυτό σωλήνα του Schlemm και στη συνέχεια στα αθροιστικά 

σωληνάρια δια µέσω των οποίων καταλήγει στις επισκληρικές και σκληρικές 

φλέβες. Το trabeculum το µεγαλύτερο µέρος του οποίου βρίσκεται µέσα στο 

σκληρό αποτελείται από τρία τµήµατα, το κερατοσκληρικό, το ραγοειδιτιδικό 

και παρακαναλικό. Το χαρακτηριστικό του trabeculum αποτελεί η δικτυωτή 

δοµή του που θυµίζει πορώδες υλικό µε τη διάµετρο των πόρων και των 

καναλιών του να µειώνονται προοδευτικά καθώς πλησιάζει στο σωλήνα του 

Schlemm. Ο σωλήνας του Schlemm είναι κυκλικό φλεβικό αγγείο µε µήκος 

περίπου 3,6mm και διάµετρο 350 - 500µm στους ενήλικες. Ο αυλός του είναι 

κατά θέσεις πολύ στενός και µπορεί να διαχωρίζεται σε κλάδους οι οποίο 

περιβάλουν νησίδες ιστού. Ένα χαρακτηριστικό γνώρισµα του ενδοθηλίου του 

σωλήνα είναι η ύπαρξη γιγάντιων κενοτοπίων στο κυτταρόπλασµα των 
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ενδοθηλιακών κυττάρων του, τα οποία πιστεύεται ότι αποτελούν την οδό 

διόδου από και προς το σωλήνα του Schlemm. Η ροή του υδατοειδούς υγρού 

λαµβάνει χώρα λόγω της κλίσης πίεσης από το trabeculum εντός του σωλήνα 

του Shlemm και δια µέσω του εσωτερικού του τοιχώµατος και µέσω 

παρακυτταρικών διαδροµών όπως γιγάντια κενοτόπια και πόροι. Οι δοµές 

αυτές λειτουργούν ως βαλβίδες µονόδροµος ροής95 και ποικίλουν σε µέγεθος 

από 0.1 έως 3µm σε διάµετρο και είναι η κύρια οδός διέλευσης όχι µόνο για το 

υδατοειδές υγρό αλλά και για σωµατίδια όπως τα κύτταρα, η φερριτίνη και 

µικροσφαιρίδια96,97. Μετά την έξοδο του από το σωλήνα του Sclemm, 

εισέρχεται στις υδάτινες φλέβες και εν συνεχεία αναµιγνύεται µε το αίµα στις 

επισκληρικές φλέβες.  

 Η µη συµβατική οδός συνεισφέρει περίπου στο 10% της εκροής του 

υδατοειδούς υγρού. Το υδατοειδές υγρό που εκρέει µέσω αυτής της οδού 

επίσης µέσω της γωνία του προσθίου θαλάµου εισέρχεται και κατευθύνεται 

προς την πίσω πλευρά του οφθαλµού, µέσα από το ακτινωτό σώµα και τον 

ακτινωτό µυ στον υπερακτινωτό και υπερχοριοειδικό χώρο98,99. Ο τρόπος 

εκροής από τον οφθαλµό του υδατοειδούς µέσω αυτής της οδού δεν είναι 

ακόµα ξεκάθαρος. Σε κάποιες έρευνες προτείνεται ότι εκρέει µέσα από τον 

σκληρό και στη συνέχεια στον επισκληρικό χώρο100, ενώ άλλες προτείνουν ότι 

απορροφάται οσµωτικά στην χωριοειδική κυκλοφορία και στις περιδινητικές 

φλέβες101,102. Ενδεχοµένως πολύ µικρές ποσότητες υδατοειδούς υγρού να 

αποχετεύονται µέσω των αγγείων της ίριδας και δια της κοιλότητας του 

υαλοειδούς µέσω των αµφιβληστοειδικών αγγείων. Σε πρόσφατες103,104 

έρευνες προτείνεται ότι κάποια από τα κανάλια εκροής µέσα από τον 

ακτινωτό µυ να αποτελούν σύστηµα λεµφαγγείων. Μέχρι πρότινος ο 
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οφθαλµός θεωρείτο ότι δεν έχει λεµφικό σύστηµα και τα αντιγόνα 

διοχετεύονταν απευθείας στο φλεβικό σύστηµα από τις οδούς παροχέτευσης. 

 Οι δύο οδοί αποχεύτευσης του υδατοειδούς υγρού, η συµβατική και η 

µη συµβατική, παρουσιάζουν σηµαντικές διαφορές όσον αφορά τη 

φυσιολογία τους. Η εκροή δια µέσω της συµβατικής οδού θεωρείται πιεσό - 

εξαρτώµενη σε σχέση µε την µη συµβατική που είναι σχετικά ανεξάρτητη της 

πίεσης105. Επίσης η συµπεριφορά – απόκριση των δύο αυτών οδών εκροής 

είναι διαφορετική σε διαφορετικούς φαρµακολογικούς παράγοντες106. Η 

κυκλοφορία του υδατοειδούς υγρού φαίνεται στην εικόνα 2  

 

 

Εικόνα 2: Σχηµατική απεικόνιση της κυκλοφορίας, παραγωγής - αποχέτευσης 

του υδατοειδούς υγρού. 

 

2.3 Σχέση ενδοφθάλµιας πίεσης – υδατοειδούς υγρού 

 Η δυναµική ισορροπία της παραγωγής του υδατοειδούς υγρού σε 

σχέση µε την αποχέτευση του έχει ως αποτέλεσµα τον καθορισµό της τιµής 
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της ΕΟΠ. Η ΕΟΠ µε της σειρά της αποτελεί την ενεργό δύναµη στην οποία 

κατά κύριο λόγο το σύστηµα εκροής αποκρίνεται.  

 Σε κατάσταση ισορροπίας (σταθερής ΕΟΠ) και για φυσιολογικούς 

οφθαλµούς, ο ρυθµός εκροής του υδατοειδούς υγρού πρέπει να είναι ίσος µε 

τον ρυθµό παραγωγής του, το οποίο περιγράφεται από σχέση 

!!" = !!"#     (2.1) 

όπου !!"  είναι ο ρυθµός παραγωγής σε µl/min από ενεργό έκκριση και 

υπερδιήθηση και !!"#  ο ρυθµός εκροής από τον οφθαλµό. Ισοδύναµα η 

κατάσταση µπορεί να περιγραφεί από τη σχέση 

!!" = !!"#$ + !!"#$     (2.2) 

µε !!"#$ να αντιστοιχεί στο ρυθµό εκροής του υδατοειδούς υγρού από την 

συµβατική οδό και !!"#$ τον ρυθµό εκροής διαµέσου της µη συµβατικής οδού 

όπως έχει περιγραφεί στην προηγούµενη παράγραφο. Η µαθηµατική 

περιγραφή της σχέσης µεταξύ ΕΟΠ της παραγωγής και της αποχέτευσης του 

υδατοειδούς υγρού δίνεται από την τροποποιηµένη εξίσωση του Goldmann 

σύµφωνα µε την οποία σε συνθήκες ισορροπίας έχουµε  

! = !! − !! ∙ ! + !!"#$    (2.3) 

όπου ! αντιστοιχεί στο !!", !!  είναι η ΕΟΠ, !!  είναι η επισκληρική φλεβική 

πίεση και !  είναι η ευχέρεια εκροής του υδατοειδούς υγρού µέσω της 

συµβατικής οδού, η σχέση (2.3) καθώς και φυσικές ποσότητες που αυτή 

συµπεριλαµβάνει µε σηµαντικότερη της ευχέρεια εκροής θα αναλυθούν 

διεξοδικότερα παρακάτω. Οι τιµές των παραπάνω µακροσκοπικών 

µεταβλητών καθορίζονται από την κατάσταση ισορροπίας ή τη διαταραχής 

αυτής λόγω παθολογικών και µη καταστάσεων. Ακόµα µπορεί να συµβάλουν 



	   43	  

νευρωνικοί, ορµονικοί και ενδοκυτταρικοί µηχανισµοί των οποίων ο ρόλος 

ακόµα δεν έχει εξακριβωθεί κυρίως λόγω της ελλιπής κατανόησης τέτοιων 

πολύπλοκων έµβιων συστηµάτων84. 

 

2.4 Παράγοντες που επηρεάζουν την παραγωγή και την αποχέτευση 

του υδατοειδούς υγρού. 

 Η παραγωγή και η αποχέτευση του υδατοειδούς υγρού εκτός της ΕΟΠ 

πίεσης, µπορεί να επηρεάζεται από άλλες παραµέτρους όπως η ηλικία, 

παθήσεις, όπως το γλαύκωµα, η στάση του σώµατος και η ηµερήσια 

διακύµανση. 

 Η σχέση της παραγωγής και της αποχέτευσης του υδατοειδούς υγρού 

µε την ηλικία έχει διερευνηθεί εκτενώς λόγω της µεγάλης κλινικής της 

σηµασίας. Αρκετές µελέτες που έχουν διεξαχθεί σχετικά µε την επίδραση της 

γήρανσης, µε τονογραφικές107,108 και φλουορωµετρικές109,110, µεθόδους έχουν 

δείξει σταθερά µια ηλικιακή πτώση του ποσοστού παραγωγής για ηλικίες από 

20 έως 80 χρόνια. Η πτώση αυτή εκτιµάται ότι συµβαίνει καθ όλη τη διάρκεια 

της ενήλικης ζωής και είναι από 0.003 έως 0.015µl/min/year ή 2.4% ανά 

δεκαετία110–112. Η µείωση αυτή της παραγωγής δεν είναι ακόµα ξεκάθαρο που 

οφείλεται αν και µερικοί ερευνητές προτείνουν ότι µπορεί να οφείλεται στην 

γήρανση του µη χρωστικοφόρου επιθηλίου του ακτινωτού µέσω του 

σχηµατισµού κενοτοπίων στο κυτταρόπλασµα και εναποθέσεων λιπιδίων113. 

Επίσης η µείωση στις πτυχώσεις του επιθηλίου η οποία σχετίζεται µε τις 

αντλίες ιόντων θα µπορούσε να εξηγήσει τη µείωση στην παραγωγή µε την 

ηλικία.  
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 Η επίδραση της ηλικίας στην αποχέτευση του υδατοειδούς υγρού έχει 

µελετηθεί σε µη γλαυκωµατικούς οφθαλµούς. Η εκροή δια της συµβατικής 

οδού (conventional pathway, ή trabecular pathway) έχει βρεθεί να µειώνεται, η 

µείωση αυτή ήταν περίπου 30% για άτοµα ηλικίας µεγαλύτερη των 60 ετών 

(>60 ετών) σε σχέση µε άτοµα ηλικίας µικρότερη των 40 ετών (<40 ετών) 

107,108. Πιο πρόσφατες µελέτες όµως έδειξαν πως η εκροή από την συµβατική 

οδό παραµένει σταθερή ή παρατηρείται µια µικρή µη στατιστικά σηµαντική 

µείωση111,114. Συγκεκριµένα η Toris και συν.111 έδειξαν µετρώντας της εκροή 

τονογραφικά για ηλικίες 20 - 30 χρόνων ίση µε 0.25 ± 0.12 µl/min/mmHg, και 

για ανθρώπους ηλικίας άνω των 60 ετών ίση µε 0.19 ± 0.11 µl/min/mmHg 

(P=0.2). Στην ίδια µελέτη όταν η εκροή µετρήθηκε µε φλουοροφωτοµετρία οι 

αντίστοιχες τιµές ήταν 0.21 ± 0.10 µl/min/mmHg και 0.25 ± 0.10 µl/min/mmHg 

που δείχνει µια τάση προς αύξηση αν και µη στατιστικά σηµαντική. Οι 

διαφορές αυτές µπορεί να οφείλονται στη διαφορετική µέθοδο µέτρησης της 

εκροής και από τα σφάλµατα στα οποία υπεισέρχονται για κάθε µέθοδο, 

όπως η ακαµψία του οφθαλµού µε την ηλικία που επηρεάζει τα τονογραφία 

αλλά όχι την φλουοροφωτοµετρία.  

 Η επίδραση της ηλικίας στη εκροή δια µέσου της µη συµβατικής οδού 

(unconventional or uveoscleral pathway) από µελέτες αποδείχτηκε να είναι 

αρκετά µεγαλύτερη. Η εκροή δια µέσου αυτής της διαδροµής µειώνεται µε την 

ηλικία και µάλιστα σε υγιείς οφθαλµούς αυτή η µείωση δεν συνοδεύτηκε από 

αύξηση της ΕΟΠ ίσως λόγω της ταυτόχρονης µείωσης της παραγωγής µε την 

ηλικία111,115. Η ροή από τη µη συµβατική οδό προσδιορίστηκε στο 54% της 

συνολικής εκροής για νεαρούς υγιείς εθελοντές σε σύγκριση µε το 46% που 
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αντιστοιχεί για ηλικιωµένους υγιείς εθολεντος111. Τέλος η επισκληρική φλεβική 

πίεση (!!) φαίνεται να µην επιρεάζεται από την ηλικία107,111,116. 

 Το γλαύκωµα και η αυξηµένη ΕΟΠ που το χαρακτηρίζει, δηµιούργησε 

το ερώτηµα αν είναι αποτέλεσµα της αυξηµένης παραγωγής ή της µειωµένης 

εκροής του υδατοειδούς υγρού. Όσον αφορά την παραγωγή, µελέτες 

αναφέρουν ότι δεν υπάρχει σηµαντική διαφορά σε ασθενείς µε γλαύκωµα 

ανοιχτής γωνίας οι οποίοι όµως είχαν διακόψει την θεραπεία τους για 

διάστηµα 6 εβδοµάδων µε αντίστοιχη ηλικιακή οµάδα υγειών εθελοντών. Αν 

και παρατηρήθηκαν υψηλότερες τιµές παραγωγής κατά τις νυχτερινές ώρες 

στους γλαυκωµατικούς σε σχέση µε τους υγιείς εθελοντές117. Αντίθετα αρχικές 

τονογραφικές µελέτες118 οι οποίες έγινα σε γλαυκωµατικούς ασθενείς έδειξαν 

µειωµένη εκροή δια µέσου της συµβατικής οδού. Διαχρονική µελέτη119 σε 

υπερτασικούς οφθαλµούς οι οποίοι δεν έπαιρναν φαρµακευτική αγωγή για 

περίοδο δέκα ετών έδειξε µείωση στη ευχέρεια εκροής. Στο ίδιο συµπέρασµα 

κατέληξαν και µελέτες117 στις οποίες η υδροδυναµική και συγκεκριµένα η 

ευχέρεια εκροής από την συµβατική οδό µετρήθηκε φλουορωγραφικά για 

ασθενείς µε γλαύκωµα ανοιχτής γωνίας χωρίς αγωγή αλλά και στην 

αντίστοιχη οµάδα ελέγχου. Η εκροή δια µέσου της µη συµβατικής οδού σε 

ασθενείς µε γλαύκωµα σε απόλυτες τιµές ήταν µικρότερη σε σχέση µε υγιείς 

εθελοντές αν και ποσοστιαία µελέτες120 έδειξαν ότι αναλογεί στο 78% της 

συνολικής εκροής. Υποστηρίζεται ότι το µεγαλύτερο ποσοστό αντίστασης 

συναντάται στη διαδροµή του υδατοειδούς υγρού κατά µήκος της συµβατικής 

οδού και συγκεκριµένα στο επίπεδο του έσω τοιχώµατος του ενδοθηλίου του 

σωλήνα του Schlemm121.  
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 Επίσης µελέτες122 έχουν γίνει για την ροή του υδατοειδούς σε σχέση µε 

την ηµερήσια διακύµανση και έδειξαν ότι η ροή µειώνεται τις ώρες του ύπνου 

σε σύγκριση µε την ηµέρα. Οι διακυµάνσεις αυτές πιστεύεται ότι σχετίζονται 

µε τον κιρκαδικό ρυθµό οποίος επηρεάζεται από το ηµερήσιο φως. Οι µελέτες 

έδειξαν µείωση της συγκέντρωσης της φλουροσεϊνης στο µισό κατά τη 

διάρκεια της νύχτας από ότι την ηµέρα, ακόµα και αν τα άτοµα κατά τη νύχτα 

δεν βρίσκονται σε κατάσταση υπνου123.  

 Τέλος µελέτες έγιναν για τη διερεύνηση της αλλαγής που παρατηρείται 

στην ΕΟΠ σε σχέση µε της θέση του σώµατος και αν αυτή είναι αποτέλεσµα 

της µεταβολής στην εκροή του υδατοειδούς. Η εκροή δια µέσου της 

συµβατικής οδού φάνηκε να µην έχει στατιστικά σηµαντική διαφορά ανάµεσα 

στην ύπτια και την καθιστή θέση, για µετρήσεις που έγιναν µε ηλεκτρονική 

τονογραφία124. Ίσως η αύξηση της ΕΟΠ να οφείλεται στην αλλαγή της 

επισκληρικής φλεβικής πίεσης λόγω υδροστατικής πίεση. 

 

2.5 Συντελεστής ευχέρειας εκροής – αντίσταση εκροής 

 Η ευκολία εκροής του υδατοειδούς υγρού από την γωνία προσθίου 

θαλάµου εκφράζεται από τον συντελεστή ευχέρειας εκροή C (outflow facility 

coefficient) σε µl/(min×mmHg), το αντίστροφο του συντελεστή ευχέρειας 

εκροής εκφράζει το συντελεστή αντίστασης (outflow resistance coefficient), τη 

δυσκολία εκροής του υγρού από τον πρόσθιο θάλαµο R (R=1/C) σε 

(min×mmHg)/μl. Η συνολική ευχέρεια εκροής C δια µέσου όλων των οδών 

αποχέτευσης περιγράφεται από τη σχέση 

! = !!"#$ + !!"#$ + !!"    (2.4) 
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όπου !!"#$ η ευχέρεια εκροής µέσω της συµβατικής οδού, !!"#$ η ευχέρεια 

εκροής δια της µη συµβατικής οδού και !!"  η ψευδοευχέρεια εκροής 

(pseudofacility). Αρχικές µελέτες5,125 είχαν δείξει ότι κατά τη µέτρηση της 

ευχέρειας εκροής µε µεθόδου που στηρίζονται στην τεχνητή αύξηση της ΕΟΠ, 

λαµβάνει χώρα µείωση της παραγωγής του υδατοειδούς υγρού λόγω του 

πιεσο-εξαρτώµενου µηχανισµού της υπερδιήθησης. Αυτή η µείωση της 

παραγωγής θα µπορούσε λανθασµένα να θεωρηθεί ως αύξηση της εκροής 

και για αυτό ονοµάστηκε ψευδοευχέρια. Νεότερες126 µελέτες έδειξαν ότι η τιµή 

του συντελεστή !!" είχε υπερεκτιµηθεί και µάλλον η συνεισφορά του σε υγιείς 

οφθαλµούς είναι µικρή έως ελάχιστη. 

 

2.5.1 Ορισµός µαθηµατικές – εκφράσεις 

 Οι πρώτες µελέτες για την ποσοτικοποίηση της ροής στον οφθαλµό 

έγιναν από τον Goldmann σε εργασία του σχετικά µε την εφαρµογή του νόµου 

Poiseuille για τη ροή των ρευστών, στην εκροή127 του υδατοειδούς υγρού από 

τον οφθαλµό. Η ροή του υδατοειδούς µπόρεσε να εκφραστεί µε απλό 

µαθηµατικό τρόπο αποτελούµενη από γραµµικούς όρους. Ο νόµος του 

Poiseuille περιγράφει τη ροή, F, ενός υγρού µέσα σε ένα σωλήνα ως ανάλογη 

της διαφοράς πίεσης (!! − !!) στα άκρα του σωλήνα, της τέταρτης δύναµης 

της ακτίνας r του σωλήνα, και αντιστρόφως ανάλογη του µήκους του L και του 

ιξώδους η του υγρού. 

! = !!!

!!"
(!! − !!)     (2.5) 
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Ο Grant128 βασιζόµενος σε αυτή τη θεώρηση δηµοσίευσε την τονογραφική 

µαθηµατική σχέση η οποία αποτελεί µια απλούστευση του νόµου Poiseuille 

διατυπωµένη ως 

!"
!
= ! !!  !" − !!        (2.6) 

όπου !" η µεταβολή του όγκου (απώλεια) του υδατοειδούς υγρού κατά τη 

διάρκεια της τονογραφίας, ! ο χρόνος, !!  !" ο αριθµητικός µέσος της ΕΟΠ 

κατά τη διάρκεια της µέτρησης, !! η ΕΟΠ σε κατάσταση ισορροπίας και ! η 

τονογραφική ευχέρεια εκροής. Η παραπάνω εξίσωση είναι περισσότερο 

γνωστή ως η απλή εξίσωση Goldmann για την κατάσταση ισορροπίας του 

οφθαλµού 

! = (!! − !!) ∙ !     (2.7) 

αν συγκρίνουµε την παραπάνω εξίσωση µε την (2.5) το ! είναι οι υπόλοιποι 

όροι που µένουν στο δεξί µέλος της εξίσωσης. Αν όλοι οι παράµετροι της 

εξίσωσης (2.7) µετρηθούν ανεξάρτητα, η εξίσωση δεν ισορροπεί, η εισροή (!) 

είναι πάντα µεγαλύτερη από την εκροή. Αυτή η µη ισορροπία θεωρήθηκε ότι 

προέρχεται από τα σφάλµατα µέτρησης των !, !, !! και από την απόκλιση 

του κερατοειδή από τις ιδιότητες της τέλειας µεµβράνης για την εκτέλεση της 

τονοµετρίας. Αυτό µέχρι την ανακάλυψη από τον Bill129 της µη συµβατικής 

οδού εκροής λόγω της οποίας µπορούσε να γίνει κατανοητή η ανισορροπία 

της σχέσης (2.7). Οι ερευνητές εξισορρόπησαν την εξίσωση του Goldmann 

απλά προσθέτοντας τον όρο !!"#$ που εκφράζει τη ραγοειδική εκροή 

! = !! − !! ∙ ! + !!"#$    (2.8) 

ή σε διαφορετική µορφή εισάγοντας το συντελεστή αντίστασης εκροής R 

! = !! − !! ! + !!"#$    (2.9) 
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η οποία αποτελεί την πιο ακριβή και γνωστή ως η διευρυµένη εξίσωση 

Goldmann. Το !!"#$ θα ισούται µε ότι αποµένει όταν όλες οι άλλες παράµετροι 

έχουν µετρηθεί. Η εξίσωση (2.8) θα δίνει τη σωστή τιµή της ραγοειδικής ροής 

όσο πληρούνται τρία βασικά κριτήρια. Καταρχάς η µέτρηση όλων των 

παραµέτρων να είναι ακριβής. Δεύτερον η πιεσο–εξάρτηση της εκροής από 

την συµβατική οδό παραµένει σταθερή και γραµµική για το εύρος τιµών ΕΟΠ 

που µετράται το ! αλλά και στο οποίο εφαρµόζεται η ίδια η εξίσωση. Τρίτον η 

ραγοειδική εκροή πρέπει να είναι ανεξάρτητη της πίεσης για το ίδιο εύρος 

τιµών ΕΟΠ.  

 Όλοι ο µεταγενέστεροι ερευνητές έκαναν χρήση της εξίσωσης 

Goldmann (2.8 ή 2.9) µε την εισαγωγή πολλαπλασιαστικών σταθερών για την 

µεγαλύτερη ακρίβεια της σχέσης ή και για την περιγραφή µηχανισµών που 

σχετίζονται µε την εκροή του υδατοειδούς υγρού. Ο Brubaker130 περιέγραψε 

τη ροή του υδατοειδούς υγρού στον οφθαλµό για τη συµβατική οδό σύµφωνα 

µε την παρακάτω σχέση η οποία αποτελεί παραλλαγή της εξίσωσης 

Goldmann. 

!"#$ = !! !!!!!"#
!! !!!!!"# ∙!

   (2.10) 

Όπου !!  είναι η ευχέρεια εκροής για ΕΟΠ ίση µε της επισκληρική πίεση 

!! = !!"# και ! η κλασµατική µεταβολή στην αντίσταση εκροής για µεταβολή 

της ΕΟΠ ίση µε 1 mmHg ή ως συντελεστής απόφραξης ή δυσκολίας εκροής. 

Στη σχέση (2.10) ο παρανοµαστής µπορεί να θεωρηθεί ως ένας παράγοντας 

διόρθωσης αν ληφθεί υπόψη η επίδραση της ΕΟΠ στον µηχανισµό εκροής. 

Αν στη σχέση (2.10) γίνει αντικατάσταση των φυσιολογικών τιµών ροής, 

ευχέρειας εκροής, ΕΟΠ και επισκληρικής φλεβικής πίεσης η τιµή του 
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συντελεστή ! είναι αµελητέα για τους υγιείς οφθαλµούς. Σε καταστάσεις όµως 

τεχνίτης αύξησης της ΕΟΠ όπως η τονογραφία η τιµή της παραµένει µικρή 

αλλά όχι αµελητέα. 

 Άλλοι ερευνητές έκαναν χρήση µιας παραλλαγµένης µορφής της 

εξίσωσης του Grant για την περιγραφή των ροών στον οφθαλµό παίρνοντας 

υπόψη και τον συντελεστή οφθαλµικής ακαµψίας, η οποία είναι  

!!"! =
!!  !!!!  !!

!
!{!"#!!  !!!"#!!  !}

!(!!  !"!!!!∆!!)
   (2.11) 

όπου !  είναι συντελεστής οφθαλµικής ακαµψίας και !!  η αρχική τιµή του 

τονόµετρου Shhiotz.  

 

2.5.2 Τρόποι υπολογισµού της ευχέρειας εκροής 

 Η µέτρηση της εκροής του υδατοειδούς υγρού και συγκεκριµένα του 

συντελεστής ευχέρειας εκροής (C) γίνεται µε διάφορες µεθόδους από τις 

οποίες οι βασικότερες είναι η τονογραφική και η φλουοροφωτοµετρική 

µέθοδος, οι οποίες είναι οι σηµαντικότερες για την καθηµερινή κλινική πράξη, 

ενώ παράλληλα υπάρχουν παρόµοιες επεµβατικές τεχνικές οι οποίες 

εφαρµόζονται κυρίως σε εργαστηριακές µετρήσεις, κάθε µία µε τα 

πλεονεκτήµατα και τις εγγενείς αδυναµίες της. 

 Για την τονογραφική µέθοδος γίνεται χρήση του τονόµετρου Schiotz ή 

πνευµατοτονόµετρου, για τον προσδιορισµό του συντελεστή ευχέρειας εκροής 

µε µη επεµβατικό τρόπο. Αν και η τονογραφία παρουσιάζει σηµαντικές 

διακυµάνσεις µεταξύ ατόµων αλλά και στο ίδιο άτοµο, εξακολουθεί να είναι 

πολύτιµο εργαλείο στη µελέτη της υδροδυναµικής σε ανθρώπινους αλλά και 

ζωικούς οφθαλµούς. Η διαδικασία περιλαµβάνει την τοποθέτηση του 
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τονόµετρου µε βαθµονοµηµένο βάρος στον αναισθητοποιηµένο κερατοειδή 

του εξεταζόµενου σε ύπτια θέση για 2 ή 4 λεπτά. Το βάρος αρχικά προκαλεί 

την αύξηση της ΕΟΠ αλλά µε την πάροδο του χρόνου η ΕΟΠ ελαττώνεται 

λόγω της εκροής του υδατοειδούς υγρού µέσω των οδών αποστράγγισης. Η 

πτώση της ΕΟΠ κατά τη διάρκεια της µέτρησης θεωρείται ότι οφείλεται 

αποκλειστικά στην εκροή δια µέσου της πιεσο-εξαρτώµενης συµβατικής οδού 

σύµφωνα µε την εξίσωση128  

! =
∆!

!
!!!!!

     (2.12) 

όπου ∆! !  ο ρυθµός µείωσης του όγκου του υδατοειδούς το οποίο 

υπολογίζεται µε τη βοήθεια πινάκων µέσω της εξίσωσης για την οφθαλµική 

ακαµψία (βλέπε κεφάλαιο 3), !! η ΕΟΠ κατά την εφαρµογή του τονοµέτρου 

και !! η ΕΟΠ ισορροπίας. Ή από την εξίσωση Goldmann (2.7) όπου η ΕΟΠ 

ισορροπίας (!!) έχει αντικατασταθεί από την επισκληρική φλεβική πίεση !!"#. 

Η µέθοδος της τονογραφία όταν εφαρµόζεται µε τονόµετρα εµβύθισης 

σχετίζεται άµεσα µε την ακρίβεια µέτρησης της οφθαλµικής ακαµψίας131. Στην 

πραγµατικότητα η µέτρηση του συντελεστή ευχέρειας εκροής τονογραφικά 

!!"#  περιλαµβάνει εκτός της ευχέρεια µέσω της συµβατικής οδού και την 

εκροή από τη µη συµβατική οδό αλλά και την ψευδοεκροή όπως φαίνεται 

στην παρακάτω σχέση 

!!"# = !!"#$ + !!"!" + !!"   (2.13) 

Προϋπόθεση για την τονογραφία επίσης αποτελεί η θεώρηση πως η 

παραγωγή του υδατοειδούς παραµένει σταθερή όπως και η εκροή δια µέσω 

της µη συµβατικής οδού σε σχέση µε την ΕΟΠ. 
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 Η φλουοροφωτοµετρία είναι ένα άλλος τρόπος αξιολόγησης της 

ευχέρειας εκροής. Με τη µέθοδο αυτή ποσοτικοποιείται ο ρυθµός κάθαρσης 

(εξαφάνισης) κάποιας χρωστικής συνήθως φλουοροσείνης από τον 

κερατοειδή ή τον πρόσθιο θάλαµο και επιτρέπει έτσι τη µέτρηση της ροής του 

υδατοειδούς F. Ο συνηθέστερος τρόπος µέτρησης της ροής γίνεται µέσω της 

κερατοειδικής απόθεσης των Jones και Maurice132 από τη σχέση 

! !"#$ = !∆!!
!!∆!

− !    (2.14) 

όπου ∆!!  είναι η συνολική µεταβολή της µάζας της φλουοροσείνης στον 

κερατοειδή και τον πρόσθιο θάλαµο στο χρονικό διάστηµα ∆!, !! είναι η µέση 

συγκέντρωση της φλουροσείνης στον πρόσθιο θάλαµο για το ίδιο χρονικό 

διάστηµα, και !  είναι το ισοδύναµο ροής σε απώλεια φλουροσείνης µε 

διάχυση άµεσα στα αγγεία. Το !! είτε µετράται άµεσα είτε µέσω της σχέσης 

!! = !!!! + !!!!    (2.15) 

ως το άθροισµα δηλαδή των µαζών στον πρόσθιο θάλαµο και στον 

κερατοειδή. Όπου !!  και !! είναι ο όγκος του κερατοειδή και του πρόσθιου 

θαλάµου, και !! και !! οι συγκεντρώσεις φλουροσείνης στον κερατοειδή και 

στο πρόσθιο θάλαµο αντίστοιχα. Στη συνέχεια χορηγείται κάποιο 

κατασταλτικό της παραγωγής του υδατοειδούς υγρού µε αποτέλεσµα την 

ελάττωση της ΕΟΠ133. Η φαρµακευτική αυτή αλλαγή της ΕΟΠ µετράτε 

τονοµετρικά (!! − !! ), η αντίστοιχη αλλαγή στη ροή µετράτε µέσω της 

φλουοροφωτοµετρίας (!! − !!) όπως περιγράφηκε παραπάνω και από τη 

σχέση 

!!" =
!!!!!
!!!!!

     (2.16) 
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υπολογίζεται η ευχέρεια εκροής. Όπου !!" η φλουοροφωτοµετρική ευχέρεια 

εκροής. Το κύριο πλεονέκτηµα της φλουοροφωτοµετρικής µεθόδου σε σχέση 

µε την τονογραφική, είναι ότι µετρά άµεσα την ροή και όχι από πίνακες ενώ 

επηρεάζεται ελάχιστα από την οφθαλµική ακαµψία. Μερικά προβλήµατα που 

σχετίζονται µε τη φλουοροφοτωµετρική µέθοδό είναι ότι θεωρεί πως όλη η 

εκροή γίνεται από τη συµβατική οδό, ενώ θεωρεί την εκροή από τη µη 

συµβατική οδό αµελητέα. Επίσης διαρκεί περισσότερες από 3 ώρες και στη 

διάρκεια αυτού του χρόνου θεωρείτε ότι το !!"  αλλά και η επισκληρική 

φλεβική πίεση παραµένουν σταθερά και ανεπηρέαστα από φάρµακα. 

 Άλλες τεχνικές για τη µέτρηση της ευχέρειας εκροής είναι οι 

επεµβατικές τεχνικές όπως η τεχνική δύο επιπέδων έγχυσης σταθερής πίεσης 

(two – level constant pressure perfusion technique)134, η οποία εφαρµόζεται 

κυρίως σε πειραµατόζωα. Σε αυτή τη µέθοδο µια βελόνα είναι συνδεδεµένη µε 

ένα δοχείο που περιέχει ισότονο υγρό µε το υδατοειδές υγρό, η βελόνα 

εισέρχεται στον πρόσθιο θάλαµο και αυτός αποκτάει ΕΟΠ ίση µε την 

υδροστατική πίεση ανάλογα µε το ύψος του δοχείου από τον οφθαλµό. Η 

µέτρηση της ροής γίνεται από την ποσότητα υγρού που πρέπει να 

προστίθεται στο δοχείο για να παραµένει η ΕΟΠ σταθερή. Η ίδια διαδικασία 

µέτρησης της ροής επαναλαµβάνεται και για δεύτερη τιµή πίεσης και εν 

συνεχεία µέσω της εξίσωσης (2.16) γίνεται ο υπολογισµός του συντελεστή 

ευχέρειας εκροής. Άλλη επεµβατική µέθοδος για την εκτίµηση της ευχέρειας 

εκροή µέσω της συµβατικής οδού είναι µέθοδος ροής προς το αίµα ( flow – to 

– blood method) η οποία θεωρείται και η πιο ακριβής131. Σε αυτή τη µέθοδο 

ένα ραδιενεργό ισότοπο εγχέεται στον πρόσθιο θάλαµο σε µια δεδοµένη τιµή 

ΕΟΠ και για δεδοµένο χρονικό διάστηµα. Σε συγκεκριµένη χρονική στιγµή 



	   54	  

συλλέγεται δείγµα αίµατος και µετράται η συγκέντρωση του ραδιενεργού 

ισοτόπου η οποία θεωρείται ότι είναι αποκλειστικά µέσω της συµβατικής 

οδού. Στη συνέχεια το ραδιενεργό ισότοπο εγχέεται και πάλι σε διαφορετική 

τιµή ΕΟΠ και υπολογίζεται η συγκέντρωση του αίµα. Με τη χρήση της 

εξίσωσης (2.16) γίνεται ο υπολογισµός του συντελεστή ευχέρειας εκροής. Τα 

σηµαντικότερα προβλήµατα µε όλες τις επεµβατικές µεθόδους είναι οι άµεσες 

και έµµεσες επιπτώσεις της αναισθησίας στην τιµή της ΕΟΠ και το τραύµα 

εισαγωγής της βελόνας στο εσωτερικό του οφθαλµού. Επιπλέον η οφθαλµική 

ακαµψία, η ψευδοευχέρια εκροής και η εκροή µέσω της ραγοειδικής οδού 

επηρεάζουν λιγότερο ή περισσότερο τη µέτρηση. Μια σηµαντική παραδοχή 

για τις µεθόδους που χρησιµοποιούν ιχνοθέτες στο αίµα είναι ότι αυτοί 

µπορούν να εισέλθουν στο αίµα µόνο µέσω του trabeculum. Στην 

πραγµατικότητα όµως µπορούν να εισέλθουν στο αίµα και µέσω της 

ραγοειδικής οδού στις περιδήνητες φλέβες µε αποτέλεσµα την υπερεκτίµηση 

της εκροής µέσω του trabeculum.  

  Για τη µέτρηση της ευχέρειας εκροής µέσω της ραγοειδικής οδού µη 

επεµβατικά, χρησιµοποιείται η εξίσωση (2.8) !!"#$ = ! − !! − !! ∙ ! 

αφού πρώτα έχουν µετρηθεί όλοι οι παράµετροι της εξίσωσης µε µία από τις 

παραπάνω µεθόδους και η τιµή της επισκληρικής φλεβικής πίεσης135 (!!). 

Ένας περιορισµός της µεθόδου υπολογισµού της ραγοειδικής εκροής είναι οι 

µεγάλες τυπικές αποκλίσεις που δηµιουργούνται λόγω της µεταβλητότητας 

που έχει κάθε παράµετρος της εξίσωσης.  

 Οι δύο επεµβατικές µέθοδοι για τη µέτρηση της ραγοειδικής εκροής 

είναι πιο άµεσες από τον µαθηµατικό υπολογισµό αλλά δεν µπορούν να 

χρησιµοποιηθούν σε κλινικές µελέτες. Η µέθοδος της ‘ενδοθαλαµικής 
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ιχνοθέτησης’ (intracameral tracer method) που περιλαµβάνει την έγχυση 

ραδιενεργού ή φθορίζοντος ισοτόπου στον πρόσθιο θάλαµο και η ανίχνευση 

του στον ραγοειδή ή σκληρό χιτώνα δίνει µια εκτίµηση για τη εκροή µέσω 

αυτής της οδού. Η εξόρυξη του οφθαλµού κάνει τη µέθοδο αυτή µη 

επαναλήψιµη. Τέλος η µέθοδος του ‘έµµεσου ισοτόπου’ (indirect isotope 

method) περιλαµβάνει την έγχυση ραδιενεργού ισοτόπου στον πρόσθιο 

θάλαµο και από την διαφορά συγκέντρωσης στο αίµα σε σχέση µε το ρυθµό 

εξαφάνισης από τον πρόσθιο θάλαµο υπολογίζεται η ραγοειδική εκροή. 

 Παρά τις διαφορές, τα πλεονεκτήµατα και τα µειονεκτήµατα κάθε 

µεθόδου, έχουν προσφέρει πολύτιµη γνώση σχετικά µε την υδροδυναµική του 

ανθρώπινου οφθαλµού καθώς και πληροφορίες για την παθοφυσιολογία του 

γλαυκώµατος και της υπερτονίας και βοήθεια κατανόηση του µηχανισµού 

δράσης διαφόρων φαρµάκων και στην επιλογή συγκεκριµένων θεραπευτικών 

συνδυασµών.  

 

2.5.3 Ευχέρεια εκροής και η εξάρτηση της από την πίεση 

 Πρώιµες µελέτες έδειξαν ότι η ευχέρεια εκροής ! δεν είναι ανεξάρτητη 

από την τιµή της ΕΟΠ. Οι Becker & Friedenwald136 έδειξαν ότι οι τιµές του 

συντελεστή !  είναι µικρότερες µε τη µέθοδο της τονογραφίας όσο το 

τονόµετρο ήταν σε επαφή µε τον οφθαλµό. Επί πλέον διαφορές στο 

συντελεστή ευχέρειας εκροής παρατηρήθηκαν µε την εφαρµογή διαφορετικών 

βαρών στους ίδιους οφθαλµούς κατά τη τονοµέτρηση. Όπως αναφέρουν, 

αυτές οι παρατηρήσεις δείχνουν ότι η ευχέρεια εκροής δεν είναι ανεξάρτητη 

από το βάρος που εφαρµόζεται στον οφθαλµό και συνεπώς και την τιµή ΕΟΠ. 

Στα ίδια αποτελέσµατα κατέληξαν και οι Weekers137 και συν. οι οποίοι 
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µέτρησαν το συντελεστή αντίστασης (R=1/C) σε 85 υγιείς εθελοντές µε τη 

µέθοδο της τονογραφίας για τρία διαφορετικά βάρη (5.5gr, 7.5gr, και 10gr). Η 

τιµή της αντίσταση εκροής αυξήθηκε καθώς η ΕΟΠ από τα αυξανόµενα βάρη 

µεγάλωνε. Άλλοι ερευνητές σε µετρήσεις σε ανθρώπινους οφθαλµούς in 

vivo138 αλλά και σε εξορυγµένους οφθαλµούς139 µε τη µέθοδο του ‘constant 

perfusion’ έδειξαν µείωση της ευχέρειας εκροής µε την αύξηση της ΕΟΠ. 

Επιπλέον ο Brubaker130 σε εξορυγµένους ανθρώπινους οφθαλµούς 

συσχέτισε την αντίσταση εκροής µε την ΕΟΠ και βρήκε θετική γραµµική 

σχέση µεταξύ τους. Αρκετοί ερευνητές συνέκλιναν στο συµπέρασµα ότι η 

ευχέρεια εκροή δεν παραµένει σταθερή έτσι οι σταθεροί όροι από το νόµο 

Poiseuille από τους οποίου ανάγεται ο συντελεστής !  δεν είναι επίσης 

σταθεροί. Η διακύµανση λοιπόν αυτή των σταθερών όρων του νόµου 

Poiseuille µε την πίεση πρέπει να προέρχεται από το γεγονός ότι οι ιστοί δεν 

συµπεριφέρονται όπως οι άκαµπτοι σωλήνες από γυαλί ή µέταλλο στους 

οποίου αναφέρεται ο νόµος αυτός. 

 Για περισσότερα από 130 χρόνια έχει αναγνωριστεί ότι η υψηλή ΕΟΠ 

είναι αποτέλεσµα της αυξηµένης αντίστασης κατά την εκροή του υδατοειδούς 

υγρού από τον οφθαλµό. Ωστόσο δεν έχει ακόµα κατηγορηµατικά 

προσδιοριστεί ακριβώς πια τµήµατα της διαδροµής εκροής είναι υπεύθυνα για 

το µεγαλύτερο ποσοστό αντίστασης, αλλά και ποιος είναι ο µηχανισµός στον 

οποίο οφείλεται η αντίσταση αυτή. Όσον αφορά τη συµβατική οδό εκροής 

είναι γενικά αποδεκτό ότι το γωνιακό δίκτυο (trabecular meshwork), το κανάλι 

του Schlemm, τα αθροιστικά σωληνάρια και οι επισκληρικές υδάτινες φλέβες 

παρουσιάζουν µικρή ή και αµελητέα αντίσταση. Ο ραγοειδής και το 

σκληροκερατοειδικό πλέγµα που συνθέτουν το γωνιακό δίκτυο είναι πορώδεις 
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δοµές µε πολλά ανοίγµατα το µέγεθος των οποίων κυµαίνεται από 25-75 µm 

στις εγγύς περιοχές του ραγοειδούς πλέγµατος και από 2-15 µm στα 

βαθύτερα στρώµατα του σκληροκερατοειδικού πλέγµατος140. Ερευνητές141 

έδειξαν ότι ένας µόνο πόρος µήκους 100 µm, 20 µm σε διάµετρο και µε 

διαφορά πίεσης 5 mmHg θα µπορούσε να φέρει το σύνολο της ροή του 

υδατοειδούς υγρού (2 µl/min), ενισχύοντας έτσι το µοντέλο της µικρής 

αντίστασης για αυτές τις δοµές. Στα ίδια συµπεράσµατα κατέληξαν όταν σε 

εξορυγµένους ανθρώπινους οφθαλµούς αφαιρέθηκαν οι εγγύς πλευρές του 

πλέγµατος και δεν παρατηρήθηκε καµία επίδραση στην ευχέρεια εκροής142. 

Το µέγεθος του σωλήνα του Schlemm σε χαµηλή ΕΟΠ είναι πάρα πολύ 

µεγάλο για να δηµιουργήσει σηµαντική αντίσταση εκροή143, καθώς η ΕΟΠ 

αυξάνει το κανάλι του Shlemm καταρρέει144. Ενώ µερική αύξηση της 

αντίστασης θα µπορούσε να βρεθεί σε αυτές τις δοµές σε γλαυκωµατικούς 

οφθαλµούς, παρόλα αυτά δεν θεωρείται ότι είναι υπεύθυνες για το 

µεγαλύτερο µέρος της αντίστασης είτε είναι φυσιολογικοί είτε γλαυκωµατικοί 

οφθαλµοί. Η δοµή που φαίνεται να είναι υπεύθυνη για το µεγαλύτερο 

ποσοστό αντίστασης είναι το εσωτερικό ενδοθηλιακό τοίχωµα του σωλήνα του 

Schlemm. Η ακριβής θέση και ο µηχανισµός µε τον οποίο λαµβάνει χώρα 

είναι ακόµη θέµα ενεργού διαλόγου και έρευνας. Κάποιοι ερευνητές 

προτείνουν145 ότι είναι αποτέλεσµα υδροδυναµική αλληλεπίδραση (η 

επίδραση χοάνης) µεταξύ των πόρων του ενδοθηλίου και του στρώµατος 

συνδετικού ιστού (jaxtacanalicular). Το µοντέλο της χοάνης υποδεικνύει ότι 

ενώ το µεγαλύτερο µέρος της αντίστασης εκροής στην πραγµατικότητα 

δηµιουργείται στο στρώµα του συνδετικού ιστού, το µέγεθος της αντίστασης 

διαµορφώνεται από τους πόρους και τα κενοτόπια του εσωτερικού 
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ενδοθηλιακού τοιχώµατος του σωλήνα του Schlemm. Περισσότερες µελέτες 

πρέπει να γίνουν προς την κατεύθυνσης της εµβιοµηχανικής για να γίνει 

κατανοητή η ικανότητα των κυττάρων του έσω τοιχώµατος να εµφανίζουν 

αντοχή στις τάσεις που προκαλούνται από τη διαφορά πίεσης κατά µήκος 

αυτών των κυττάρων. Αλλά και πώς ο σχηµατισµός των πόρων ενεργεί στην 

αναδιανοµή αυτών των δυνάµεων. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 

3. Οφθαλµική Ελαστικότητα 

 3.1 Ορισµός – µαθηµατικές εκφράσεις 

3.2 Μέθοδοι προσδιορισµού – µέτρησης της οφθαλµικής ελαστικότητας 

3.3 Παράγοντες που επηρεάζουν την οφθαλµική ελαστικότητα 

 

 

 

3.1 Ορισµός – µαθηµατικές εκφράσεις 

 Η οφθαλµική ελαστικότητα ή οφθαλµική ακαµψία είναι µια 

µακροσκοπική µετρήσιµη παράµετρο η οποία αποτελεί το µέτρο της σχέσης 

µεταξύ της ΕΟΠ και του όγκου στον οφθαλµό. Στην πραγµατικότητα αποτελεί 

ένα µέγεθος που περιγράφει τις µηχανικές ιδιότητες ολόκληρου του 

οφθαλµού. Ο πρώτος που ασχολήθηκε εκτενώς µε τις µηχανικές ιδιότητες του 

οφθαλµού ήταν ο Friedenwald146 ο οποίος εισήγαγε το συντελεστή 

οφθαλµικής ακαµψίας K. Ο ίδιος ο Friedenwald περιέγραψε το συντελεστή 

οφθαλµικής ακαµψίας, ως ‘την αντίσταση που προβάλλει ο οφθαλµός στις 

δυνάµεις που τείνουν να τον παραµορφώσουν’. Οι πρώτες µελέτες είχαν 

διεξαχθεί από τους Ridley147 και Clark148 οι οποίοι συνέδεσαν τον πρόσθιο 

θάλαµο µε µια κάνουλα, η οποία ήταν συνδεδεµένη µε ένα δοχείο το οποίο 

περιείχε διάλυµα. Καθώς το δοχείο ανυψωνόταν, ο οφθαλµός διογκώνονταν 

ενώ ταυτόχρονα µετρούνταν ο όγκος του εισερχόµενου υγρού. Το 

αποτέλεσµα ήταν µια µη γραµµική σχέση πίεσης – όγκου, µε µεγάλη 

ελαστικότητα στις χαµηλές πίεσης και µειωµένη αντίστοιχα στις υψηλότερες. Η 

µελέτη των µηχανικών ιδιοτήτων του οφθαλµού και πώς αυτός αντιδρά σε 
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διατµητικές τάσεις σχετίζεται µε την κλινική σηµασία της µέτρησης της ΕΟΠ. Η 

µελέτη της ελαστικότητα του οφθαλµού σχετίζεται άµεσα µε την ακρίβεια και 

τα σφάλµατα στη µέτρηση της ΕΟΠ είτε µε τη µέθοδο της εµβύθισης είτε µε τη 

µέθοδο της επιπέδωσης όπως έχουµε δει στο πρώτο κεφάλαιο.  

 Οι ελαστικές µηχανικές ιδιότητες ενός στερεού σώµατος 

ποσοτικοποιούνται από διάφορες µετρικές όπως το µέτρο ελαστικότητας του 

Young (Young’s modulus). 

! =
!
!

∆!
!
     (3.1) 

Όπου ! η δύναµη, ! η επιφάνεια (! ! η τάση), και ∆! ! η παραµόρφωση. 

Το µέτρο ελαστικότητας του Young εκφράζει την παραµόρφωση ενός 

µονοδιάστατου σώµατος, πρακτικά ενός σώµατος µε πολύ µεγάλο µήκος σε 

σχέση µε την διατοµή του. 

Το µέτρο διάτµησης (Shear modulus) 

! =
!
!

∆!
!
     (3.2) 

χαρακτηρίζει τρισδιάστατα υλικά σώµατα που παραµορφώνεται το σχήµατος 

χωρίς να µεταβάλλεται ο όγκος τους. Ισούται µε την τάση που εφαρµόζεται 

στο σώµα και το παραµορφώνει προς την διατµητική παραµόρφωση, δηλαδή 

τη µεταβολή του µήκους της µίας πλευράς στην οποία ασκείται η τάση προς 

το µήκος της πλευράς στην οποία δεν εφαρµόζεται. 

Το µέτρο ελαστικότητας του όγκου (Bulk modulus) 

! = !
∆!

!
     (3.3) 

όπου ! η πίεση, ! ο όγκος και ∆! η µεταβολή του όγκου, µερικές φορές το 

µέτρο ελαστικότητας του όγκου γράφετε και σε διαφορική µορφή ως 
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! = −! !"
!"

     (3.4) 

Το µέτρο ελαστικότητας όγκου χαρακτηρίζει τρισδιάστατα υλικά σώµατα που 

κατά την παραµόρφωση τους µεταβάλλεται ο όγκος τους. Ισούται µε την τάση 

που εφαρµόζεται στο σώµα και το παραµορφώνει προς την µεταβολή του 

όγκου του σώµατος. Τα υλικά των οποίων οι µηχανικές ελαστικές ιδιότητες 

περιγράφονται από τις παραπάνω µετρικές πρέπει να πληρούν και 

συγκεκριµένες παραδοχές. Να είναι ισότροπα, οµογενή, η παραµόρφωση του 

να είναι πολύ µικρή σε σχέση µε τις διαστάσεις τους, οι ασκούµενες δυνάµεις 

να ασκούνται αργά να µην έχουν εσωτερικές δυνάµεις και να µην ξεπερνάνε 

το όριο της ελαστικής παραµόρφωσης.  

 Ο οφθαλµός αν και δεν αποτελεί ισότροπο και οµογενές σώµα είναι 

γενικά αποδεκτό ότι οι µηχανικές ιδιότητες του καθαρίζονται από τον σκληρό 

χιτώνα (αποτελεί περισσότερο από το 80% της επιφάνειας του), τον 

κερατοειδή και τον χοριοειδή χιτώνα µε το µεγάλο του αγγειακό δίκτυο. ΟΙ 

διαφορετικοί βιολογικοί ιστοί που συνθέτουν το κέλυφος του οφθαλµού αλλά 

και το ότι οι επιµέρους αυτές δοµές δεν είναι ισότροπες ή οµογενείς κάνουν 

σύνθετη τη µελέτη των µηχανικών ιδιοτήτων του. Η µηχανική συµπεριφορά 

του οφθαλµού παρουσιάζει στοιχεία ελαστικής συµπεριφοράς, καθώς και 

ιξωδό – ελαστικά και πορό – ελαστικά στοιχεία. Οι εσωτερικές δοµές του 

οφθαλµού αποτελούνται κυρίως από υγρά το οποία είναι ασυµπίεστα (για 

πιέσεις µέχρι 1000 atm ), µε αποτέλεσµα την ακαριαία µεταφορά της πίεσης 

οµοιόµορφα σε όλη την έκταση του.  

 Οι µαθηµατικές εκφράσεις για την ποσοτικοποίηση της οφθαλµικής 

ακαµψίας από τον Friendenwald146 µε βάση πειραµατικά δεδοµένα σε 

ζωικούς οφθαλµούς και εξορυγµένους ανθρώπινους οφθαλµούς σε διαφορική 
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µορφή είναι 

!"
!"
= !

!
!     (3.5) 

Ο Friedenwald θεώρησε, ότι η αλλαγή !" που επέρχεται στον οφθαλµικό 

όγκο !, είναι πολύ µικρή για αυτό και έκανε την προσέγγιση ότι ο οφθαλµικός 

όγκος παραµένει σταθερός και ίσος µε τον όγκο του αδιατάραχτου οφθαλµού. 

Εποµένως εύλογα αντικατέστησε τον λόγο των σταθερών 
!
!

 µε µια νέα 

σταθερά που ονόµασε K, εποµένως η σχέση (3.5) γίνεται. 

!"
!"
= !"     (3.6) 

Με ολοκλήρωση της σχέσης (3.6) προκύπτει η εξίσωση 

! = !!!!∙∆!     (3.7) 

όπου !  τυχαία ΕΟΠ, !!  η ΕΟΠ σε κατάσταση ισορροπίας (αδιατάρακτη 

ΕΟΠ), ∆! η µεταβολή του όγκου για την αντίστοιχη µεταβολή της πίεσης και 

Κ ο συντελεστή οφθαλµικός ακαµψίας. Η εξίσωση (3.6) αποτελεί ουσιαστικά 

µια παραλλαγή του µέτρου ελαστικότητας Β. Αν και η πιο συνηθισµένη 

µαθηµατική προσέγγιση µέχρι και σήµερα αποτελεί αυτή του Friedenwald η 

δυσκολία περιγραφής των µηχανικών ιδιοτήτων του οφθαλµού οδήγησε 

αρκετούς ερευνητές στο να προτείνουν ποικίλες µαθηµατικές προσέγγισες για 

το χαρακτηρισµό της οφθαλµικής ακαµψίας. Το χαρακτηριστικό όλων αυτών 

των περιγραφών είναι η συσχέτιση της ΕΟΠ συναρτήσει του όγκου µε την 

προσθήκη πολλαπλασιαστικών, εκθετικών ή προσθετικών σταθερών για την 

καλύτερη παρεµβολή τους στα πειραµατικά δεδοµένα. Παρακάτω 

παρατίθενται µερικές από αυτές: 

!"
!"
= ! + !"  Hibbard et al, 1970149, Woo et al, 1972150, McEwen and 
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St Helen, 1965151 οι οποίοι πρότειναν το ίδιο γραµµικό µοντέλο µε 

διαφορετικούς συντελεστές (!, !). 

Τα παρόµοια εκθετικά µοντέλα των McBain 1958152, Holland et al 1960153, και 

van der Werff 1981154: 
!"
!"
= !!! , !"

!"
= !(! − !)!, 

!"
!"
= 3!!

!
! αντίστοιχα. 

Η πιο πρόσφατη µαθηµατική προσέγγιση έγινε από τον Silver et al, 2000 155 

!" = ! ∙ (! + !!!"# + !!!)  . Σε αυτή τη µαθηµατική περιγραφή 

περιλαµβάνεται ο όγκος του οφθαλµού !, και η εξαγωγή της βασίστηκε σε 

πειραµατικά δεδοµένα ΕΟΠ-όγκου της βιβλιογραφίας για ανθρώπινους 

οφθαλµούς in vivo. 

 

3.2 Μέθοδοι προσδιορισµού – µέτρησης της οφθαλµικής ελαστικότητας 

 Οι µέθοδοι προσδιορισµού της οφθαλµικής ακαµψίας βασίζονται στην 

µέτρηση του όγκου που εισέρχεται στον οφθαλµό ή παρεκτοπίζεται, ανάλογα 

µε τη µέθοδο, και την ταυτόχρονη καταγραφή της ΕΟΠ. Στη συνέχεια γίνεται 

χρήση µίας εκ των µαθηµατικών σχέσεων που παρατέθηκαν στη παραπάνω 

παράγραφο. Οι µέθοδοι µπορεί να είναι είτε επεµβατικές είτε µη επεµβατικές. 

 Η πρώτη µη επεµβατική µέθοδος για τον προσδιορισµό της 

οφθαλµικής ελαστικότητας ή αντίστροφα της οφθαλµικής ακαµψίας είχε 

εφαρµοστεί από τον Friedenwald146. Σε αυτή τη µέθοδο γινόταν εφαρµογή 

τονοµέτρου Schiotz µε δυο διαφορετικά βάρη, σε κάθε µια εφαρµογή 

µετρούσε την ΕΟΠ ενώ ταυτόχρονα υπολόγιζε τον όγκο εµβύθισης και µε τη 

βοήθεια ειδικών νοµογραµµάτων γινόταν ο υπολογισµός της οφθαλµικής 

ελαστικότητας. Για φυσιολογικούς οφθαλµούς ο µέσος συντελεστής 

οφθαλµικής ακαµψίας προσδιορίστηκε 0.0021µl-1 και εύρος τιµών από 0.006 
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έως 0.037. Σε παρόµοια αποτελέσµατα κατέληξαν και άλλοι ερευνητές107 µε 

την ίδια µέθοδο µε µέση τιµή του συντελεστή Κ ίση µε 0.02µl-1. Η µέθοδος 

αυτή είναι µια µέθοδος που µπορεί να εφαρµοστεί εύκολα στην καθηµερινή 

κλινική πράξη, αλλά προσφέρει µειωµένη ακρίβεια και στον υπολογισµό της 

ΕΟΠ (εκτός των περιπτώσεων που η µέτρηση της ΕΟΠ γίνεται µε GAT) αλλά 

και στον υπολογισµός του όγκου παρεκτόπισης. Θα πρέπει να 

συνυπολογιστεί ότι τα νοµογράµµατα µε τα οποία γίνεται ο υπολογισµός του 

συντελεστή Κ έχουν εξαχθεί από εξορυγµένους οφθαλµού που µειώνει την 

ακρίβεια της µεθόδου.  

 Μη επεµβατικά τα τελευταία χρόνια χρησιµοποιείται ο οπτικός 

αναλυτή156 (Ocular Response Analyzer) στην πραγµατικότητα αποτελεί ένα 

τονόµετρο αέρος. Παλµός αέρα γνωστών χαρακτηριστικών, εκτοξεύεται στο 

οφθαλµό, προκαλώντας την µετακίνηση του κερατοειδή προς τα µέσα, µε 

ειδικές ηλεκτροπτικές διατάξεις γίνονται µετρήσεις διαφόρων παραµέτρων. 

Αυτές που ενδεχοµένως να σχετίζονται µε τις µηχανικές ιδιότητες του 

οφθαλµού και συγκεκριµένα του κερατοειδή, είναι η κερατοειδική αντίσταση 

(corneal resistance factor) και κερατοειδική υστέρηση (corneal hysteresis). Η 

κερατοειδική υστέρηση οφείλεται κυρίως στην ιξωδοελαστική συµπεριφορά 

του κερατοειδούς και αποτελεί ένα µέτρο της δυναµικής συµπεριφοράς του 

κερατοειδή σε γρήγορη παραµόρφωση του από τον παλµό αέρα. Ωστόσο δεν 

έχει χαρακτηριστεί πλήρως η συσχέτιση αυτών των παραµέτρων µε την 

οφθαλµική ακαµψία. 

 Μια άλλη µέθοδος που έχει προταθεί για τη µέτρηση του συντελεστή K 

µη επεµβατικά είναι µε τη χρήση της laser ιντερφεροµετρίας157 (laser 

interferometry). Σε αυτή τη µέθοδο γίνεται ο υπολογισµό της µεταβολής του 
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όγκου στον οφθαλµό µε laser ιντερφεροµετρία από την παλµική αιµατική ροή 

που εισέρχεται λόγω του καρδιακού ρυθµού. Ταυτόχρονες µετρήσεις στη 

µεταβολή της ΕΟΠ σε συνάρτηση µε τον όγκο λόγω του καρδιακού ρυθµού 

δίνουν µια εκτίµηση για τον συντελεστή K.  

 Οι επεµβατικές µέθοδοι είναι οι µέθοδοι που συνδυάζουν επεµβατική 

µέτρηση της ΕΟΠ µε ταυτόχρονη έγχυση προκαθορισµένων ποσοτήτων 

αλατούχου διαλύµατος στον πρόσθιο θάλαµο του οφθαλµού για την µεταβολή 

της ΕΟΠ τεχνητά. Η ΕΟΠ υπολογίζεται µανοµετρικά και ο εισερχόµενος όγκος 

στον οφθαλµό από µικροδοσοµετρική αντλία ή δοχείων µε αλατούχο διάλυµα 

γνωστής περιεκτικότητας. Αυτή η µέθοδος θεωρείται από τις πιο ακριβείς 

αλλά η επεµβατική της φύση δεν επιτρέπει την συλλογή πολλών in vivo 

δεδοµένων. Μελέτες που πραγµατοποιήθηκαν σε ανθρώπινους οφθαλµούς in 

vivo µε µανοµετρική µέθοδο διεγχειριτικά158 υπολόγισαν τον συντελεστή Κ ίσο 

µε 0.0126µl-1. Σε αυτή τη µελέτη η σχέση ΕΟΠ όγκου θεωρήθηκε γραµµική για 

τον υπολογισµό του συντελεστή Κ από τα πειραµατικά δεδοµένα. Σε ανάλογη 

έρευνα µε τη χρήση της ίδιας µεθόδου αλλά µε παρεµβολή εκθετικής σχέσης 

µεταξύ ΕΟΠ και όγκου έκχυσης στον πρόσθιο θάλαµο ο συντελεστής Κ 

υπολογίστηκε 0.0224µl-1 µε sd=0.0049159. Η ίδια πειραµατική διάταξη 

χρησιµοποιήθηκε για το πειραµατικό µέρος της παρούσας µελέτης και η 

αναλυτικότερη περιγραφή της θα γίνει στο πειραµατικό µέρος.  

 

3.3 Παράγοντες που επηρεάζουν την οφθαλµική ελαστικότητα 

 Η τιµή της οφθαλµική ακαµψία έχει βρεθεί να επηρεάζεται από την 

ηλικία, από το αξονικό µήκος (διαθλαστικό σφάλµα), οφθαλµικές παθήσεις 

όπως η ηλικιακή εκφύλιση της ωχράς και το γλαύκωµα. 
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 Η ηλικία θεωρήθηκε ότι µπορεί να παίζει ρόλο στην τιµή του 

συντελεστή οφθαλµικής ακαµψίας αφού είναι δυνατόν να συµβάλουν οι 

µεταβολές στη σύνθεση και στη δοµή των βιολογικών ιστών του οφθαλµού 

(πχ. κολλαγόνου) λόγω της διαδικασίας του γήρατος. Η σχέση αυτή 

διερευνήθηκε από τον Friedenwald146 αναδεικνύοντας µια αύξηση µε την 

ηλικία. Η µέση τιµή των κατανοµών του συντελεστή Κ για µεγαλύτερες ηλικίες 

ήταν µετατοπισµένες προς τα δεξιά (µεγαλύτερο Κ). Η τάση αυτή 

επιβεβαιώθηκε και από επεµβατικές µανοµετρικές µετρήσεις σε in vivo  

ανθρώπινους οφθαλµούς158. Ο τρόπος και ο ακριβής µηχανισµός στον οποίο 

οφείλεται αυτή η µεταβολή δεν είναι ακόµα ξεκάθαρος αλλά και ούτε, σε πιο 

βαθµό συµβάλει το οφθαλµικό κελύφους (σκληρός-κερατοειδής) ο χοριοειδής 

και γενικά το αγγειακό δίκτυο. 

 Το αξονικό µήκος σχετίζεται άµεσα µε το διαθλαστικό σφάλµα αλλά και 

τον όγκο του οφθαλµού. Αρχικές µελέτες από τον Friedenwald146 έδειξαν ότι η 

οφθαλµική ακαµψία σχετίζεται αντιστρόφως ανάλογη µε το αξονικό µήκος. 

Οφθαλµοί µε µεγάλο αξονικό µήκος µυωπικοί δηλαδή οφθαλµοί 

παρουσιάζουν µικρότερο συντελεστή K σε σχέση µε οφθαλµούς µε µικρό 

αξονικό µήκος δηλαδή υπερµετρωπικοί οφθαλµοί. Η θεωρητική εξήγηση σε 

αυτή τη συσχέτιση δίνεται από την µαθηµατική πρόβλεψη για το συντελεστή 

οφθαλµικής ακαµψίας. Ο οποίος είναι αντιστρόφως ανάλογος του οφθαλµικού 

όγκου ο οποίος είναι ανάλογος του αξονικού µήκους. Εξαίρεση αποτελούν οι 

πολύ υψηλοί µύωπες οι οποίοι παρουσιάζουν µεγάλη ακαµψία που 

ενδεχοµένως να οφείλεται στο ότι αυτοί οι οφθαλµοί έχουν φτάσει στο όριο 

της πλαστικής του συµπεριφοράς. Η αρνητική αυτή συσχέτιση αξονικού µήκος 

και συντελεστή K επιβεβαιώθηκε από µετρήσεις επεµβατικά σε ασθενείς που 
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επρόκειτο να υποβληθούν σε εγχείρηση καταρράκτη158. Οι µεταβολές αυτές 

µπορεί να οφείλονται στης µηχανικές αλλαγές που προκαλούνται στο 

κυτταρικό επίπεδο160 αλλά και στο πάχος δοµών όπως ο χοριοειδής161.  

 Παθήσεις οι οποίες σχετίζονται ή εµφανίζονται σε µεγαλύτερες 

ηλικιακές οµάδες θεωρήθηκε ότι µπορεί να σχετίζεται µε την οφθαλµική 

ακαµψία, η ηλικιακή εκφύλιση της ωχράς είναι µια από αυτές. Λόγω της 

µειωµένης αιµατικής ροής στο χοριοειδή και αυξηµένης πίεσης στα 

χοριοτριχοειδικά αγγεία έχει ως αποτέλεσµα την προβληµατική µεταφορά 

ουσιών µέσω του µελάχγρου επιθηλίου τη δηµιουργία drusen και 

νεοαγγειακών µεµβρανών. Μελέτη η οποία σχεδιάστηκε για την σχέση της 

οφθαλµικής ακαµψίας και µε τους δύο τύπους ωχροπάθειας (ξηρού και υγρού 

τύπου) έδειξε ότι οµάδα ασθενείς που πάσχουν από την υγρή µορφή 

παρουσιάζουν αυξηµένη οφθαλµική ακαµψία σε σχέση µε την οµάδα που 

πάσχουν από την ξηρή µορφή αλλά και την οµάδα ελέγχου162. 

 Η οφθαλµική ακαµψία σε συνδυασµό µε τις  θεωρίες παθογένεσης του 

γλαυκώµατος το οποίο σχετίζεται µε την αυξηµένη ΕΟΠ µπορεί να 

προδιαθέτει την εµφάνιση της νόσου. Μελέτες έχουν δείξει αντικρουόµενα 

αποτελέσµατα χωρίς να υπάρχει σαφή συσχέτιση της νόσους µε τη 

οφθαλµική ακαµψία157,163,164. 
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ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
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4 Κεφάλαιο 

4. Συσκευή καταγραφής – µέτρησης Ενδοφθάλµιας πίεσης, συντελεστή 

ευχέρειας εκροής και οφθαλµικής ελαστικότητας 

4.1 Αρχή λειτουργίας Επεµβατικής συσκευής καταγραφής - µέτρησης 

της ενδοφθάλµιας πίεσης 

4.2 Λογισµικό καταγραφής ανάλυσης δεδοµένων 

 4.2.1 Καταγραφή ενδοφθάλµιας πίεσης – όγκου 

 4.2.2 Συντελεστή Οφθαλµικής ελαστικότητας  

 4.2.3 Καταγραφή ενδοφθάλµιας πίεσης – εκροής 

4.3 Χρονικά χαρακτηριστικά του οφθαλµικού εύρους παλµού (ΟΕΠ) και 

η εξάρτηση τους από τη µέση ενδοφθάλµια πίεση 

 4.3.1 Σκοπός 

 4.3.2 Μέθοδος 

  4.3.2.1 Ασθενείς 

  4.3.2.2 Διαδικασία µέτρησης 

 4.3.3 Μαθηµατική ανάλυση - Αποτελέσµατα 

 

 

 

4. Συσκευή καταγραφής – µέτρησης Ενδοφθάλµιας πίεσης, συντελεστή 

ευχέρειας εκροής και οφθαλµικής ελαστικότητας 

 Όπως έχει αναλυθεί και στο πρώτο κεφάλαιο, η µανοµετρία αποτελεί 

τον πιο ακριβή τρόπο µέτρησης της ΕΟΠ, αφού γίνεται άµεση καταγραφή της 

πίεσης στο εσωτερικό του οφθαλµού. Αυτό επιτυγχάνεται µε τον 

καθετηριασµό του προσθίου θαλάµου και µέτρηση της πίεση µε ειδικούς 
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αισθητήρες. Δεν επηρεάζεται από τα ανατοµικά χαρακτηριστικά ή τις 

ελαστικές ιδιότητες του οφθαλµού. Ο επεµβατικός χαρακτήρας του τρόπου 

µέτρησης δεν δικαιολογεί την χρήση της στην καθηµερινή κλινική πράξη, 

παρόλα αυτά µπορεί να δώσει ακριβή στοιχεία για αρκετές µακροσκοπικές 

παραµέτρους που επηρεάζουν την υδροδυναµική του οφθαλµού. Όπως η 

ακριβής καταγραφή της ΕΟΠ σε συνάρτηση µε τον χρόνο για καταστάσεις 

ισορροπίας ή και για καταστάσεις που ΕΟΠ δεν είναι σε ισορροπία, o 

συντελεστής οφθαλµικής ακαµψίας αλλά και το ισοζύγιο ροών στον πρόσθιο 

θάλαµο. 

 

4.1 Αρχή λειτουργίας Επεµβατικής συσκευής καταγραφής - µέτρησης 

της ενδοφθάλµιας πίεσης 

 Για τη µέτρηση των παραπάνω µακροσκοπικών παραµέτρων 

χρησιµοποιήθηκε συσκευή που αναπτύχθηκε και βελτιστοποιήθηκε στο 

Εργαστήριο Οπτικής και Όρασης στο Πανεπιστήµιο Κρήτης. Η ιδέα για την 

κατασκευή της επεµβατικής συσκευής που περιγράφεται παρακάτω για in 

vivo µετρήσεις ήταν του καθηγητή Ιωάννη Παλλήκαρη, η οποία 

κατασκευάστηκε από την ερευνητική του οµάδα µε συντονιστή τον κ. Χαρίλαο 

Γκίνη και Γιώργο Κουνή. 

 Η συσκευή ακολουθεί την βασική αρχή των επεµβατικών συσκευών 

δηλαδή η άµεση µέτρηση της τιµής της ΕΟΠ στο εσωτερικό του οφθαλµού και 

πιο συγκεκριµένα στον πρόσθιο θάλαµο. Τα βασικά στοιχεία από τα οποία 

απαρτίζεται είναι ο αισθητήρα πίεση, το µικροδοσιµετρικό σύστηµα έγχυσης, 

µονάδα ηλεκτρονικών και υπολογιστική µονάδα (φορητός Υ/Η) για τον έλεγχο, 

την επικοινωνία και την καταγραφή των δεδοµένων (εικόνα 3), σχηµατική 
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αναπαράσταση (εικόνα 4). 

 Ο αισθητήρας πίεσης βρίσκεται µέσα σε υδατοστεγή θάλαµο ο οποίος 

γεµίζει µε ισότονο διάλυµα. Μέσω ανελαστικών σωληνίσκων συνδέεται µε τη 

µικροδοσιµετρική αντλία και τον πρόσθιο θάλαµο του οφθαλµού. Ο αισθητήρα 

πίεσης (SSCM3175GA Sensor Technics) έχει ακρίβεια ± 0.03mbar 

(0.02mmHg) για εύρος πιέσεων από 0 – 175mbar. Είναι κατασκευασµένος 

από ανοξείδωτο χάλυβα και κατάλληλος για χρήση σε διαβρωτικά µέσα ενώ η 

µέγιστη πίεση που µπορεί να δεχτεί χωρίς να προκληθεί βλάβη είναι 

500mbar. Η λειτουργία του αισθητήρας στηρίζεται σε µία γέφυρα Wheatstone 

η οποία είναι προσαρµοσµένη στο διάφραγµα του αισθητήρα. Ανάλογα µε την 

τιµή της πίεσης που δέχεται το διάφραγµα, αλλάζουν οι τιµές των 

αντιστάσεων που αποτελούν την γέφυρα Wheatstone. Η τιµή µετατρέπεται σε 

διαφορά δυναµικού (σε mV) η οποία καταγράφεται από κατάλληλο 

ηλεκτρονικό σύστηµα. 

 
Εικόνα 3: Η διάταξη του συστήµατος επεµβατικής µέτρησης της ΕΟΠ. 

Μονάδα 
Ηλεκτρονικών 

Μικροδοσιµετρικό 
σύστηµα έγχυσης 

Αισθητήρας 
πίεσης 
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Εικόνα 4: Σχηµατική αναπαράσταση της επεµβατικής συσκευής µέτρησης της 

ΕΟΠ 

 Το µικροδοσιµετρικό σύστηµα έγχυσης αποτελείται από µικρό – 

βηµατικό µοτέρ (Unipolar Hybrid Stepper Motor) µε βήµα περιστροφής 1.80. 

Με κατάλληλο άξονα περιστροφής προσαρµοσµένο σε αυτό επιτυγχάνεται 

ακρίβεια έγχυσης όγκου 0.085 µl ανά βήµα, ο έλεγχος του συστήµατος 

έγχυσης αλλά και ο όγκος έγχυσης επιτυγχάνεται µέσω µονάδας 

ηλεκτρονικών. 

 Η µονάδα ηλεκτρονικών αποτελείται από κατάλληλα αναπτυγµένη 

πλακέτα για τον έλεγχο του µικροδοσιµετρικού συστήµατος έγχυσης, την 

ενίσχυση του σήµατος από τον αισθητήρα πίεσης και τη µετατροπή του 

αναλογικού σήµατος σε ψηφιακό εικόνα 5. Τα βασικά ηλεκτρονικά στοιχεία 

που χρησιµοποιήθηκαν για την ολοκλήρωση της είναι: 

 
Εικόνα 5: Ηλεκτρονική πλακέτα για τον έλεγχό του βηµατικού µοτέρ και του 

αισθητήρα πίεσης. 



	   74	  

Ένα ολοκληρωµένο κύκλωµα L297 το οποίο χρησιµοποιείται για την 

διαχείριση του βηµατικού κινητήρα του συστήµατος έγχυσης, σε συνδυασµό 

µε ένα Darlington array (ULN2065BN). Οι βασικές λειτουργίες που ορίζονται 

είναι της ενεργής ή της µη ενεργής κατάστασης του µοτέρ (enable), την φορά 

στρέψης του κινητήρα (clockwise/counter clockwise), ολοκλήρωση ενός 

βήµατος ή µισού βήµατος (full/half step) και το χρόνο στροφής του κινητήρα 

(clock).  

Ένα ολοκληρωµένο κύκλωµα INA126, το οποίο ενισχύει το σήµα από τον 

αισθητήρα πίεσης, επίσης χρησιµοποιούνται στοιχεία όπως λογικές πύλες 

AND 74AC08N, δίοδος Zenner BZX85, ρυθµιστή τάσης L05 καθώς διάφορες 

αντιστάσεις και πηνία.  

Τέλος η ηλεκτρονική µονάδα ολοκληρώνεται από ειδική κάρτα διασύνδεσης 

Ι/Ο (Data acquisition NI USB-6009) µε δυναµική περιοχή µετρήσεων 16 bit, 

για την µετατροπή όλων των αναλογικών σηµάτων σε ψηφιακά αλλά και για 

την πρόσκτηση και καταγραφή όλων των δεδοµένων.  
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4.2 Λογισµικό καταγραφής ανάλυσης δεδοµένων 

 Για το χειρισµό τον έλεγχο αλλά και την καταγραφή των δεδοµένων 

πίεσης, το χειρισµό του συστήµατος έγχυσης αλλά και για την καταγραφή του 

όγκου έγχυσης, αναπτύχθηκε κατάλληλο λογισµικό NI Lab VIEW 8.5 (κώδικας 

Παράρτηµα Ι). Το Lab VIEW ® (Laboratory Virtual Instrument Engineering 

Workbench) είναι µία γλώσσα προγραµµατισµού σε γραφικό περιβάλλον για 

instrumentation µε εργαλεία για τη συλλογή µετρήσεων, έλεγχο αυτόνοµων 

συσκευών, ανάλυση και παρουσίαση. Τα βασικά στοιχεία του είναι το front 

panel που εξοµοιώνει το πάνελ ενός φυσικού οργάνου, µπορεί να περιέχει 

κουµπιά ρύθµισης, κουµπιά επαφής, γραφικές παραστάσεις και διάφορα άλλα 

όργανα τα οποία µπορούν να αποτελούν εισόδους ή εξόδους του χρήστη στο 

πρόγραµµα. Το block diagram το οποίο βρίσκεται ‘πίσω’ από το front panel 

είναι ο πηγαίος κώδικας και κάθε στοιχείο του front panel εµφανίζεται και 

προγραµµατίζεται εκεί.  

 

4.2.1 Καταγραφή ενδοφθάλµιας πίεσης – όγκου 

 Η καταγραφή και η µέτρηση της ενδοφθάλµιας πίεσης σε συνάρτηση 

µε τον όγκο έγχυσης πραγµατοποιείται αυτόνοµα από το σύστηµα µέσω 

κατάλληλα αναπτυγµένου λογισµικού (βλέπε σχετικά για την αναλυτική κλινική 

εφαρµογή παράγραφο 4.3.2.2) (Παράρτηµα ΙΙ). Όταν το σύστηµα συνδεθεί µε 

τον πρόσθιο θάλαµο µπορεί να καταγράψει την αδιατάρακτη ΕΟΠ, 

βεβαιώνοντας ότι δε υπάρχουν διαρροές (σταθερή τιµή της ΕΟΠ σε 

συνάρτηση µε το χρόνο). Η ποσότητα έγχυσης από την µικροδοσιµετρική 

αντλία µπορεί να ρυθµιστεί ανάλογα µε τις ανάγκες και µπορεί να είναι από 

µερικά δέκατα του µικρόλιτρου µέχρι δεκάδες µικρόλιτρα, η συνολκή 
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χωρητικότητα της αντλίας είναι 1 ml. Η αντλία µπορεί να λειτουργήσει και 

αντίστροφα, αφαιρώντας υδατοειδές υγρό από τον πρόσθιο θάλαµο, 

µειώνοντας την ΕΟΠ. Εκτός από τον όγκο έγχυσης είναι δυνατόν να ρυθµιστεί 

και το εύρος της ΕΟΠ, δηλαδή ένα κατώτατο όριο ΕΟΠ από το οποίο θα 

ξεκινά η καταγραφή της σε συνάρτηση µε τον όγκο έγχυσης, µέχρι ένα 

ανώτατο όριο ΕΟΠ στο οποίο η έγχυση και η καταγραφή σταµατάει. Όταν 

επιτευχθεί η επιθυµητή τιµή ΕΟΠ για την έναρξη της διαδικασίας το σύστηµα 

εγχέει την καθορισµένη ποσότητα αλατούχου διαλύµατος. Η ΕΟΠ δεν 

καταγράφεται αµέσως µετά την έγχυση, µια χρονό - καθυστέρηση της τάξης 

των µερικών εκατοντάδων msec έχει εισαχθεί για να επέλθει στο σύστηµα 

κατάσταση ισορροπίας. Έτσι αποφεύγονται φαινόµενα ταλάντωσης του υγρού 

µέσα στους σωληνίσκους αλλά και στον πρόσθιο θάλαµο. Αυτό έχει ως 

αποτέλεσµα την µείωση των θορύβων στη καταγραφή της ΕΟΠ. Κατά τη 

διάρκεια της µέτρησης µετά από κάθε έγχυση γίνεται καταγραφή της ΕΟΠ µε 

ελάχιστη τιµή δειγµατοληψίας τα 200Hz το οποίο επαναλαµβάνεται µέχρι την 

ανώτατη τιµή ΕΟΠ που έχει οριστεί. Ο χρονική διάρκεια καταγραφής της ΕΟΠ 

µετά από κάθε έγχυση επιλέγεται έτσι ώστε να συµπεριλαµβάνεται 

τουλάχιστον ένα πλήρης καρδιακός κύκλος για να καταγράφεται και η 

διακύµανση της ΕΟΠ λόγω της καρδιακής λειτουργίας. Κατά την ολοκλήρωση 

της παραπάνω διαδικασίας το σύστηµα έχει καταγράψει µε ακρίβεια για κάθε 

όγκο έγχυσης στον πρόσθιο θάλαµο την αντίστοιχή τιµή ΕΟΠ ή µέση τιµή 

ΕΟΠ ανάλογα µε τον ρυθµό δειγµατοληψίας και το χρονικό διάστηµα 

καταγραφής.  

Για τη µέτρηση της ΕΟΠ σε συνάρτηση µε τον όγκο του υδατοειδούς 

στον πρόσθιο θάλαµο για την εκτίµηση της οφθαλµικής ελαστικότητας 
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αναπτύχθηκε και βελτιστοποιήθηκε στο Εργαστήριο Οπτικής και Όρασης στο 

Πανεπιστήµιο Κρήτης αντίστοιχη µη επεµβατική συσκευή. Η περιγραφή της η 

αρχή λειτουργίας της καθώς και πιλοτικές µετρήσεις οι οποίες έγιναν στα 

πλαίσια αυτής της εργασίας παρουσιάζονται αναλυτικά στο Παράρτηµα ΙΙΙ.  

 

4.2.2 Συντελεστής οφθαλµικής ελαστικότητας 

 Με την ολοκλήρωση της διαδικασίας που περιγράφηκε παραπάνω το 

σύστηµα έχει καταγράψει τιµές ΕΟΠ συναρτήσει της µεταβολής του όγκου του 

υδατοειδούς υγρού στον πρόσθιο θάλαµο. Για τον υπολογισµό του 

συντελεστή οφθαλµικής ακαµψίας µπορεί να γίνει χρήση µίας εκ των 

σχέσεων, οι οποίες αναφέρονται στην παράγραφο 3.1, και συνδέουν την ΕΟΠ 

µε τη µεταβολή του όγκου. Ο υπολογισµό του συντελεστή οφθαλµικής 

ακαµψίας από τα ζεύγη τιµών ΕΟΠ - όγκου έγχυσης επιτυγχάνεται µε την 

εκθετική προσαρµογή της εξίσωσης του Friedenwald37, της οποίας η 

µαθηµατική ανάλυση θα γίνει στο κεφάλαιο 5. 

 

4.2.3 Καταγραφή ενδοφθάλµιας πίεσης – εκροής 

 Όταν η ΕΟΠ φτάσει στην προκαθορισµένη τιµή που έχει οριστεί, η 

έγχυση σταµατάει. Ακολούθως από τη µέγιστη αυτή τιµή ΕΟΠ που έχει 

επιτευχθεί, ξεκινάει η καταγραφή της διαρκώς µειούµενης µε το χρόνο ΕΟΠ 

λόγω της αποχέτευσης του υγρού από τη συµβατική και µη συµβατική οδό 

της γωνίας του προσθίου θαλάµου. Η καταγραφή αυτή διαρκεί µέχρι το 

σύστηµα (οφθαλµός) να επιστρέψει στην αδιατάρακτη πίεση ισορροπίας, 

στην πραγµατικότητα λόγω της µεγάλης χρονικής διάρκειας η καταγραφή 

περιορίζεται σε 3-4 λεπτά, Στο χρονικό διάστηµα αυτό έχει σηµειωθεί 
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σηµαντική πτώση της ΕΟΠ, ενώ παράλληλα καταγράφεται και ο καρδιακός 

ρυθµός από τις µεταβολές της ΕΟΠ λόγω του όγκου αίµατος που εισέρχεται 

σε αυτόν. Η καταγραφή γίνεται από το λογισµικό µε ρυθµό δειγµατοληψίας 50 

- 60 Hz, που είναι αρκετά ικανοποιητικό αφού το κατώτατο όριο ορίζεται από 

τον καρδιακό ρυθµό και είναι 1 - 2 Hz, σύµφωνα και µε το θεώρηµα 

δειγµατοληψίας, η συχνότητα δειγµατοληψίας πρέπει να είναι τουλάχιστον 

διπλάσια της µέγιστης συχνότητας του αρχικού σήµατος. Οπότε, fn = 2 * fc, 

όπου fn η συχνότητα του Nyquist 20 και fc η µέγιστη συχνότητα του αρχικού 

σήµατος.  
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4.3 Χρονικά χαρακτηριστικά του οφθαλµικού εύρους παλµού (ΟΕΠ) και 

εξάρτηση του από την µέση ενδοφθάλµια πίεση 

Η ΕΟΠ αποτελεί µια δυναµική µακροσκοπική µεταβλητή η τιµή της 

οποίας αλλάζει σε συνάρτηση µε το χρόνο. Ένα τέτοιο αποτέλεσµα όπως 

αποτελεί και το ΟΕΠ, που ορίζεται ως η διαφορά της συστολικής και 

διαστολικής ενδοφθάλµιας πίεσης. Το ΕΟΠ, αποτελεί ένα έµµεσο δείκτη της 

αιµοδυναµικής78 του οφθαλµού αφού µεταφράζεται σε διακυµάνσεις της 

σφύζουσας ενδοφθάλµιας πίεσης λόγο εισροής αίµατος στον οφθαλµό µετά 

από κάθε συστολή. Αυτή η σφύζουσα µεταβολή της ΕΟΠ σχετίζεται άµεσα µε 

την ελαστικότητα του οφθαλµού159, αλλά και την ΕΟΠ72. Υποδεικνύοντας ότι 

αυξηµένο ΟΕΠ θα συναντάται σε οφθαλµούς µε µειωµένη ελαστικότητα ή 

αυξηµένη ΕΟΠ.  

 

4.3.1 Σκοπός 

Η µελέτη αυτή είχε ως σκοπό την ανάλυση των χρονικών 

χαρακτηριστικών του ΟΕΠ, µε τη χρήση δεδοµένων από επεµβατική 

µανοµετρική µέθοδο σε ζωντανούς υγιείς ανθρώπινους οφθαλµούς.  

 

4.3.2 Μέθοδος 

4.3.2.1 Ασθενείς 

Οι ασθενείς που πήραν µέρος σε αυτή τη µελέτη προέρχονταν από την 

Οφθαλµολογική Κλινική του Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου Ηρακλείου. Ήταν 

ασθενείς που επρόκειτο να υποβληθούν σε προγραµµατισµένη εγχείρηση 
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καταρράκτη και όλες οι επεµβάσεις έγιναν από τον ίδιο χειρουργό 

οφθαλµίατρο καθηγητή Ιωάννη Παλλήκαρη. 

 Συνολικά στη µελέτη συµµετείχαν δέκα ασθενείς που επρόκειτο να 

υποβληθούν σε επέµβαση καταρράκτη µε τοπική αναισθησία. Η διαδικασία 

πραγµατοποιήθηκε σε ένα οφθαλµό ανά ασθενή. 

 Ως γενικά κριτήρια αποκλεισµού από τη µελέτη καθορίστηκαν η 

παρουσία οφθαλµικής νόσου, εκτός φυσικά από καταρράκτη και διαθλαστικά 

σφάλµατα. Επίσης κριτήριο αποκλεισµού αποτελούσε οποιοδήποτε ιστορικό 

προηγηθείσας οφθαλµικής χειρουργικής επέµβασης και το ιστορικό 

συστηµατικής πάθησης (βαρεία καρδιακή ή πνευµονική νόσος). Κριτήρια 

αποκλεισµού δεν αποτελούσαν η φαρµακευτικά ελεγχόµενη αρτηριακή 

υπέρταση και ο ζαχαρώδης διαβήτης, χωρίς βυθοσκοπικά παθολογικά 

ευρήµατα. 

 Σε όλους τους συµµετέχοντες στη µελέτη έγινε ενδελεχής οφθαλµική 

εξέταση, που περιελάµβανε εξέταση από σχισµοειδή λυχνία και 

βυθοσκόπηση. Η τιµή της ΕΟΠ προεγχειρητικά έγινε µε τονοµετρία 

επιπέδωσης Goldmann. Επίσης το κεντρικό πάχος του κερατοειδή µετρήθηκε 

µε βιοµετρία µε υπέρηχους Α και παχυµετρία. 

Το πρωτόκολλο της µελέτη εγκρίθηκε από το Επιστηµονικό Συµβούλιο 

του Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου Ηρακλείου και διεξήχθη σύµφωνα µε τις 

αρχές της Διακήρυξης του Ελσίνκι. Όλοι οι ασθενείς που συµµετείχαν σε αυτή 

τη µελέτη είχαν ενηµερωθεί λεπτοµερώς για το σκοπό και τα προσδοκώµενα 

οφέλη της. Επίσης τους έγινε λεπτοµερής ανάλυση της όλης διαδικασίας και 

τους τυχόν κινδύνους, τέλος η συµµετοχή τους στη µελέτη εγκρίθηκε µετά από 

τη γραπτή τους συγκατάθεση. 
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4.3.2.2 Διαδικασία µέτρησης 

Πριν από κάθε µέτρηση η συναρµολόγηση του συστήµατος και των 

ανελαστικών σωληνίσκων µε τον αισθητήρα πίεση και το µικροδοσιµετρική 

αντλία γίνεται κάτω από άσηπτες συνθήκες. Οι ανελαστικοί σωληνίσκοι είναι 

µίας χρήσης (Vygon, Ecouen, France) (εικόνα 6). Το σύστηµα των 

σωληνίσκων καταλήγει σε πεταλούδα 21 gauge µέσω της οποίας γίνεται ο  

 
Εικόνα 6: Η διάταξη του συστήµατος πριν την διαδικασία µετρήσεων 

 

καθετηριασµός του προσθίου θαλάµου του οφθαλµού. Έτσι ο αισθητήρας 

πίεσης είναι σε άµεση επικοινωνία µε τον οφθαλµό για την µέτρηση και την 

καταγραφή των δεδοµένων. Όλο το σύστηµα µικροσωληνισκων, αισθητήρας 

πίεσης, µικροδοσιµετρική αντλία πληρούνται µε ισότονο αλατούχο διάλυµα 

(Balanced Salt Solution) για την αποφυγή εµφάνισης βαθµίδας πίεσης µε τους 

ιστούς του οφθαλµού. Τέλος όλο το σύστηµα ελέγχεται για την ύπαρξη 

φυσαλίδων οι οποίες µπορεί να εισάγουν σφάλµατα κατά τη µέτρηση της 
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ΕΟΠ. Σε περίπτωση ύπαρξης φυσαλίδων αυτές αποµακρύνονται από 

κατάλληλη βαλβίδα εξαέρωσης.  

 Οι ασθενείς οι οποίοι πήραν µέρος στη µελέτη ακολούθησαν το 

τυποποιηµένο πρωτόκολλο προεγχειρητικής µυδρίασης για επέµβαση 

καταρράκτη, που ακολουθείται από την Οφθαλµολογική Κλινικής του 

Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου Κρήτης. Περιλαµβάνει ενστάλαξη µε σταγόνες 

φαινυλεφρίνης, κυκλοπενταλάτης και τροπικαµίδης. Η διαδικασία της 

µέτρησης γινόταν ακριβώς πριν την επέµβαση καταρράκτη, στη χειρουργική 

αίθουσα, µε τον ασθενή στην ύπτια θέση και µε τοπική αναισθησία µε 

σταγόνες τετρακαίνης. Η διαδικασία αυτή ακολουθήθηκε για όλους τους 

συµµετέχοντες στη µελέτη.  

 Η έναρξη της διαδικασίας γίνεται µε τη βαθµονόµιση του συστήµατος. 

Η πεταλούδα 21 gauge φέρεται στο ύψος του οφθαλµού στο σηµείο 

παροχέτευσης του προσθίου θαλάµου και η πίεση του συστήµατος ορίζεται 

στο µηδέν. Με την είσοδο της πεταλούδας στον πρόσθιο θάλαµο υπάρχει 

µικρό χρονικό διάστηµα αναµονής για την εξασφάλιση ότι δεν παρατηρείται 

διαρροή υδατοειδούς αλλά και για το σύστηµα να έλθει σε κατάσταση 

ισορροπίας. Στη συνέχεια καταγράφεται η τιµή της ΕΟΠ ισορροπίας και η τιµή 

της ρυθµίζεται στα 10 mmHg µε την εισροή ή εκροή αλατούχου διαλύµατος 

και υδατοειδούς από τη µικροδοσιµετρική αντλία στην περίπτωση που η ΕΟΠ 

είναι µικρότερη ή µεγαλύτερη από τα 10 mmHg αντίστοιχα.  

 Μέσω της µικροδοσιµετρικής αντλίας, πραγµατοποιείται έγχυση 

αλατούχου διαλύµατος σε βήµατα των 4 µL, στη συνέχεια έχει οριστεί χρόνο 

καθυστέρηση 700 msec για να επέλθει στο σύστηµα σε ισορροπία και να 

αποφευχθεί η καταγραφή θορύβου. Ακολούθως η ΕΟΠ καταγράφεται για 
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διάστηµα 2 sec µε συχνότητα δειγµατοληψίας 200 Hz. Σε αυτό το χρονικό 

διάστηµα καταγραφής της ΕΟΠ καταγράφεται και η διακύµανση της λόγω του 

καρδιακού παλµού. Η διαδικασία της τεχνητής αύξησης της ΕΟΠ 

επαναλαµβάνεται µέχρι αυτή να φτάσει στα 40mmHg όπου η διαδικασία 

έγχυσης διακόπτεται αυτόµατα από το σύστηµα. Τέλος η µείωση της ΕΟΠ 

συναρτήσει του χρόνου καταγράφεται λόγω της εκροής του υδατοειδούς 

υγρού από τις οδούς διαφυγής της γωνίας προσθίου θαλάµου για χρόνο 2 – 3 

λεπτών.  

 

4.3.3 Μαθηµατική ανάλυση - αποτελέσµατα 

Τα δεδοµένα ΕΟΠ είναι µια συνεχής καµπύλη (γράφηµα 1) η οποία 

φθίνει σε σχέση µε το χρόνο λόγω της εκροής του υδατοειδούς υγρού, από τη 

γωνία του προσθίου θαλάµου. Η πτώση αυτή συνεχίζεται έως ότου 

αποκατασταθεί η δυναµική ισορροπία µεταξύ εκροής (αντιστάσεων κατά την 

εκροή του υδατοειδούς) και της παραγωγής του υδατοειδούς στον οφθαλµό. 

Η τιµή αυτής της πίεσης στην οποία αντικαθιστάτε αυτή η ισορροπία αποτελεί 

τη φυσιολογική ΕΟΠ ισορροπίας του οφθαλµού. Ο χρόνος καταγραφής των  

120 - 180 δευτερολέπτων δεν είναι αρκετός για να επανέλθει ο οφθαλµός σε 

ισορροπία. Αποτελεί όµως ένα αρκετά µεγάλο χρονικό διάστηµα καταγραφής 

για να υπάρξει σηµαντική πτώση της ΕΟΠ. Πρέπει να επισηµανθεί ότι λόγω 

του τρόπου λείψεις των δεδοµένων, λίγο πριν την επέµβαση καταρράκτη, ο 

χρόνος καταγραφής δεν µπορεί να έχει µεγαλύτερη διάρκεια.  
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Γράφηµα 1. Τα δεδοµένα της ΕΟΠ συναρτήσει του χρόνου, χρόνος 

καταγραφής 180 δευτερόλεπτα. 

 

Η ανάλυση του ΟΕΠ έγινε µε την ανάπτυξη κατάλληλου λογισµικού σε 

MATLAB (The Math works, Inc., MA, USA) (Παράρτηµα IV) ως εξής. Από τα 

δεδοµένα πίεσης χρόνου αρχικά γίνεται εκτίµηση της περιόδου του σήµατος, 

καρδιακός παλµός, έτσι ώστε να είναι δυνατός ο προσδιορισµός του κάθε 

παλµού καθ όλη τη διάρκεια της καταγραφής. Στη συνέχεια για να 

ξεπεραστούν τα προβλήµατα αλλαγής του εύρος παλµού αλλά και για να γίνει 

σύγκριση του κάθε παλµού µε τον επόµενο. Έγινε συσχέτιση (xcorr estimates 

the cross-correlation sequence of a random process, αλληλοσυσχέτιση 

τυχαίας διαδικασίας) του κάθε παλµού µε τον επόµενο και τον προηγούµενο, 

δηµιουργώντας µια υπέρθεση παλµών. Ο κάθε παλµός τοποθετείται 

αυτόµατα σε θέση η οποία ορίζεται από το cross-correlation σε σχέση µε τους 

άλλους παλµού αλλά και από την αντίστοιχη τιµή πίεσης του (γράφηµα 2).  
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Γράφηµα 2. Η συσχέτιση του κάθε παλµού του σήµατος µε τον επόµενο για 

όλη την καταγραφή. 

 

Στη συνέχεια το ΟΕΠ προσεγγίζεται από ένα ασύµµετρο τριγωνικό παλµό 

(γράφηµα 3) ο οποίος εξαρτάται από τις διαφορετικές τιµές κλίσης που 

αντιστοιχούν στη συστολική και διαστολική φάση της καρδιακής λειτουργίας. 

Το πλάτος του µετρούµενου παλµού και οι αντίστοιχες τιµές κλίσεων του 

τριγωνικού παλµού υπολογίστηκαν σε τρεις διαφορετικές τιµές πίεσης (25, 30 

και 40 mmHg) για όλους τους ασθενείς.  
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Γράφηµα 3. Προσέγγιση του οφθαλµικού παλµού από ασύµµετρο τριγωνικό 

παλµό µε διαφορετικές κλίσεις για τη φάση της συστολικής και της 

διαστολικής λειτουργίας της καρδιάς. 

 

Για τη µείωση του θορύβου, στις τρεις περιοχές πιέσεων 10 έως 15 παλµοί 

αθροίστηκαν και υπολογίστηκε η µέση τιµή τους (γράφηµα 4). Η προσέγγιση 

του οφθαλµικού παλµού από τον τριγωνικό οδήγησε σε µία προβλέψιµη 

γραµµική σχέση, µεταξύ του εύρους του οφθαλµικού παλµού και της 

περιόδου της καρδιακής λειτουργίας. 
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Γράφηµα 4. Άθροιση 10-15 παλµών για τη µείωση του θορύβου. 

 

Οι µέσες κλίσεις κατά τη διάρκεια της συστολικής και διαστολικής φάσης 

υπολογίστηκαν 23.54 (sd 7.4) και -9.22 (sd 2.4) µL αντίστοιχα. Οι κλίσεις και 

για τη διαστολή και τη συστολή αυξάνονταν γραµµικά µε την ΕΟΠ (R2=0.86). 

Υπήρχε γραµµική συσχέτιση (R2=0.98) µεταξύ του πλάτος του τριγωνικού 

παλµού και του πραγµατικού (peak to peak) πλάτους του οφθαλµικού 

παλµού. Βασιζόµενοι σε αυτή τη παρατήρηση ήταν δυνατόν να εξαχθεί µια 

απλή γραµµική σχέση για τη µετατροπή του µετρούµενου ΟΕΠ σε ισοδύναµο 

οφθαλµικό παλµό για διαφορετικές τιµές καρδιακού παλµού. 

ΟΕΠo=ΟΕΠm*HR0/HRm , όπου ΟΕΠo  αντιστοιχεί στο οφθαλµικό εύρος 

παλµού για καρδιακό ρυθµό αναφοράς (HRo) και ΟΕΠm ο µετρούµενος 

οφθαλµικός παλµός σε τυχαίο καρδιακό ρυθµό HRm .  

Το σχήµα του οφθαλµικού παλµού εξαρτάται από τη µέση τιµή της 

ενδοφθάλµιας πίεσης. Ο οφθαλµικός παλµός είναι ανάλογος της περιόδου 

του καρδιακού κύκλου. Εποµένως προτείνεται κάθε φορά που αναφέρονται 
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τιµές του εύρους οφθαλµικού παλµού θα πρέπει επίσης να γίνεται αναφορά 

και του αντίστοιχου καρδιακού ρυθµού. Σε µελέτες προτείνεται82 ότι µε την 

αύξηση του καρδιακού ρυθµού πάνω από το όριο της φυσιολογικής 

καρδιακής λειτουργίας µειώνεται το σφύζουν κοµµάτι της αιµατικής ροής που 

εισέρχεται στον οφθαλµό. Αυτό ενισχύεται από µελέτες165,166 µε υπερήχους 

που έδειξαν ότι το µη σφύζον µέρος της αιµατικής ροής είναι µεγαλύτερο στη 

φάση της διαστολής, µε την διαστολική αιµατική πίεση να αυξάνεται επίσης µε 

την αύξηση του καρδιακού ρυθµού. 
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5. Εξάρτηση της ευχέρειας εκροής από την ενδοφθάλµια πίεση 

 Η ενδοφθάλµια πίεση (ΕΟΠ) καθορίζεται από τη δυναµική ισορροπία 

µεταξύ της παραγωγής και την εκροή του υδατοειδούς υγρού µέσω της 

συµβατικής και µη συµβατική οδό εκροής. Η σχέση µεταξύ της ΕΟΠ και τον 

ρυθµό εκροής µπορεί να περιγραφεί µε το συντελεστή ευχέρειας εκροής (C). 

Το αντίστροφο του συντελεστή C είναι ο συντελεστής αντίστασης εκροής (R = 
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1 / C), που αντιπροσωπεύει την αντίσταση στην υδατική ροή διαµέσου της 

εξαρτώµενης από την πίεση οδού εκροής. Πρώιµες µελέτες από τους Becker 

και Friedenwald136, οι οποίοι ανέλυσαν δεδοµένα ευχέρειας εκροής C 

παρατήρησαν ότι εξαρτάται από την ΕΟΠ. Συγκεκριµένα παρατηρήθηκε ότι 

εφαρµόζοντας βαρίδια 10 gr για τον υπολογισµό του C σύµφωνα µε την 

τονογραφική µέθοδο του Grant128 είχε ως αποτέλεσµα µικρότερες τιµές σε 

σχέση µε βαρίδια 5 gr. Η επίδραση της ΕΟΠ στην ευχέρεια εκροής έχει 

µελετηθεί και σε εξορυγµένους υγιείς ανθρώπινους οφθαλµούς167 στους 

οποίους ο πρόσθιος θάλαµος είχε παροχετευτεί µε υδατικό διάλυµα για την 

αύξηση της ΕΟΠ. Η αύξηση της ΕΟΠ έγινε από τα 5 mmHg µέχρι τα 50 

mmHg, και παρατηρήθηκε ότι η αντίσταση εκροής µεγάλωνε µε τη αύξηση της 

ΕΟΠ. Η εξάρτηση της ευχέρειας εκροής από την πίεση σε εξορυγµένους 

οφθαλµούς µπορεί σχετικά εύκολα και άµεσα να µελετηθεί συνήθως µε την 

σύνδεση του προσθίου θαλάµου και παροχέτευση αυτού µε υδατικό διάλυµα. 

Η τιµή της πίεσης µε αυτή τη µέθοδο είναι ακριβής καθώς επίσης και η 

ευχέρεια εκροής από τον ρυθµό ροής του υγρού από τη δεξαµενή µε την 

οποία είναι συνδεδεµένος ο πρόσθιος θάλαµος. Αν και υπάρχουν σαφείς 

ενδείξεις για τις µείωση της ροής διαµέσου των οδών εκροής του υδατοειδούς 

υγρού από την γωνία του προσθίου θαλάµου, οι αντιστοίχηση τους σε in vivo 

ανθρώπινους οφθαλµούς δεν µπορεί να είναι άµεσα συνεπαγόµενες. Στους 

εξορυγµένους οφθαλµούς η έλλειψη αιµατικής κυκλοφορίας έχει ως 

αποτέλεσµα αλλαγές στις µηχανικές τους ιδιότητες (οφθαλµική ακαµψία), η 

επισκληρική φλεβική πίεση είναι σχεδόν µηδενική, η οποία είναι γνωστό ότι 

συµβάλει στον µηχανισµό αποχέτευσης του υδατοειδούς υγρού σε ζωντανούς 

οφθαλµούς. Τέλος οι µηχανισµοί παραγωγής του υδατοειδούς δεν υφίστανται 
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στους εξορυγµένους οφθαλµούς. 

 ΟΙ περισσότερες µελέτες σε in vivo οφθαλµούς έχουν γίνει µε τη 

τονογραφική µέθοδο του Grant128, η οποία βασίζεται στην απλή εξίσωση 

Goldmann για την κατάσταση ισορροπίας στο οφθαλµό ! = (!! − !!) ∙ ! 

(βλέπε κεφάλαιο 2), ή τη χρήση του πιο ακριβή διευρυµένη µορφή της 

εξίσωσης Goldmann, ενσωµατώνοντας την πίεσο - ανεξάρτητη παράµετρο 

που αντιστοιχεί στην ραγοειδοσκληρική οδού εκροής ! = !! − !! ∙ ! +

!!"#$ . Και οι δύο εξισώσεις θεωρείται ότι ισχύουν για την κατάσταση 

ισορροπίας, µια δήλωση που επηρεάζεται από την ακρίβεια των µετρούµενων 

παραµέτρων. Η γενική εφαρµογή αυτής της µεθόδου στην κλινική πρακτική 

επιτυγχάνεται µέσω της τονοµετρίας µε τονόµετρο Schiötz, όπου η καµπύλη 

µείωσης της ΕΟΠ µε την πάροδο του χρόνου µετατρέπεται σε ταχύτητα ροής 

διαµέσου των οδών εκροής µε τη χρήση της εξίσωσης του Friedenwald37 που 

περιγράφει την οφθαλµική ακαµψία.  
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5.1 Σκοπός 

 Μέχρι στιγµής δεν υπάρχουν βιβλιογραφικά δεδοµένα µανοµετρικών 

µετρήσεων για το υπολογισµό της ευχέρειας εκροής C σε συνάρτηση µε την 

ΕΟΠ και πως αυτή µεταβάλλεται για διαφορετικά επίπεδα πίεσης σε 

φυσιολογικούς ανθρώπινους ζωντανούς οφθαλµούς. Στις περισσότερες 

µελέτες για τη µετατροπή των δεδοµένων πίεσης σε δεδοµένα όγκου γίνεται 

µε τη χρήση της σχέσης του Friedenwald αντικαθιστώντας στη σχέση τη µέση 

τιµή της οφθαλµικής ακαµψίας στον πληθυσµό. Σε αυτή τη µελέτη ο 

συντελεστής οφθαλµικής ακαµψίας υπολογίστηκε για τον κάθε ασθενή 

ξεχωριστά, µιας και ο ακριβής προσδιορισµός του αυξάνει την ακρίβεια 

υπολογισµού του συντελεστή ευχέρειας εκροής. Τέλος εφαρµόστηκε 

κατάλληλη µαθηµατική επεξεργασία για την εξάλειψη ή µείωση των τυχών 

σφαλµάτων κατά τον υπολογισµό. Για του παραπάνω λόγους ο σκοπός της 

µελέτης αυτής είναι να εκτιµηθεί το C ως συνάρτηση της ΕΟΠ για ζωντανούς 

ανθρώπινους οφθαλµούς µε µια επεµβατική µανοµετρική µέθοδο. Αυτό 

επιτεύχθηκε χρησιµοποιώντας µία τεχνική που λαµβάνει υπόψη τον 

συντελεστή οφθαλµικής ακαµψίας K για κάθε µάτι, αφού το Κ είναι ένας 

σηµαντικός παράγοντας για την ακρίβεια της τονογραφικής µεθόδου. 
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5.2 Μέθοδος 

5.2.1 Ασθενείς 

 Οι ασθενείς που πήραν µέρος σε αυτή τη µελέτη προέρχονταν από την 

Οφθαλµολογική Κλινική του Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου Ηρακλείου. Ήταν 

ασθενείς που επρόκειτο να υποβληθούν σε προγραµµατισµένη εγχείρηση 

καταρράκτη στους οποίους επίσης η επέµβασή έγινε από τον ίδιο χειρουργό 

οφθαλµίατρο καθηγητή Ιωάννη Παλλήκαρη. 

 Συνολικά στη µελέτη συµµετείχαν δέκα εννέα ασθενείς που επρόκειτο 

να υποβληθούν σε επέµβαση καταρράκτη µε τοπική αναισθησία. Η διαδικασία 

πραγµατοποιήθηκε σε ένα οφθαλµό ανά ασθενή. 

 Ως γενικά κριτήρια αποκλεισµού από τη µελέτη καθορίστηκαν η 

παρουσία οφθαλµικής νόσου, εκτός φυσικά από καταρράκτη και διαθλαστικά 

σφάλµατα. Επίσης κριτήριο αποκλεισµού αποτελούσε οποιοδήποτε ιστορικό 

προηγηθείσας οφθαλµικής χειρουργικής επέµβασης και το ιστορικό 

συστηµατικής πάθησης (βαρεία καρδιακή ή πνευµονική νόσος). Κριτήρια 

αποκλεισµού δεν αποτελούσαν η φαρµακευτικά ελεγχόµενη αρτηριακή 

υπέρταση και ο ζαχαρώδης διαβήτης, χωρίς βυθοσκοπικά παθολογικά 

ευρήµατα. 

 Σε όλους τους συµµετέχοντες στη µελέτη έγινε ενδελεχής οφθαλµική 

εξέταση, που περιελάµβανε εξέταση από σχισµοειδή λυχνία και 

βυθοσκόπηση. Η τιµή της ΕΟΠ προεγχειρητικά έγινε µε τονοµετρία 

επιπέδωσης Goldmann. Επίσης το κεντρικό πάχος του κερατοειδή µετρήθηκε 

µε βιοµετρία µε υπέρηχους Α και παχυµετρία. 

Το πρωτόκολλο της µελέτη εγκρίθηκε από το Επιστηµονικό Συµβούλιο 

του Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου Ηρακλείου και διεξήχθη σύµφωνα µε τις 
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αρχές της Διακήρυξης του Ελσίνκι. Όλοι οι ασθενείς που συµµετείχαν σε αυτή 

τη µελέτη είχαν ενηµερωθεί λεπτοµερώς για το σκοπό και τα προσδοκώµενα 

οφέλη της. Επίσης τους έγινε λεπτοµερής ανάλυση της όλης διαδικασίας και 

τους τυχόν κινδύνους, τέλος η συµµετοχή τους στη µελέτη εγκρίθηκε µετά από 

τη γραπτή τους συγκατάθεση. 

 

5.2.2 Διαδικασία µέτρησης 

 Η επεµβατική συσκευή µέτρησης που χρησιµοποιήθηκε έχει 

περιγραφεί αναλυτικά στο κεφάλαιο 4 (παράγραφοι 4.1-4.2). 

 Η διαδικασία µέτρησης που ακολουθήθηκε έχει περιγραφεί 

λεπτοµερώς στο κεφάλαιο 4 (παράγραφος 4.3.2.2). Εν συντοµία 

χρησιµοποιήθηκε επεµβατική µανοµετρική συσκευή αποτελούµενη από 

αισθητήρα πίεσης, µια µικροδοσιµετρική συσκευή και ένα σύστηµα 

ανελαστικών σωληνίσκων (Vygon, Ecouen, france ) οι οποίοι κατά τη 

διαδικασία πληρούνται µε αλατούχο ισότονο διάλυµα. Αρχικά καθετηριάζεται ο 

πρόσθιος θάλαµος και η ΕΟΠ ρυθµίζεται στα 10 mmHg και αυξάνεται µέχρι τα 

40mmHg µε έγχυση αλατούχου διαλύµατος σε βήµατα των 4 µl. Μετά από 

κάθε βήµα η τιµή της ΕΟΠ καταγράφεται για χρονικό διάστηµα 2 sec µε 

συχνότητα 200 Hz, όταν η ΕΟΠ φτάσει τα 40 mmHg η διαδικασία διακόπτεται 

αυτόµατα και η µείωση της ΕΟΠ καταγράφεται για χρονικό διάστηµα 2-3 

λεπτών.  

 

5.2.3 Μαθηµατική ανάλυση δεδοµένων πίεσης – όγκου 

 Για κάθε συµµετέχοντα στη µελέτη λαµβάνονται καταγραφές της ΕΟΠ 

για 2 sec σε κάθε βήµα έγχυσης γνωστού όγκου µέχρι την πίεση των 40 
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mmHg. Τυπικά σε κάθε διάστηµα 2 sec καταγράφεται η επίδραση 

τουλάχιστον δύο καρδιακών ρυθµών στην διακύµανση της ΕΟΠ. Σε 

προηγούµενες µελέτες η καταγραφή για 2 sec ελέγχθηκε και κρίθηκε επαρκής 

για την εκτίµηση της µέσης τιµής ΕΟΠ. Συνολικά για αυτά τα 2 sec το σήµα 

της ΕΟΠ αναπαριστάται από 400 σηµεία (200 Hz) (γράφηµα 5). 

 
Γράφηµα 5: Παράδειγµα καταγραφής για 2 sec στο οποίο απεικονίζεται η 

διακύµανση της ΕΟΠ λόγω του καρδιακού ρυθµού από την είσοδο αιµατικού 

όγκου στον οφθαλµό. Στον άξονα πλάτος (Amplitude) είναι η ΕΟΠ σε mmHg 

και στον οριζόντιο άξονα ο χρόνου (time) των 2 sec αποτελούµενος από 400 

σηµεία. 

 

Υπολογίζοντας τη µέση τιµή της ΕΟΠ για την κάθε καταγραφή των 2 sec µετά 

από έγχυση γνωστού όγκου υδατικού διαλύµατος, δηµιουργήθηκαν ζεύγη 

τιµών ΕΟΠ – όγκου. Τα δεδοµένα όγκου µετά από µία αρχική εκτίµηση του 

συντελεστή οφθαλµικής ακαµψίας Κ διορθώθηκαν µετά τον υπολογισµό του 

συντελεστή ευχέρειας εκροής (το οποίο θα περιγραφεί παρακάτω). Η 

διόρθωση αυτή έγινε γιατί κατά τη διάρκεια της διαδικασίας έγχυσης ποσότητα 

όγκου εκρέει από τις οδούς εκροής µε αποτέλεσµα σε κάθε βήµα να έχουµε 

ελάχιστα µικρότερο όγκο.  

 Για κάθε ασθενή, ο συντελεστής Κ υπολογίστηκε µέσω της σχέσης 



	   96	  

πίεσης - όγκου, µε βάση την διαφορική εξίσωση Friedenwald  

!"
!"
= !"     (5.1) 

η οποία µετά από την ολοκλήρωση της προκύπτει η εξίσωση 

! = !!!!∙∆!     (5.2) 

όπου ! τυχαία ΕΟΠ, !! η αρχική ΕΟΠ η οποία ορίστηκε στα 15 mmHg για 

κάθε µέτρηση, ∆! η µεταβολή του όγκου για την αντίστοιχη µεταβολή της 

πίεσης και Κ ο συντελεστή οφθαλµικής ακαµψίας. Στα πειραµατικά δεδοµένα 

ΕΟΠ – όγκου έγινε εκθετική προσέγγιση (γράφηµα 6) της εξίσωσης (5.2) από 

την οποία υπολογίστηκε ο συντελεστής Κ.  

  

Γράφηµα 6: Γραφηκή παράσταση πειραµατικών δεδοµένων πίεσης – όγκου 

από ένα ασθενή, µε µπλέ κουκίδες και µε κόκκινη γραµµη η εκθετική 

προσσέγγιση για τον υπολογισµό του συντελεστή οφθαλµικής ακαµψίας K.  

 

 Για τον υπολογισµό του πιεσο-εξαρτώµενου συντελεστή ευχέρειας 

εκροής C χρησιµοποιήθηκαν τα πειραµατικά δεδοµένα της φθίνουσας ΕΟΠ σε 

συνάρτηση µε τον χρόνο, καµπύλη εκροής (γράφηµα 7). Ειδική µαθηµατική 
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προσέγγιση αναπτύχθηκε για τον υπολογισµό του C σε όλη την καµπύλη 

εκροής της ΕΟΠ συναρτήσει του χρόνου για κάθε συµµετέχοντα στη µελέτη. 

Η παρακάτω εξίσωση περιγράφει τη ροή του υδατοειδούς υγρού στον 

οφθαλµό σε κατάσταση µη ισορροπίας, δηλαδή όταν η ΕΟΠ έχει διαταραχτεί 

και η τιµή της είναι διαφορετική από την πίεση ισορροπίας του οφθαλµού. 

!"
!"
= −! ∙ ! − !!"# − !! + !!"                   (5.3) 

Όπου 
!"
!"

 είναι ο ρυθµός µεταβολής του όγκου (ροή) σε οποιαδήποτε  

 
Γράφηµα 7: Καµπύλη εκροής, σχέση ΕΟΠ σε συνάρτηση µε τον χρόνο για µία 

από τις µετρήσεις 

 

κατάσταση ΕΟΠ, C η ευχέρεια εκροής µέσω της πιεσο – εξαρτώµενης οδού, P 

η ΕΟΠ, P!"#  η επισκληρική φλεβική πίεση, !!  ο ρυθµός εκροής µέσω της 

πιεσο – ανεξάρτητης οδού και F!"  η εισροή του υδατοειδούς υγρού στον 

οφθαλµό λόγω παραγωγής. Η εξίσωση η οποία συνδέει τον συντελεστή C την 

ΕΟΠ και τον συντελεστή οφθαλµικής ακαµψίας K είναι: 

!"
!"
∙ !
!"
= −C ∙ P − P!"# − !! + F!"         (5.4) 
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η οποία προκύπτει από την εξίσωση (5.3) αν µετατρέψουµε το ρυθµό 

µεταβολής του όγκου στον οφθαλµό σε ρυθµό µεταβολής της ΕΟΠ 

χρησιµοποιώντας την σχέση της εξίσωσης του Friendenwald (5.1). Για δύο 

κοντινές τιµές ΕΟΠ στην καµπύλη εκροής, η τιµή του C καθώς και οι τιµές των 

!! , F!"  και P!"#  µπορεί να θεωρηθούν ότι παραµένουν σταθερές. 

Εφαρµόζοντας την εξίσωση (5.4) δύο φορές για δύο παρόµοιες τιµές ΕΟΠ P1, 

P2 (γράφηµα 8) και αφαιρώντας τις κατά µέλη οι άγνωστοι σταθεροί όροι 

απαλείφονται και ο πιεσο–εξαρτώµενος συντελεστής ευχέρειας εκροής µπορεί 

να υπολογιστεί από τα πειραµατικά δεδοµένα σύµφωνα µε τη σχέση: 

C =

!"
!" !!

∙ 1KP!
− !"!" !!

∙ 1KP!
P! − P!

                                                                                            (5.5) 

 
Γράφηµα 8: Η εφαρµογή της µαθηµατικής προσέγγισης για τον υπολογισµό 

του πιεσο-εξαρτώµενου συντελεστή ευχέρειας εκροής από τα πειραµατικά 

δεδοµένα ΕΟΠ - χρόνου στην καµπύλη εκροής 

 

Ο συντελεστής C (και ο αντίστοιχος συντελεστής αντίστασης R) 

υπολογίστηκαν για διάφορα επίπεδα ΕΟΠ για όλους τους ασθενείς από την 

καµπύλη εκροής της φθίνουσας ΕΟΠ µε την πάροδο του χρόνου.  
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 Στα δεδοµένα ΕΟΠ που καταγράφηκαν κατά την διαδικασία εκροής 

εφαρµόστηκε διαδικασία φιλτραρίσµατος µε εκθετική εξατοµικευµένη εξίσωση 

για κάθε συµµετέχοντα χρησιµοποιώντας την παρακάτω εξίσωση. 

P = P!" + P! ∙ e!!"                                                                                                        (5.6) 

Όπου P είναι η ΕΟΠ εκροής για κάθε δεδοµένη χρονική στιγµή, P!" είναι η 

ΕΟΠ ηρεµίας για κάθε ασθενή η οποία είχε µετρηθεί µε τονοµετρία 

επιπέδωσης Goldmann πριν από την διαδικασία µέτρησης, P!  είναι µία 

µεταβλητή µε διαστάσεις πίεσης και το a είναι µια σταθερά χρόνου που 

περιγράφει το ρυθµό µείωσης της ΕΟΠ µε την πάροδο του χρόνου. Η 

εφαρµογή της παραπάνω εκθετικής προσαρµογής είχε ως σκοπό την 

εξοµάλυνση διακυµάνσεων της ΕΟΠ εκροής, που µπορεί να οφείλονται σε µη 

φυσιολογικές κινήσεις του οφθαλµού κατά τη διάρκεια της µέτρησης, αλλά και 

για τις διακυµάνσεις της ΕΟΠ λόγω του καρδιακού ρυθµού. 

 Ο υπολογισµός των συντελεστών C και R από την εξίσωση (5.5) έγινε 

για πιέσεις 40 mmHg, 35 mmHg, 30 mmHg, 25 mmHg, και 20 mmHg για 

όλους τους συµµετέχοντες σε αυτή τη µελέτη. Για τις περιπτώσεις των 

ασθενών που η ΕΟΠ παρέµενε οριακά πάνω από 20 mmHg µέχρι και το 

τέλος της καταγραφής των 4 λεπτών ο συντελεστής ευχέρειας εκροής 

υπολογίστηκε µε παρεκβολή (extrapolation). Η µαθηµατική ανάλυση που 

περιγράφηκε παραπάνω έγινε µε ανάπτυξη ειδικού προγράµµατος σε 

λογισµικό Matlab (Math Woks Inc.) (Παράρτηµα V). 

 

5.2.4 Στατιστική ανάλυση 

 Η στατιστική ανάλυση έγινε µε το στατιστικό πακέτο SPSS 19 (SPSS, 

Inc., Chicago, IL) για Windows. Αρχικά για κάθε µεταβλητή εξετάστηκε η 
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κανονικότητα της κατανοµής της µε τη δοκιµή του Shapiro Wilk τεστ.  Όλες οι 

παράµετροι που υπολογίζονται πειραµατικά σε αυτή τη µελέτη, 

παρουσιάζονται ως µέσος όρος ± τυπική απόκλιση (SD) για τις µεταβλητές µε 

κανονική κατανοµή (Gaussian) και ως διάµεσος ± διατεταρτηµοριακό εύρος 

για τις µεταβλητές µε ασύµµετρη κατανοµή.  Η εξάρτηση των συντελεστών C 

και R από την ΕΟΠ ελέγχθηκε µε επαναλαµβανόµενα ANOVA τεστ. Η 

ανάλυση συσχέτισης µεταξύ µεταβλητών πραγµατοποιήθηκε µε τον 

υπολογισµό του συντελεστή Spearman ρ για την περίπτωση που οι 

µεταβλητές είχαν κανονική κατανοµή. Αντίστοιχα όταν µία από τις µεταβλητές 

ακολουθεί µη κανονική κατανοµή ο υπολογισµός της συσχέτισης έγινε µε τον 

συντελεστή Pearson r. Το επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας έχει οριστεί 

στο 0.05.  
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5.3 Αποτελέσµατα 

 Για τους συµµετέχοντες στην παρούσα µελέτη (πίνακας 2) η µέση 

ηλικία υπολογίστηκε στα 71.2 ± 4.1 χρόνια (p=0.901). Το µέσο αξονικό µήκος 

(ΑΜ) ήταν 23.26 ± 0.95 mm  (p=0.887). Η µέση προεγχειρητική ΕΟΠ ήταν 

15.2 ± 2.6 mmHg (p=0.087). Δεν βρέθηκε καµία συσχέτιση µεταξύ του ΑΜ και 

της ηλικίας (r=0.1435). Πρέπει να σηµειωθεί ότι δεν αναφέρθηκαν επιπλοκές 

από τους συµµετέχοντες στη µελέτη που να µπορούσαν να αποδοθούν στη 

διαδικασία µέτρησης και πρωτόκολλο της παρούσας έρευνας. 

Πίνακας 2: Γενικά χαρακτηριστικά των συµµετεχόντων στη µελέτη  
*: Οι µεταβλητών παρουσιάζονται ως µέσω όρος ± σταθερή απόκλιση 

†:	  Οι µεταβλητών παρουσιάζονται ως διάµεσος ± διατεταρτηµοριακό εύρος 

 

5.3.1 Συντελεστής οφθαλµικής ακαµψίας 

 Ο συντελεστής οφθαλµικής ακαµψίας K είναι ίσος µε 0.0283 ± 0.011 

µL-1. Δεν βρέθηκε καµία συσχέτιση µεταξύ του K και του ΑΜ (0.0337), καθώς 

επίσης και καµιά συσχέτιση µεταξύ του K και της ηλικίας (r=0.24582) των 

συµµετεχόντων στη µελέτη. 

 

Οµάδα µελέτης (N=19) 

Ηλικία (έτη) 71.2 ± 4.1* 

Φύλο (Άνδρες/Γυναίκες) 9/10 

Προεγχειρητική ΕΟΠ (mmHg) 15.2 ± 2.6* 

Αξονικό Μήκος (ΑΜ)(mm) 23.26 ± 0.95*  
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5.3.2 Συντελεστής ευχέρειας εκροής συναρτήσει της ενδοφθάλµιας 

πίεσης 

 Ο συντελεστής ευχέρειας εκροής C που αντιστοιχεί σε ΕΟΠ 40 mmHg 

βρέθηκε 0.0672 ± 0.0296 µL/min/mmHg η τιµή του οποίου αυξάνεται σε 

0.2652 ± 0.1164 µL / min / mmHg για ΕΟΠ που αντιστοιχεί σε 20 mmHg, 

επίσης οι ενδιάµεσες τιµές του συντελεστή C για ΕΟΠ στα 35 mmHg, 30 

mmHg και 25 mmHg παρουσιάζονται στον πίνακα 3. Ο συντελεστής 

αντίστασης εκροής R µειώνεται από 17.90 ± 11.17 min • mmHg / µL για ΕΟΠ 

ίση µε 40 mmHg σε για 4.51 ± 2.69 min • mmHg / µL για ΕΟΠ ίση µε 20 

mmHg (γράφηµα 9). 

Πίνακας 3: Συγκεντρωτικά αποτελέσµατα των συντελεστών C και R 

*: Οι µεταβλητών παρουσιάζονται ως µέσω όρος ± σταθερή απόκλιση 
†:	  Οι µεταβλητών παρουσιάζονται ως διάµεσος ± διατεταρτηµοριακό εύρος 

 

ΕΟΠ 

(mmHg) 

Συντελεστής ευχέρειας 

εκροής C 

 (µL/min/mmHg) 

Συντελεστής αντίστασης 

εκροής R  

(min•mmHg/µL) 

40 0.0672 ± 0.0296* 17.9047 ± 11.1720† 

35 0.0878 ± 0.0390* 13.7436 ± 8.5094† 

30 0.1183 ± 0.0528* 10.1818 ± 6.2947† 

25 0.1684 ± 0.0735* 7.0803 ± 4.1002† 

20 0.2652 ± 0.1164* 4.5148 ± 2.6901† 
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Γράφηµα 9: Συντελεστής αντίστασης εκροής R υπολογισµένος για όλους τους 

συµµετέχοντες στη µελέτη για ΕΟΠ στα 20, 25, 30, 35, και 40 mmHg. 

 

 Βρέθηκε ισχυρή εξάρτηση των συντελεστών C και R µε την ΕΟΠ για 

όλα τα επίπεδα πιέσεων στα οποία υπολογίστηκαν. Με µικρότερες τιµές του 

συντελεστής C για αυξηµένα επίπεδα ΕΟΠ και µεγαλύτερες τιµές για τα 

χαµηλότερα επίπεδα ΕΟΠ αντίστοιχα (ANOVA επαναλαµβανόµενων 

µετρήσεων και για τις δύο συγκρίσεις p<0.001) (γράφηµα 10). Η τάση αυτή 

ήταν εµφανής σε όλους συµµετέχοντες. Post hoc ανάλυση έδειξε στατιστικά 

σηµαντική διαφορά για τους συντελεστές C και R, µεταξύ των επιπέδων ΕΟΠ 

στα οποία υπολογίστηκαν (p<0.001). Από την ανάλυση των δεδοµένων ο 

συντελεστής C βρέθηκε να έχει µια µη γραµµική συσχέτιση µε την ΕΟΠ. Η 

εξάρτηση αυτή προσαρµόστηκε από ένα εκθετικό µαθηµατικό µοντέλο µε 

συντελεστή προσαρµογής (goodness of fit) r2= 0.99 (γράφηµα 11). Αυτή η µη 

γραµµική συσχέτιση ήταν επίσης εµφανής και για την σχέση του συντελεστή  

R µε την ΕΟΠ. Η µη γραµµική συµπεριφορά του συντελεστή C περιγράφεται 

από την εκθετική προσέγγιση στο γράφηµα 9. Η µαθηµατική έκφραση του 

εκθετικού µοντέλου που περιγράφει τον συντελεστή C είναι C = C!e!!∗!"# 
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(όπου IOP η ΕΟΠ) µε µέση τιµή C0=0.9907  µμL/min/mmHg   και b = 0.069 

mmHg-1. Η µαθηµατική έκφραση του εκθετικού µοντέλου που περιγράφει τον 

Συντελεστή R είναι R = R!e!∗!"# µε µέση τιµή Ro = 1.1965  min •mmHg/µμL   και 

a = 0.0692 mmHg-1  

 
Γράφηµα 10: Ο συντελεστής ευχέρειας εκροής C για επίπεδα ΕΟΠ στα 20, 

25, 30, 35, και 40 mmHg. 

 

 
Γράφηµα 11: Η προσαρµογή του εκθετικού µαθηµατικού µοντέλου του 

συντελεστή ευχέρειας εκροής C σε συνάρτηση µε την αυξανόµενη ΕΟΠ. 
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5.4 Συζήτηση 

 Στην παρούσα µελέτη µετρήθηκε και ποσοτικοποιήθηκε η σχέση της 

ΕΟΠ - όγκου, η ακριβής καταγραφή αυτών των µεγεθών συνέβαλε στην 

µελέτη και τον υπολογισµό του συντελεστή οφθαλµικής ακαµψίας, συντελεστή 

ευχέρειας εκροής και του συντελεστή αντίστασης εκροής. Από τα 

αποτελέσµατα της µελέτης για το ισοζύγιο των ροών στον ανθρώπινο 

οφθαλµό συµπεραίνεται ότι η τιµή της ΕΟΠ παίζει καθοριστικό ρόλο στην 

ευχέρεια εκροής και η αύξηση αυτής δυσχεραίνει την ροή του υδατοειδούς 

υγρού από τις οδούς διαφυγής που επηρεάζονται από την ΕΟΠ.  

 

5.4.1 Συντελεστής ευχέρεια εκροής και πίεση 

 Στην παρούσα µελέτη ο συντελεστής C µετρήθηκε µε τη χρήση µίας 

άµεσης επεµβατικής µανοµετρικής µεθόδου, που παράλληλα υπολογίζει το 

συντελεστή K και ενσωµατώνει την σταθερή ΕΟΠ ισορροπίας του κάθε 

συµµετέχοντα στις µετρήσεις. Η υπόθεση στην παρούσα µελέτη ήταν ο 

υπολογισµός του συντελεστή C για διάφορες τιµές της ΕΟΠ εξατοµικευµένα 

για τον κάθε συµµετέχοντα χωρίς τη χρήση µέσω τιµών από τον γενικό 

πληθυσµό που θα µείωνε την αξιοπιστία της εκτίµησης. Με βάση αυτή την 

προσέγγιση, οι συντελεστές C και R µετρήθηκαν σε ένα ευρύ φάσµα ΕΟΠ. 

Τελικά φάνηκε ότι οι τιµές των C (και R) εξαρτώνται σε µεγάλο βαθµό από την 

ΕΟΠ. Στην πραγµατικότητα υπάρχει έντονο ενδιαφέρον στη βιβλιογραφία για 

τη σχέση που συνδέει το ισοζύγιο των ροών (παραγωγή και εκροή) στον 

ανθρώπινο οφθαλµό και η επίδραση της ΕΟΠ. Το βασικότερο ερώτηµα είναι ο 

µηχανισµός που περιγράφει την σχέση αυτών των µακροσκοπικών 

µεταβολών, και αν λόγω των αυξηµένων αντιστάσεων στην οδό εκροής 
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έχουµε αύξηση της ΕΟΠ, ή λόγω της αύξησης της ΕΟΠ έχουµε µείωση της 

εκροής. Σε γενικές γραµµές δεν είναι ακόµα πλήρως ξεκάθαρο ποιο είναι το 

αίτιο και πιο το αποτέλεσµα σε αυτή την εξάρτηση.  

 Σε ανθρώπινους εξορυγµένους οφθαλµούς ο Brubaker130 ανέφερε ότι η 

τιµή του συντελεστής R αυξανόταν µε την αύξηση της ΕΟΠ και µάλιστα η 

σχέση του R µε την ΕΟΠ βρέθηκα να είναι γραµµική. Η µέθοδος µέτρησης του 

ρυθµού εκροής βασίστηκε στην αλλαγή του βάρους µίας εξωτερικής 

δεξαµενής µε την οποία ήταν διασωληνωµένη ο οφθαλµός. Σε αυτή τη µελέτη 

ο οφθαλµός είχε στερεοποιηθεί εξωτερικά από γύψινο καλούπι και η εκροή 

γινόταν µέσω ειδικών διηθητικών φίλτρων. Αυτή η προσέγγιση επιλέχτηκε για 

να ελαχιστοποιηθεί η επίδραση της εµβάθυνσης του προσθίου θαλάµου αλλά 

και η επίδραση του συντελεστή K. Παρόλα αυτά δεν εξαλείφθηκαν πλήρως και 

ίσως η εκροή να γινόταν µέσα στον όγκο του καλουπιού και όχι αποκλειστικά 

από τα διηθητικά φίλτρα. Οι Hashimoto και Epstein χρησιµοποιώντας µια 

παρόµοια µέθοδο (χωρίς το καλούπι από γύψο) σε ανθρώπινους αλλά και 

εξορυγµένους οφθαλµούς θηλαστικών168 ανέφεραν µείωση του συντελεστή C 

µε την αύξηση της ΕΟΠ. Ο ρυθµός µείωσης της εκροής στους οφθαλµούς των 

θηλαστικών (µοσχάρι, πίθηκος) ήταν σηµαντικά µεγαλύτερη σε σύγκριση µε 

τους ανθρώπινους οφθαλµούς. Η διαφορά αυτή µπορεί να οφείλεται σε 

ανατοµικές και δοµικές διαφορές στις οδούς εκροής µεταξύ των ειδών. 

Προτείνεται ότι η επαγόµενη µείωση της εκροής λόγω της πίεσης στους 

ανθρώπινους οφθαλµούς µπορεί να οφείλεται σε άλλους παράγοντες εκτός ή 

συνεπικουρικά µε την κατάρρευση του σωλήνα του Schlemm.  

 Ο Langham χρησιµοποιώντας την τεχνική pressure cup για την αύξηση 

της ΕΟΠ και εφαρµόζοντας ηλεκτρονική Schiotz τονοµετρία για τη µέτρηση 
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της µείωσης139 της ΕΟΠ µε την πάροδο του χρόνου, ανέφερε µείωση του 

συντελεστή C µε την αύξηση της ΕΟΠ. 

Οι Becker και Friedenwald, πρότειναν ότι ο συντελεστής C εξαρτάται 

από την ΕΟΠ136, υποδηλώνοντας ότι µπορεί να µειώνεται µε την πίεση, 

εφαρµόζοντας τη µέθοδο της τοµογραφίας. Η ίδια τάση αναφέρθηκε από τον 

Goldmann, ο οποίος διαπίστωσε ότι η τονογραφία µε βαρύτερα φορτία είχε 

ως αποτέλεσµα χαµηλότερες169 τιµές του συντελεστή C από αυτές που 

λαµβάνονται µε ελαφρύτερα φορτία. Ο Gloster11 έδειξε ότι οι καµπύλες ΕΟΠ 

οι οποίες λαµβάνονται µε την τονογραφική µέθοδο δεν µειώνονται προς την 

πραγµατική σταθερή τιµή ΕΟΠ για τον αδιατάραχτο οφθαλµό, αλλά σε 

υψηλότερη ΕΟΠ λόγω των βαριδιών που εφαρµόζονται στον κερατοειδή. 

Αυτό µπορεί να αλλάξει το πραγµατικό ποσοστό εκροής και να αυξήσει την 

ΕΟΠ ισορροπίας. 

Στην κλινική πρακτική, η παραδοσιακή µέθοδος για τη µέτρηση του 

συντελεστή C είναι η τονογραφική µέθοδος η οποία παρουσιάστηκε αναλυτικά 

στο κεφάλαιο 2. Ο Brubaker, επισηµαίνει τις παραδοχές - θεωρήσεις170 που 

πρέπει να γίνουν κατά την εφαρµογή αυτής της µεθόδου για την εκτίµηση του 

συντελεστή C. Η άνοδος της επισκληρικής φλεβικής πίεσης θεωρείται ότι είναι 

1.25 mmHg. Ο συντελεστής C καθ όλη τη διάρκεια των τεσσάρων λεπτών 

που χρειάζονται για τη µέτρηση του θεωρείται ότι παραµένει σταθερός και δεν 

επηρεάζεται από την ΕΟΠ, της οποία η τιµή είναι σχεδόν διπλάσια της 

αδιατάρακτης τιµής της κατά τη διάρκεια της µέτρησης. Επιπλέον, κατά τη 

διάρκεια της µέτρησης ο κερατοειδής παραµορφώνεται και παράλληλα 

υπάρχει διαστολή του σκληρού χιτώνα, φαινόµενα που σχετίζονται µε τις 
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µηχανικές ιδιότητες του οφθαλµού οι οποίες περιγράφονται από τον 

συντελεστή οφθαλµικής ακαµψίας K. 

Για την εκτίµηση του συντελεστή C χρησιµοποιείται η εξίσωση 

Goldmann. Για την σταθερή κατάσταση αυτή η εξίσωση είναι 

F!" − C ∙ P! − P!"# − !!"#$ = 0 

Όπου F!" είναι ο ρυθµός παραγωγής του υδατοειδούς υγρού, P! είναι ΕΟΠ, 

P!"# είναι η πίεση στα κανάλια αποχέτευσης του υδατοειδούς υγρού και !!"#$ 

είναι ο ρυθµός εκροής του υδατοειδούς υγρού από τη ραγοειδοσκληρική οδό 

(µη συµβατική) εκροής. Μερικοί ερευνητές171 επισηµαίνουν ότι κάτω από 

ορισµένες συνθήκες, όχι µόνο η συµβατική οδός επηρεάζεται από την ΕΟΠ, 

αλλά και η ραγοειδοσκληρική οδού εκροής. Ως εκ τούτου, για αυτή τη µελέτη 

!!"#$ είναι ο ρυθµός εκροής του υδατοειδούς υγρού µέσω όλων των καναλιών 

που είναι ανεξάρτητα της πίεση και C είναι ο συντελεστής ευχέρειας εκροής 

µέσω όλων των καναλιών που εξαρτώνται από την πίεση. Για την µέτρηση 

των F!", P!"# και !!"#$ πρέπει να θεωρηθούν κάποιες παραδοχές131,170, λόγω 

των περιορισµών των διαθέσιµων τεχνικών µέτρησης τους. Αυτό επηρεάζει 

σηµαντικά την ακρίβεια και εισάγει σφάλµατα. Επιπλέον, οι µηχανικές 

ιδιότητες172 του οφθαλµού και το πρόβληµα της ψευδοεκροής5 µπορεί να 

επηρεάσουν τις παραπάνω παραµέτρους. Στην παρούσα µελέτη, η 

ποσοτικοποίηση των συντελεστών C και R έγιναν χρησιµοποιώντας µια 

µέθοδο που να ελαχιστοποιεί τα παραπάνω σφάλµατα µε την απαλείφει των 

F!", P!"# και !!"#$ ενώ ταυτόχρονα γίνεται χρήση του συντελεστή Κ ο οποίος 

υπολογίζεται για κάθε ασθενή ξεχωριστά. Η µελέτη αυτή καταδεικνύει 

παρόµοια ευρήµατα για τη σχέση των συντελεστών C και R σε µε την ΕΟΠ µε 

τις προαναφερθείσες µελέτες, αλλά για να ζωντανούς ανθρώπινους 
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οφθαλµούς. Μια εκθετική προσαρµογή χρησιµοποιήθηκε για να προσεγγίσει 

την µείωση της ΕΟΠ µε την πάροδο του χρόνου. Αν και αυτή η προσέγγιση 

επιτρέπει θεωρητικά την εξαγωγή του συντελεστή C χωρίς τη χρήση των 

πεπερασµένων διαφορών (υπολογίζοντας το παράγωγο της εκροής dV / dt σε 

σχέση µε την ΕΟΠ), προτιµήσαµε να χρησιµοποιήσουµε τη µέθοδο 

πεπερασµένων διαφορών γιατί είναι µια συµπαγής µέθοδος και µπορεί να 

χρησιµοποιεί δεδοµένα που έχουν φιλτραριστεί χρησιµοποιώντας διάφορες 

µεθόδους (π.χ. συνέλιξη, κινητός µέσος όρος, φίλτρο Fourier (Fourier domain 

filtering) κλπ.). Αυτή η µελέτη είναι η πρώτη που αναφέρει τη µέτρηση του 

συντελεστή C σε διάφορα επίπεδα ενδοφθάλµιας πίεσης σε υγιείς ζωντανούς 

ανθρώπους χρησιµοποιώντας επεµβατική µανοµετρική προσέγγιση. 

Η διαστολή του σκληρού χιτώνα και η παραµόρφωση του κερατοειδή 

κατά τη µέτρηση του συντελεστή C τονογραφικά µπορεί να περιγραφεί από 

τον συντελεστή Κ. Ο Παλλήκαρης και συν (2005, 2006, 2010) και η 

Δαστιρίδου και συν (2009, 2013a) έχουν πραγµατοποιήσει µετρήσεις του 

συντελεστή Κ σε ανθρώπινους οφθαλµούς µε παρόµοια τεχνική 

µέτρησης158,159,162,173,174. Επιπλέον, η Δαστιρίδου και συν υπολόγισαν τον 

συντελεστή C σε δύο επίπεδα ενδοφθάλµιας πίεσης σε ασθενείς µε 

γλαύκωµα73, εφαρµόζοντας την ίδια επεµβατική µανοµετρικό µέθοδο όπως 

στην παρούσα µελέτη και διαπίστωσαν ότι ο συντελεστής C ήταν 

χαµηλότερος για υψηλότερες τιµές ΕΟΠ. Οι µετρούµενες παράµετροι στην 

παρούσα µελέτη είναι σε συµφωνία µε αποτελέσµατα προηγούµενων 

ερευνών. 

Επιπλέον, στην παρούσα µελέτη, οι εκτιµώµενες τιµές για τον 

συντελεστή C σε επίπεδα πίεσης κοντά στη αδιατάρακτη ΕΟΠ ισορροπίας (20 
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mmHg) είναι παρόµοια µε τα αποτελέσµατα από άλλους ερευνητές111,124. 

Ωστόσο, υπάρχουν µικρές διαφορές που µπορεί να οφείλονται στις 

εφαρµοζόµενες τεχνικές υπολογισµού των παραπάνω παραµέτρων ή στα 

χαρακτηριστικά του δείγµατος της εκάστοτε µελέτης, όπως είναι η ηλικία των 

συµµετεχόντων. Στην µελέτη των Toris και συν (1999) αναφέρθηκε ότι ο 

συντελεστής C ο οποίος µετρήθηκε µε την τονογραφική αλλά και 

φλουροφωτοµετρική τεχνική111, δεν διέφερε µεταξύ της ηλικιακής οµάδας των 

νέων και των µεγαλύτερων ηλικιακών οµάδων, αν και υπήρχε µια τάση για 

χαµηλότερες τιµές του συντελεστή C στην οµάδα µε των ηλικιωµένων. 

Ενδιαφέρον είναι ότι αν και υπήρξε µικρή µείωση του συντελεστή C µε την 

ηλικία δεν παρατηρήθηκε αντίστοιχη αύξηση της ΕΟΠ, το οποίο οφείλετε στη 

παράλληλη µικρή µείωση της παραγωγής του υδατοειδούς υγρού µε την 

ηλικία.  

Όπως έχει αναφερθεί παραπάνω οι συντελεστές C και R βρέθηκαν να 

έχουν µια µη γραµµική συσχέτιση µε την ΕΟΠ. Ο υπολογιζόµενος 

συντελεστής ευχέρειας εκροής C σε χαµηλότερα επίπεδα ΕΟΠ βρέθηκε να 

είναι σηµαντικά µικρότερος από ότι σε υψηλότερα επίπεδα ΕΟΠ. Αυτή η 

συµπεριφορά µπορεί να οφείλεται στις µηχανικές και ανατοµικές αλλαγές στην 

γωνία προσθίου θαλάµου για αυξηµένη ΕΟΠ µε αποτέλεσµα να επηρεάζονται 

οι οδοί εκροής. Τα κύρια µέρη των οδών εκροής που µπορεί να 

παρουσιάζουν µεγαλύτερη την αντίσταση είναι. Το εσωτερικό τοίχωµα του 

σωλήνα του Schlemm, το σκληροκερατοειδικό πλέγµα, το πλέγµα συνδετικού 

ιστού (juxtacanalicular) και τα αθροιστικά σωληνάρια. Υπάρχουν ενδείξεις ότι 

το κανάλι του Schlemm είναι ανοιχτό σε χαµηλές τιµές ΕΟΠ αλλά όσο η πίεση 

µεγαλώνει το trabecular επεκτείνεται - διαστέλλεται το οποίο έχει ως 
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αποτέλεσµα την κατάρρευση του καναλιού175 του Schlemm143,144. Αυτό 

υποστηρίζεται επίσης και σε µελέτες που αναφέρουν αύξηση του συντελεστή 

R στην περιοχή του έσω τοιχώµατος του σωλήνα του Schlemm σε υψηλή 

ΕΟΠ. Ο ακριβής µηχανισµός και περιοχή στην οποία έχουµε την µέγιστη 

αντίστασης εκροής δεν έχουν ακόµη διευκρινιστεί πλήρως121,176. Η τυπική 

απόκλιση για τις τιµές του C στην παρούσα µελέτη είναι υψηλότερη για σε 

χαµηλές τιµές ΕΟΠ, αυτό µπορεί να οφείλεται στην κανονική κατανοµή του 

πληθυσµό. Καθώς η πίεση αυξάνει, λόγω της εκθετική µείωσης του C, η 

τυπική απόκλιση γίνεται σηµαντικά µικρότερη. 

Η σχέση µεταξύ της ΕΟΠ και του συντελεστή C που προτάθηκε στην 

παρούσα µελέτη, αναφέρεται σε υγιείς φυσιολογικούς οφθαλµούς ( ΕΟΠ 

ισορροπίας 15.2 ± 2.9 mmHg - GAT). Σε υπερτασικούς οφθαλµούς, ο 

συντελεστής C αναµένεται να έχει χαµηλότερες τιµές και η εξάρτηση του από 

την ΕΟΠ θα µπορούσε να είχε διαφορετική µαθηµατική προσέγγιση. Αν και η 

µειωµένη ευχέρεια εκροής αποτελεί ένα από τους βασικούς µηχανισµούς για 

την ανάπτυξη οφθαλµικής υπερτονίας117. Ο µηχανισµός αυτός περιλαµβάνει 

την απόφραξη κυρίως της συµβατικής οδού από εναπόθεση εξωκυττάριας 

ουσίας στη γωνία προσθίου θαλάµου αλλά και λόγω απώλειας κυττάρων 

µέσω µεταβολών στον µεταβολισµό177.  

Οι Larsson και οι συν. σε µελέτη τους σε ασθενείς µε ΓΑΓ (Γλαύκωµα 

Ανοιχτής Γωνίας) χωρίς αγωγή κατέγραψαν χαµηλότερη τιµή του συντελεστή 

C, σε σύγκριση µε ίδιας ηλικίας οµάδας ελέγχου117. Αντιθέτως, οι τιµές για το 

συντελεστή C που προκύπτουν µε φλουοροφωτοµετρία διαφέρουν ελαφρώς 

λόγω των διαφορών µεταξύ των τεχνικών. Παρόλα αυτά µειωµένες τιµές 

ευχέρειας εκροής έχουν βρεθεί και µε φλουοροφωτοµετρία σε ασθενείς µε 



	  112	  

οφθαλµική υπερτονία σε σύγκριση µε την οµάδα ελέγχου112. Σε µελέτη178 

όπου γινόταν συνεχή παρακολούθηση της ΕΟΠ και των αλλαγών της λόγω 

του κιρκαδικού ρυθµού σε υγιή άτοµα, σε άτοµα µε οφθαλµική υπέρταση και 

άτοµα µε γλαύκωµα µπορεί να παράσχει περαιτέρω πληροφορίες σχετικά µε 

την υδροδυναµική και την παθοφυσιολογία του γλαυκώµατος. 

 

5.4.2 Περιορισµοί της µελέτης 

 Ένας από τους βασικότερους περιορισµούς της παρούσας µελέτης 

είναι ο διεγχειρητικός και επεµβατικός χαρακτήρας της µεθόδου µέτρησης. 

Αυτό αντανακλάται στο µικρό αριθµό των συµµετεχόντων που πήραν µέρος 

σε αυτή. Το µικρό µέγεθος του δείγµατος θα µπορούσε να επηρεάσει τη 

δυναµική της µελέτης και κατ επέκταση την ανίχνευση διαφορών στα 

µετρούµενα µεγέθη. Παρά το γεγονός ότι η επεµβατική µέθοδος που 

χρησιµοποιήθηκε δεν εφαρµόζεται εύκολα στην κλινική πράξη, µετρά όµως µε 

ακρίβεια ΕΟΠ τις µεταβολές του ενδοφθάλµιου όγκου και τον συντελεστή K. 

Παράλληλα είναι σηµαντικό να αναφερθεί ότι δεν υπάρχει παρόµοια µελέτη σε 

ζωντανούς υγιείς ανθρώπινους οφθαλµούς που να προσφέρει αξιόπιστες 

πληροφορίες για τις µετρούµενες παραµέτρους. Εξαλείφοντας ή µειώνοντας 

όσο το δυνατόν περισσότερο τα σφάλµατα της χρησιµοποιούµενης τεχνικής 

µε την εφαρµογή πρότυπης µαθηµατικής ανάλυσης. 

Επίσης η ανάλυση περιορίστηκε σε επίπεδα ΕΟΠ τα οποία ήταν 

διαθέσιµα για όλους του συµµετέχοντες. Η µικρότερη τιµή ΕΟΠ κοινή σε 

όλους τους συµµετέχοντες ήταν τα 20 mmHg. Αυτός ο περιορισµός οφείλεται 

στον περιορισµένο χειρουργικό χρόνο ο οποίος καθορίζεται από το 

χειρουργικό πρωτόκολλο. 
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Επιπρόσθετα, οι µετρήσεις και τα δεδοµένα  συλλέχθηκαν λίγο πριν 

από τη χειρουργική επέµβαση καταρράκτη, όταν οι οφθαλµοί ήταν 

φαρµακολογικά διεσταλµένοι µε σταγόνες τροπικαµίδης και φαινυλεφρίνης. 

Ορισµένοι ερευνητές179 έχουν αναφέρει ότι ο συνδυασµός αυτών των 

φαρµάκων µπορεί να οδηγήσει σε µια µικρή, αλλά στατιστικά σηµαντική 

αύξηση της ΕΟΠ µέχρι και τέσσερις έως έξι ώρες µετά την διαστολή. Άλλοι 

ερευνητές180 έδειξαν ότι, παρά την µεγάλη διαφορά στην υπολογιζόµενη ροή 

του υδατοειδούς υγρού για οφθαλµούς σε φαρµακολογική διαστολή και σε 

κοντρόλ οφθαλµούς, δεν υπήρξε σηµαντική διαφορά στην ΕΟΠ µεταξύ των 

δύο οµάδων. Αυτό µπορεί να υποδεικνύει ότι η συγκέντρωση της 

φλουορεσεΐνη που χρησιµοποιήθηκε (ροή υπολογίσθηκε µε οφθαλµική 

φλουοροφωτόµετρία σάρωσης, scanning ocular fluorophotometry) να 

µειώθηκε λόγω άλλων µηχανισµών και όχι από την ελάττωση της αντίστασης 

εκροής και συνεπώς την εκροή της από της οδούς αποχέτευσης 

 

5.5 Συµπεράσµατα 

 Συµπερασµατικά, η παρούσα µελέτη παρουσιάζει τη µέτρηση της 

ευχέρειας εκροής σε συνάρτηση µε την πίεση σε υγιείς ηλικιωµένους in vivo 

ανθρώπινους οφθαλµούς. Η σχέση αυτή εµφανίζεται να είναι µη γραµµική, 

χρησιµοποιώντας µια άµεση µανοµετρική µέθοδο. Τα δεδοµένα από αυτή και 

µελλοντικές παρόµοιες µελέτες σε συνδυασµό µε τις µετρήσεις της 

οφθαλµικής ακαµψία ενδέχεται να βοηθήσουν προς τη κατεύθυνση της 

κατανόηση της υδροδυναµικής του οφθαλµού. Περιοχές που θα µπορούσαν 

να διερευνηθούν είναι η ευχέρεια εκροής και οι ανατοµικές αλλαγές στις οδούς 

εκροής για αυξηµένα επίπεδα ΕΟΠ, καθώς και τη σχέση της ΕΟΠ µε τα έµβιο-
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µηχανικά χαρακτηριστικά του οφθαλµού. Τέλος τέτοιες µελέτες θα µπορούσαν 

να συµβάλουν στην κατανόηση αλλά και την καλύτερη αντιµετώπιση 

παθήσεων όπως η οφθαλµική υπερτονία και ΓΑΓ. 
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ΣΥΝΤΟΜΟΓΡΑΦΙΕΣ 

ΑΜ: Αξονικό µήκος 

ΕΟΠ: Ενδοφθάλµια πίεση 

ΓΑΓ: Γλαύκωµα ανοιχτής γωνίας 

ΟΕΠ: Οφθαλµικό εύρος παλµού 
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Περίληψη στην Ελληνική γλώσσα 

 
Σκοπός: Σκοπός της παρούσας διατριβής είναι ο χαρακτηρισµός της σχέσης 

ανάµεσα στη ΕΟΠ και την ευχέριας εκροής του υδατοειδούς υγρού από τον 

οφθλµό µε επεµβατική µανοµετρική µέθοδο σε υγιείς ανθρώπινους 

οφθαλµούς. Παράλληλα για κάθε οφθαλµό έγινε ο προσδιορισµός της 

οφθαλµικής ακαµψίας και εφαρµόστηκε πρότυπη µέθοδος για τον 

υπολογισµό της. Για την διεξαγωγή των µετρήσεων αναπτύχθηκε - 

βελτιστοποιήθηκε η συσκευή για την καταγραφή της ΕΟΠ και αναπτύχθηκε το 

λογισµικό για την πρόσκτηση και ανάλυση των δεδοµένων. Τέλος 

αναπτύχθηκε και µη επεµβατική συσκευή για την µέτρηση της οφθαλµικής 

ακαµψίας και καταγραφής της πίεσης µε παράλληλη διεξαγωγή αρχικών 

πιλοτικών µετρήσεων. 

 

Μέθοδος: Δεκαεννέα ασθενείς που επρόκειτο να υποβληθούν σε επέµβαση 

καταρράκτη συµπεριελήφθησαν στην παρούσα µελέτη. Για τις µετρήσεις, 

χρησιµοποιήθηκε διεγχειρητικά συσκευή ελεγχόµενη από ειδικά 

διαµορφωµένο λογισµικό, αποτελούµενη από µικροδοσιµετρική αντλία και 

αισθητήρα πίεσης. Στην αρχή της µέτρησης, καθετηριάζεται ο πρόσθιος 

θάλαµος του οφθαλµού και η ΕΟΠ του οφθαλµού ρυθµίζεται στα 15 mmHg. 

Aκολούθως, η ΕΟΠ αυξάνεται από τα 15 στα 40 mmHg, µε βηµατική έγχυση 

υδατικού διαλύµατος. Μετά από κάθε βήµα έγχυσης, η ΕΟΠ καταγράφεται για 

διάστηµα 2 sec µε συχνότητα 200Hz. Όταν η ΕΟΠ του οφθαλµού φτάνει τα 40 

mmHg, η έγχυση διακόπτεται και ο αισθητήρας καταγράφει για διάστηµα 4 

min τη φθίνουσα ΕΟΠ. Ο συντελεστής Κ υπολογίζετε από τις καταγραφές 

πίεσης-όγκου σε κάθε οφθαλµό. Ο συντελεστής ευχέριας εκροής C 

υπολογίστηκε από την καµπύλη εκροής µε βάση ειδικά διαµορφωµένο 

µαθηµατικό µοντέλο που δηµιουργήθηκε. Το µοντέλο αυτό υπολογίζει τον 

πίεσο -εξαρτώµενο συντελεστή ευχέρειας εκροής εξαλείφοντας τα σφάλµατα 

υπολογισµού για µη µετρήσιµες µακροσκοπικές παραµέτρους όπως η 

επισκληρική φλεβική πίεση, η σταθερή και πιεσο – ανεξάρτητη ευχέρεια 

εκροής ενώ ταυτόχρονα το µοντέλο περιλαµβάνει την οφθαλµική ακαµψία και 

την πίεση ισορροπίας του κάθε εξεταζόµενου. Ο υπολογισµός του συντελεστή 
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ευχέρειας εκροής για κάθε εξεταζόµενο έγινε σε πέντε διαφορετικές πίεσης για 

να εξαχθεί η σχέση του µε την ΕΟΠ.  

 

Αποτελέσµατα: Η µέση του συντελεστή οφθαλµικής ακαµψίας ήταν 

0.0283±0.011µL-1. Η τιµή του συντελεστή ευχέρειας εκροής για την υψηλότερη 

τιµή ΕΟΠ ήταν 0.0672 ± 0.0296 µL/min/mmHg στα 40 mmHg η τιµή της οποία 

αυξήθηκε στα 0.2652 ± 0.1164 µL/min/mmHg στα 20 mmHg. Η τιµή του 

συντελεστή αντίστασης R εκροής ήταν αντίστοιχα 17.9 ± 11.17 min mmHg/µL 

για ΕΟΠ 40 mmHg και 4.51 ± 2.69 min mmHg/µL ΕΟΠ 20 mmHg. Βρέθηκε 

σηµαντική συσχέτιση µεταξύ της ΕΟΠ και της ευχέρειας εκροής αλλά και της 

αντίστασης εκροής, µε την τιµή του συντελεστή ευχέρειας εκροής να έχει την 

µικρότερη τιµή στις υψηλότερες τιµές ΕΟΠ και το αντίστροφο για τις χαµηλές 

τιµές ΕΟΠ (p<0.001).Αυτή η συµπεριφορά ήταν εµφανής σε όλους τους 

εξεταζόµενους. Post hoc ανάλυση έδειξε σηµαντική στατιστική διαφορά του 

συντελεστή ευχέρειας εκροής αλλά και της αντίστασης εκροής για για όλα τα 

επίπεδα ΕΟΠ στα οποία έγινε ο υπολογισµός (p<0.001). Από την ανάλυση 

των δεδοµένων η ευχέρεια εκροής αποδείχτηκε να έχει µη γραµµική 

συσχέτιση µε τη ΕΟΠ. Η εξάρτηση αυτή περιγράφηκε από µια εκθετική 

µαθηµατική σχέση C=C0e-b*IOP όπου C0=0.9907 µL/min/mmHg και b=0.069 

µL-1. 
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Περίληψη στην Αγγλική γλώσσα 
 

Puspose: The purpose of this study was the characterization of the 

relationship between IOP and the outflow facility coefficient of aqueous humor 

from the eye, using an invasive manometric method in healthy human eye. 

For each eye the ocular rigidity coefficient was also calculated  by appling a 

novel mathematical method. To carry out the measurements an invasive 

device was developed - optimized for the recording of IOP and a software was 

developed for the acquisition and analysis of data. 

 

Method: Nineteen patients who undergo surgery cataract were enrolled in this 

study. For the measurements an intraoperatively device was used and 

controlled by specially designed software, consisting of micro-stepping pump 

and pressure sensor. At the beginning of the measurement, the anterior 

chamber of the eye was cannulated and the IOP was set to 15 mmHg. 

Subsequently, the IOP was artificially increased from 15 to 40 mmHg, in a 

stepwise method, by the injection of aqueous solution. After each injection 

step, the IOP was recorded for a period of 2 sec with a frequency of 200Hz. 

When the eye IOP reaches 40 mmHg, the infusion stopped and the sensor 

records for a period of 4 min the decreasing IOP. The coefficient K is 

calculated from the pressure-volume record in each eye. The outflow facility 

coefficient C was calculated from the outflow IOP curve decay based on a 

specially designed mathematical model. This model calculates the pressure - 

dependent outflow facility coefficient using a method that eliminats errors for 

non-measurable macroscopic parameters such as the episcleral venous 

pressure, and the constant pressure – independent outflow, the model 

includes ocular rigidity and the steady state IOP for each patient. The 

calculation of outflow facility coefficient for each person was done at five 

different pressure levels in order to extract its relationship with IOP.  

 

Results: The mean ocular rigidity was 0.0283 ± 0.011mL-1. The outflow facility 

coefficient for the highest IOP value was 0.0672 ± 0.0296 ML / min / mmHg to 

40 mmHg, the value of which increased to 0.2652 ± 0.1164 ML / min / mmHg 
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at 20 mmHg. The value of R outflow resistance coefficient was respectively 

17.9 ± 11.17 min mmHg / ML for IOP 40 mmHg and 4.51 ± 2.69 min mmHg / 

ML for IOP at 20 mmHg. A significant correlation was found between IOP and 

the outflow facility coefficient and the outflow resistance coefficient, with the 

values of the outflow facility coefficient having the lowest value at the highest 

IOP values.This behavior was evident in all examinees. Post hoc analysis 

demonstrated a significant statistical difference in outflow facility coefficient 

and outflow resistance to all IOP levels in which they were calculated (p 

<0.001).From the analysis of the data, outflow facility proved to have an non-

linear relationship with the IOP. This dependence was described by an 

exponential mathematical relationship C = C0 e-b * IOP where C0 = 0.9907 ML / 

min / mmHg and b = 0.069 ML-1. 
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ΙΙΙ. 

 Μη επεµβατική συσκευή µέτρησης Ενδοφθάλµιας πίεσης – Οφθαλµικής 

ελαστικότητας 

 Η µέτρηση της οφθαλµικής ακαµψίας µε επεµβατικό τρόπο µπορεί να 

έχει µεγαλύτερη ακρίβεια και µικρότερα σφάλµατα, αλλά αυτός ακριβώς ο 

επεµβατικός χαρακτήρας της αποτελεί και το σηµαντικότερο µειονέκτηµα, 

αφού περιορίζει την χρήση της και την κάνει σχεδόν απαγορευτική στη 

καθηµερινή κλινική πράξη. Η βασική µέθοδος για τη µέτρησης της οφθαλµικής 

ακαµψίας µη επεµβατικά προτάθηκε από τον Friedenwald146 µέσω της 

διαφορικής τονοµετρίας Schiotz7 που χρησιµοποιεί δύο µετρήσεις µε δύο 

διαφορετικά βάρη και µε την χρήση ειδικών νοµογραµµάτων (Βλέπε κεφάλαιο 

3.2). Η συσκευή που παρουσιάζεται παρακάτω αποτελεί µια πρότυπη οπτό – 

µηχανική συσκευή για τη µη επεµβατική µέτρηση της ΕΟΠ και της οφθαλµικής 

ακαµψίας, αναπτύχθηκε στο Εργαστήριο Οπτικής και Όρασης του 

Πανεπιστηµίου Κρήτης. 
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ΙΙΙ.α 

 Αρχή λειτουργίας – χαρακτηριστικά 

 Η αρχή λειτουργίας της συσκευής βασίζεται στην παραµόρφωση του 

κερατοειδή. Κυρτός φακός έρχεται σε επαφή µε τον κερατοειδή 

παραµορφώνει την επιφάνεια του προκαλώντας εµβύθιση για τον υπολογισµό 

της ΕΟΠ και της οφθαλµικής ακαµψίας. Ο τρόπος λειτουργίας του προσεγγίζει 

εκείνο του τονόµετρο Schiotz, αλλά µε τη χρήση ήλεκτρο-οπτικών 

συστηµάτων για τον υπολογισµό του όγκου παρεκτόπισης που προκαλείται 

από την εµβύθιση και της ΕΟΠ από την ασκούµενη δύναµη στην επιφάνεια 

του κερατοειδή.  

 Η συσκευή αποτελείται από µια οπτό-µηχανική κεφαλή στην οποία 

είναι τοποθετηµένα κατάλληλα οπτικά στοιχεία, ένας αισθητήρα 

παραµόρφωσης (αισθητήρας δύναµης), ένα µικροβηµατικό µοτέρ, µια 

φωτεινή πηγή, ένα ανιχνευτή φωτός, µία κάµερα και τα κατάλληλα 

ηλεκτρονικά για τον έλεγχο των παραπάνω στοιχείων (εικόνα 7). 

 Η οπτό–µηχανική κεφαλή αποτελείται από επιπεδόκυρτο φακό 

διαµέτρου 10mm , διαχωριστή δέσµης (beam splitter) και κάµερα για την 

ευθυγράµµιση του συστήµατος µε τον οφθαλµό (εικόνα 8). Τα στοιχεία αυτά 

είναι κατάλληλα προσαρµοσµένα πάνω στον αισθητήρα παραµόρφωσης ο 

οποίος µε τη σειρά του είναι τοποθετηµένος πάνω στο µικροβηµατικό µοτέρ. 

Ως φωτεινή πηγή χρησιµοποιείται φωτοδίοδος (LED) η οποία εκπέµπει σε 

µήκος κύµατος 800nm µε παλµό 0.7µs .Η όλη διάταξη βρίσκεται σε βάση από 

σχισµοειδής λυχνία. 
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Εικόνα 7: Πρότυπη συσκευή µέτρησης της ΕΟΠ και της οφθαλµικής ακαµψίας 

(α) οπτό-µηχανική κεφαλή, (β) αισθητήρας παραµόρφωσης, (γ) 

µικροβηµατικό µοτέρ. 

 
Εικόνα 8: Τα οπτικά στοιχεία της κεφαλής του συστήµατος. 

 

 H φωτεινή δέσµη εκπέµπεται από τη µια οπτική ίνα διαδίδεται (µερικά) 

προς τον οφθαλµό διαµέσου του διαχωριστή δέσµης (beam splitter) ο οποίος 

είναι οπτικά συζευγµένος µε τον επιπεδόκυρτο φακό (plano convex). Η 

φωτεινή δέσµη στη συνέχεια ανακλάται µερικώς από την πίσω κοίλη 

επιφάνεια του φακού, και συλλέγεται από την δεύτερη οπτική ίνα . Οι δύο 

οπτικές ίνες (ποµπός και δέκτης) είναι τοποθετηµένες σε κατάλληλες θέσεις 

έτσι ώστε να βρίσκονται σε οπτικά συζευγµένα επίπεδα, µε σκοπό το σύνολο 
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του φωτός το οποίο ανακλάται από τον φακό να συλλέγεται από την οπτική 

ίνα δέκτη (εικόνα 9). 

 
Εικόνα 9: f1: Οπτική ίνα ποµπός, F2: Οπτική ίνα δέκτης, BS: Διαχωριστής 

δέσµης, L: Επιπεδόκυρτος φακός, P: Επίπεδο σύζευξης στο οποίο µετράται η 

κατανοµή της έντασης της φωτεινής ακτινοβολίας. 

 

Όταν ο φακός έρθει σε επαφή µε τον κερατοειδή του οφθαλµού (εικόνα 10), 

λόγω τις κοντινής τιµής του δείκτη διάθλασης του φακού µε αυτή του 

κερατοειδή, η µεταβολή στη µετρούµενη ένταση της ακτινοβολίας είναι αρκετά 

σηµαντική. Η ένταση της µετρούµενης ακτινοβολίας είναι σηµαντικά µικρότερη 

λόγω της µικρής ανάκλασης από την πίσω επιφάνεια του φακού, οι 

περισσότερες ακτίνες διαδίδονται προς το εσωτερικό του οφθαλµού λόγω της 

µερικής σύµπτωσης των δεικτών διάθλασης φακού και κερατοειδή. 

 
Εικόνα 10: . Η µείωση της µετρούµενης φωτεινής ενέργειας κατά τη διάρκεια 

της επαφής του φακού µε τον κερατοειδή του οφθαλµού. 
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 Η ένταση της φωτεινής ακτινοβολίας που ανιχνεύεται από τον δέκτη 

σχετίζεται µε την επιφάνεια του φακού που βρίσκεται σε επαφή µε τον 

κερατοειδή. Η µέγιστη σταθερή τιµή της έντασης της φωτεινής ακτινοβολίας 

αντιστοιχεί σε µηδενική επιφάνεια επιπέδωσης, ενώ η ελάχιστη σταθερή τιµή 

της φωτεινής έντασης αντιστοιχεί στην µέγιστη επιφάνεια επιπέδωσης. 

 Ο αισθητήρας παραµόρφωσης (deformation sensor) βαθµονοµήθηκε 

έτσι ώστε οι αυθαίρετες µονάδες τάσης (mV) στις οποίες µετράει την 

παραµόρφωση να αντιστοιχούν σε µονάδες δύναµης (mN). 

Χρησιµοποιήθηκαν βαρίδια γνωστής µάζας από 2gr έως 70gr µε τη 

µετατροπή σε δύναµη να γίνεται µέσω της σχέσης 

F=mg      (ΙΙΙ.1) 

όπου F η δύναµη m η µάζα και g η επιτάχυνση της βαρύτητας (10m/s2).  

Η σχέση µεταξύ δύναµης και τάσης για τον αισθητήρα παραµόρφωσης που 

προέκυψε ήταν µια γραµµική συνάρτηση πρώτου βαθµού (γράφηµα 12).  

 
Γράφηµα 12: Γραµµική σχέση δύναµης παραµόρφωσης (mN) και τάσης (V) 

 

Για τον υπολογισµό της ΕΟΠ έγινε ειδική πειραµατική διάταξη µε χρήση 

εξορυγµένου οφθαλµό από κουνέλι (εικόνα 11). Ο εξορυγµένος οφθαλµός 

y	  =	  217.39x	  +	  67.771	  
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κουνελιού τοποθετήθηκε σε ειδικά διαµορφωµένο κλειστό κύλινδρο ο οποίος 

ήταν διαφανής από το πίσω µέρος στο οποίο τοποθετήθηκε κάµερα. 

Ταυτόχρονα η πίεση καθοριζόταν από κατάλληλα προσαρµοσµένη 

υδροστήλη. Για κάθε επιπέδωση λαµβανόταν και µία φωτογραφία και 

παράλληλα γινόταν καταγραφή της πίεσης (εικόνα 12). Η διαδικασία αυτή 

επαναλαµβανόταν για κάθε 10 mmHg µέχρι τα 40mmHg και για 6 – 7 

διαφορετικές επιφάνειες  επιπέδωσης µέχρι της πλήρη επαφή του φακού µε 

τον κερατοειδή. 

 
Εικόνα 11: Πειραµατική διάταξη για τη συσχέτιση έντασης φωτεινής 

ακτινοβολίας και επιφάνειας επιπέδωσης. 

 
Εικόνα 12: Εικόνα κατά τη βαθµονόµιση της επιφάνειας µε την φωτεινότητα, ο 

εσωτερικό κύκλος δείχνει την επιφάνεια του κερατοειδή που έχει επιπεδωθεί. 
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 Από τα δεδοµένα πίεσης, δύναµης, επιφάνειας επιπέδωσης δηµιουργήθηκε 

ένας πίνακας παραποµπής (look up table) (γράφηµα 13) ισοβαρών 

καµπύλων βασισµένος στις παραπάνω πειραµατικές µετρήσεις. Η σχέση που 

προέκυψε για τον υπολογισµό της ΕΟΠ είναι 

! = !
!.!!!"#!"#!!!!.!"#$%#$&!

    (ΙΙΙ.2) 

όπου P η ΕΟΠ, F η δύναµη εµβύθισης και Ε η επιφάνεια. 

 
Γράφηµα 13: Πίνακας παραποµπής για κάθε ζεύγος µετρήσεων δύναµης 

επιφάνειας. 

 

 Τέλος από την ακτίνα παραµόρφωσης υπολογίζεται ο 

παρεκτοπιζόµενος όγκος υδατοειδούς στον πρόσθιο θάλαµο του οφθαλµού 

κατά την επαφή – παραµόρφωση από τον επιπεδόκυρτο φακό (εικόνα 13). Ο 

υπολογισµός γίνεται  µέσω της σχέσης  

! =
1
3
!
!!

4
!! + !! − !!! −

!!

4
− !!! −

!!

4
+ !! !! − !!! −

!!

4

!

+ !! !! − !!! −
!!

4

!

 

Όπου V ο όγκος του υδατοειδούς, d η διάµετρος παραµόρφωσης, r1 η ακτίνα 

καµπυλότητας του φακού και r2 η µέση ακτίνα καµπυλότητας του κερατοειδή. 
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Εικόνα 13: Όγκος παρεκτόπισης, r1 η ακτίνα καµπυλότητας του φακού και r2 η 

µέση ακτίνα καµπυλότητας του κερατοειδή. 

 

Ο αισθητήρας δύναµης και η οπτό - µηχανική κεφαλή το µικροβηµατικό µοτέρ 

και η κάµερα είναι διασυνδεδεµένα µε κατάλληλα ηλεκτρονικά και µέσω 

ειδικής κάρτας µετατροπής και προσκτήσεις αναλογικών σηµάτων σε ψηφιακά 

µε φορητό ηλεκτρονικό υπολογιστή. Για πρόσκτηση έλεγχο αλλά και ανάλυση 

των δεδοµένων έχει αναπτυχθεί ειδικό πρόγραµµα σε περιβάλλον Lab View 

8.5 (Παράρτηµα ΙΙΙ.γ). 

 

ΙΙΙ.β 

 Πιλοτικές µετρήσεις 

 Κατά τη διάρκεια της µέτρησης ο αισθητήρας παραµόρφωσης (οπτό–

µηχανική κεφαλή) ακουµπάει και παραµορφώνει τον κερατοειδή του 

οφθαλµού. Για κάθε τέτοια παραµόρφωση η αντίστοιχη δύναµη και 

φωτεινότητα καταγράφονται µε συχνότητα δειγµατοληψίας 400 Hz , έτσι για 
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κάθε χρονική στιγµή της παραµόρφωσης – εµβύθισης υπάρχει ένα ζεύγος 

τιµών δύναµης – φωτεινότητας. Κάθε µέτρηση διαρκεί µερικά δευτερόλεπτα 

(της τάξης των 4 – 5 sec) επαφής της κεφαλής του αισθητήρα µε τον 

κερατοειδή του οφθαλµού. Κατά τη διάρκεια της οποίας η κεφαλή του 

αισθητήρα σπρώχνεται ελαφριά προς τον οφθαλµό µέχρις ότου όλη η 

επιφάνεια του κυρτού µέρους του φακού έρθει σε επαφή µε τον κερατοειδή. 

Από τη στιγµή της ευθυγράµµισης του συστήµατος µε τον οφθαλµό του 

εξεταζόµενου και την έναρξη της διαδικασίας µέτρησης το σύστηµα κινείται 

αυτόνοµα µέσω του µικροβηµατικού µοτέρ. Η ταχύτητα κίνηση είναι σταθερή 

και πολύ µικρή για την αποφυγή ψευδών καταγραφών δύναµης (άρα πίεσης) 

λόγω επιταχύνσεων στο σύστηµα. Η διαδικασία ολοκληρώνεται αυτόνοµα 

από το σύστηµα µε την ανίχνευση της µέγιστης επιτευχθείσας επιπέδωσης. 

Μια τυπική µέτρηση όπως εµφανίζεται στην οθόνη του υπολογιστή φαίνεται 

στο (εικόνα 14). Από το ειδικά αναπτυγµένο πρόγραµµα επιλέγεται αυτόµατα 

το κοµµάτι των δεδοµένων δύναµης και φωτεινότητας το οποίο αντιστοιχεί στη 

διάρκεια της παραµόρφωσης (επαφής) του κερατοειδή.  

 
Εικόνα 14: Μέτρηση και ανάλυση των δεδοµένων όπως φαίνεται στην οθόνη 

του χειριστή 
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Τα δεδοµένα στη συνέχεια µετατρέπονται αυτόµατα σε δεδοµένα πίεσης - 

όγκου υδατοειδούς, και µε εκθετική προσαρµογή του νόµου του 

Friendenwald146 όπου συσχετίζει την ενδοφθάλµια πίεση και τη µεταβολή του 

όγκου του υδατοειδούς υπολογίζεται ο συντελεστή ελαστικότητας του 

οφθαλµού. P=P0eKV όπου Κ ο συντελεστής ελαστικότητας του οφθαλµού. 

Τέλος µε παρεµβολή της προηγούµενης εκθετικής σχέσης υπολογίζεται και η 

ενδοφθάλµια πίεση ισορροπίας του οφθαλµού P0. 

 Για τον έλεγχο της αξιοπιστίας της συσκευής αλλά και της 

επαναληψιµότητας της για την µέτρηση της ΕΟΠ έγινε σύγκριση µε το 

τονόµετρο Goldmann (GAT), ενώ επιπλέον έγινε αξιολόγηση του δείκτη 

οφθαλµικής ακαµψίας Κ.  

 Οι µετρήσεις έλαβαν χώρα στο τµήµα βυθού της Οφθαλµολογικής 

Κλινικής του Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου Ηρακλείου. Συµπεριελήφθησαν 

ογδόντα πέντε άτοµα τα οποία προσέρχονταν στο καθιερωµένο τακτικό 

έλεγχο στα εξωτερικά ιατρεία του βυθού. Αρχικά εξετάζονταν ως προς την 

οπτική τους οξύτητα και την ακεραιότητα των προσθίων µορίων (βλέφαρα, 

επιπεφυκότας, κερατοειδής) τους. Κατόπιν γινόταν τονοµέτρηση µε GAT και 

των δύο οφθαλµών µετά από ενστάλαξη κολλυρίου διαλύµατος αλκαΐνης - 

φλουροσεΐνης. Μετά από δέκα λεπτά οι ασθενείς µετρούνταν και µε τη 

πρότυπη µη επεµβατική συσκευή και στους δύο οφθαλµούς µετά από 

ενστάλαξη µιας ακόµα σταγόνας κολλυρίου αλκαΐνης σε κάθε οφθαλµό. 

 Τα αποτελέσµατα παρουσιάζονται ως µέσος όρος ± τυπική απόκλιση 

για µεταβλητές µε κανονική κατανοµή και ως διάµεσος ± διαστήµατα 

εµπιστοσύνης για µεταβλητές που δεν ακολουθούν κανονική κατανοµή. Η 

κανονικότητα των κατανοµών εξετάστηκε µε το Colmogorov – Smirnov τεστ. 
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Επίσης για τη συσχέτιση των µεταβλήτων χρησιµοποιήθηκε το Friedman τεστ, 

t – test ανά ζεύγη και το µη παραµετρικό Wilcoxon Signed Ranks Test, το 

επίπεδο σηµαντικότητας ορίστηκε στο 0.05. Στη στατιστική ανάλυση 

χρησιµοποιήθηκε το στατιστικό πακέτο SPSS (version 19, SPSS Inc., 

Chicago, IL., USA). 

 Η ηλικία των συµµετεχόντων ήταν 60.37 ± 19.035 χρόνια, από τους 

οποίους το 31.4% ήταν άνδρες και το 68.6% γυναίκες. Η τιµή της ΕΟΠ για την 

µέτρηση µε το GAT ήταν 14.12 ± 2.56 mmΗg, ενώ η τιµή της από τη µη 

επεµβατική συσκευή κατά την πρώτη µέτρηση ήταν 12.99 ± 5.97 mmHg και 

κατά τη δεύτερη 13.56 ± 5.90 mmHg (γράφηµα 14).  

 
Γράφηµα 14: Διάγραµµα διασποράς των µετρήσεων της ΕΟΠ µε την µε 

επεµβατική συσκευή και το GAT και για τις δύο συνεχόµενε µετρήσεις µε την 

πρότυπη µη επεµβατική συσκευή. 

 

Επίσης έγινε διάγραµµα Blant Altman των διαφορών των µετρήσεων των δύο 

συσκευών σε σχέση µε των µέσω όρο των µετρήσεων τους (γράφηµα 15). 
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Γράφηµα 15: Διάγραµµα Blant Altman των διαφορών των δύο συσκευών σε 

σχέση µε την µέση τιµή τους. 

 

Σύµφωνα µε τα παραπάνω γραφήµατα φαίνεται η έλλειψη συµφωνίας µεταξύ 

των µετρήσεων των δύο συσκευών, ενώ παράλληλα το µεγαλύτερο πλήθος 

των διαφορών βρίσκεται εκτός του διαστήµατος εµπιστοσύνης της διαφοράς 

µεταξύ τους. Αν όµως γίνει κατηγοριοποίηση των διαφορών των δύο οργάνων 

σε τρεις κατηγορίες για διαφορά µικρότερη των 2 mmHg, 2-4 mmHg και 

µεγαλύτερη των 4 mmHg όπως φαίνεται στον παρακάτω πίνακα (πίνακας 4). 

 
Πίνακας 4: Κατηγοριοποίηση διαφορών µεταξύ των δύο συσκευών. 

 

Παρατηρούµε ότι παρόλο τη διαφορά µεταξύ των δύο συσκευών το 70% των 

διαφορών είναι από 0 – 4 mmHg (p=0.015, t-test) που είναι αρκετά µικρή 

διαφορά. 

 Ο έλεγχος της επαναληψιµότητας µεταξύ των δύο διαδοχικών 

µετρήσεων της µη επεµβατικής συσκευής έγινε µε t-test ανά ζεύγη µε p=0.03 

που δείχνει ότι οριακά δεν υπάρχει συµφωνία επανληψιµότητας. Παρόλα αυτά 
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αν γίνει και πάλι κατηγοριοποίηση των διαφορών µεταξύ της πρώτης και 

δεύτερης µέτρησης µε την µη επεµβατική συσκευή το 70% των διαφορών 

είναι µέχρι 2 mmHg (πίνακας 5).  

 
Πίνακας 5: Κατηγοριοποίηση διαφορών µεταξύ των δύο διαδοχικών 

µετρήσεων της µη επεµβατικής συσκευής. 

 

Η οφθαλµική ακαµψία 0.017 ± 0.026 µL-1 η τιµή της οποίας είναι πολύ κοντά 

στις βιβλιογραφικές αναφορες37,173,181. 

 Οι διαφορές µεταξύ των δύο οργάνων στην εκτίµηση της ΕΟΠ, µπορεί 

να οφείλονται στο διαφορετικό τρόπο µέτρησης, GAT επιπέδωση, µη 

επεµβατική συσκευή εµβύθιση. Επίσης λόγω του ότι οι µετρήσεις ήταν 

διαδοχικές έχει αναφερθεί από ερευνητές ότι η τιµή της ΕΟΠ επηρεάζεται και 

µάλιστα είναι µικρότερη182 µετά από επαναλαµβανόµενες µετρήσεις της. Η 

εισαγωγή σφαλµάτων από τον χειριστή κυρίως κατά τη διαδικασία της 

ευθυγράµµισης της µη επεµβατικής συσκευής αλλά και ελλείψει ρυθµίσεων 

κατά τη διάρκεια της µέτρησης θα µπορούσε να εξηγήσει αυτή τη διαφορά. 

Ερευνητές υποστηρίζουν ότι κατά τη διάρκεια τονοµέτρησης διαφορές της 

τάξης των 4 mmHg είναι απόδεκτές183. Ένας ακόµα παράγοντας που µπορεί 

να συνεισφέρει στην διαφορά των δύο µεθόδων είναι και η χρήση 

νοµογραµµάτων για την µετατροπή της δύναµης σε ΕΟΠ από την µη 

επεµβατική συσκευή. Οι τιµή της οφθαλµικής ακαµψίας έδειξε να είναι πιο 

ανεξάρτητη από τα σφάλµατα µέτρησης της πρότυπης µη επεµβατικής 

συσκευής σε σχέση µε την ΕΟΠ. Αυτό το αποτέλεσµα είναι αρκετά 
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ενθαρρυντικό γιατί έτσι δίνεται ένας εύκολος και µη επεµβατικός τρόπος για τη 

εκτίµηση της οφθαλµικής ακαµψίας εύκολα κατά την καθηµερινή κλινική 

πράξη. Αυτό θα αυξήσει σηµαντικά το πλήθος των µετρήσεων για αυτή της 

µακροσκοπική παράµετρο για την εξαγωγή ασφαλών συµπερασµάτων για 

την έµβιο - µηχανική συµπεριφορά του οφθαλµού. Επίσης θα πρέπει να 

αναφερθεί ότι δεν µετρήθηκαν άλλα εµβίο–µηχανικά χαρακτηριστικά του 

οφθαλµού όπως η παχυµετρία κερατοειδή, τα οποία ενδεχοµένως να 

χρησίµευαν στην κατεύθυνση της βελτίωσης των νοµογραµµάτων της µη 

επεµβατικής συσκευής. 

 

III.γ 

 

 

IV. 

close all; 
clear all; 
clc; 
[filename, pathname] = uigetfile('outflow*', 'pick a outflow file'); 
 data=textread([pathname filename],'','headerlines',21);     
%data=textread('outflowStrathgou 2o.lvm','','headerlines',21); 
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time=data(:,2)/1000;        %the time colum in seconds 
IOP=data(:,1);                %the IOP colum 
  
%%%%%%%%Interpolation toy simatos%%%%%%%%%%%%%%%% 
time=time-time(1); 
time=interp(time,10); 
IOP1=interp(IOP,10); 
  
%%%%%%%To bima tou xronoy %%%%%%%%%%%%%%%%%% 
timefit=polyfit((1:length(time)),time',1);    
dt=timefit(1); 
timecorrected=(dt:dt:(length(IOP1))*dt); 
timecorrected=timecorrected'; 
figure(1); %plot(timecorrected,IOP1,'.') 
%hold on  
plot(timecorrected,IOP1,'r') 
xlabel('time(s)') 
ylabel('IOP(mmHg)') 
  
%%%%%%%%%%%Filtrarisma toy 
simatos%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%% 
filtersize=0.2;  % window in sec to average the outflowsequence 
windowsize=round(filtersize/dt); 
window=ones(windowsize,1)/windowsize; 
IOPfilt=conv(IOP1,window); 
IOPfilt=IOPfilt(windowsize:(length(IOPfilt)-windowsize)); 
timefilt=timecorrected(round(windowsize/2):(round(windowsize/2)+length(IOPfilt)-1)); 
hold on; plot(timefilt,IOPfilt,'r') 
  
initwidth1=4000; %  
figure(2) 
plot(timefilt(1:initwidth1),IOPfilt(1:initwidth1),'r.');    
[t,p]=ginput; 
period=mean(diff(t)); 
periodpoints=1.2*round(period/dt); 
  
initwidth1=1500; % 
figure(2) 
plot(timefilt(1:initwidth1),IOPfilt(1:initwidth1),'r.'); 
[t,p]=ginput(1); 
pos=round(t/dt); 
temppulse=IOPfilt(pos-(periodpoints/2)+1:pos+(periodpoints/2)); 
temppulse=temppulse-mean(temppulse);  
pulses{1}=temppulse; 
figure(22); plot(timefilt(1:periodpoints), temppulse,'r.') 
  
dperiodpoints=0; 
count=0; 
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for i=1:390  
count=count+1; 
    pos=pos+periodpoints+dperiodpoints; 
  
temppulsenext=IOPfilt(pos-(periodpoints/2)+1:pos+(periodpoints/2)); 
peak=find(temppulsenext==max(temppulsenext)); 
pos=pos-round(periodpoints/2)+round(mean(peak)); 
temppulsenext=IOPfilt(pos-(periodpoints/2)+1:pos+(periodpoints/2)); 
  
temppulsenext=(temppulsenext-mean(temppulsenext));%/(max(temppulsenext)-
min(temppulsenext)); 
  
whereisthepeak=xcorr(temppulse,temppulsenext); 
whereisthepeak=find(whereisthepeak==max(whereisthepeak)); 
  
pos2=pos+(-whereisthepeak+periodpoints); 
temppulsenext=IOPfilt(pos2-(periodpoints/2)+1:pos2+(periodpoints/2)); 
temppulsenext=temppulsenext-mean(temppulsenext); 
  
pulses{i}=temppulsenext; 
pulses2{i}=IOP((pos2-(periodpoints/2)+1)/10:(pos2+(periodpoints/2))/10); 
figure(333);plot(pulses2{1},'r'); hold on;plot(pulses2{i}); 
dperiodpoints=pos2-pos; 
if (pos2+3*(periodpoints/2))>length(IOPfilt)  
    break 
end 
end 
  
pulse1=0; 
toso=0; 
for i=1:10 
    toso=toso+1; 
    temppulse=pulses2{i}; 
    mini=min(temppulse); 
    temppulse=temppulse; 
    pulse1=(pulse1+temppulse); 
    %pulses2{i}=temppulse; 
    figure(352); hold on ; plot(pulses2{i}); 
    meanpulses1=mean(pulses2{i}); 
end 
pulse1=pulse1/toso 
M1=max(pulse1)   %Megisti timi 
thesiM1=find(pulse1==max(pulse1))  %Thesi megistis timis sto pinaka 
Elaxisto1=min(pulse1(1:length(pulse1)/2)) %%Prwto elaxisto 
ThesiElaxisto1=find(pulse1(1:length(pulse1)/2)==min(pulse1(1:length(pulse1)/2)))%
%Thesi prwtoy elaxistoy 
Elaxisto2=min(pulse1(length(pulse1)/2:end)) %%Deytero elaxisto 
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ThesiElaxisto2=find(pulse1(length(pulse1)/2:end)==min(pulse1(length(pulse1)/2:end)
))%%%Thesi deyteroy elaxistoy 
pulse2=0; 
toso1=0; 
for i=count-15:count-5 
    toso1=toso1+1; 
    temppulse=pulses2{i}; 
    mini=min(temppulse); 
    temppulse=temppulse; 
    pulse2=(pulse2+temppulse); 
    %pulses2{i}=temppulse; 
    figure(352); hold on ; plot(pulses2{i},'r'); 
    meanpulses2=mean(pulses2{i}); 
end 
pulse2=pulse2/toso1; 
M2=max(pulse2); %Megisti timi 
thesiM2=find(pulse2==max(pulse2));%Thesi megistis timis sto pinaka 
Elaxisto3=min(pulse2(1:length(pulse2)/2));%%Trito elaxisto 
ThesiElaxisto3=find(pulse2(1:length(pulse2)/2)==min(pulse2(1:length(pulse2)/2)));%
%Thesi tritoy elaxistoy 
Elaxisto4=min(pulse1(length(pulse1)/2:end));%%Tetarto elaxisto 
ThesiElaxisto4=find(pulse2(length(pulse2)/2:end)==min(pulse2(length(pulse2)/2:end)
));%%%Thesi tetartoy elaxistoy 
figure(562); 
xronos=(10*dt:10*dt:length(pulse1)*10*dt)'; 
plot(xronos,pulse1,'.'); hold on; plot(xronos,pulse2,'r') 
  
rigidity=0.0211; 
dP=diff(pulse1); 
dV=dP./(rigidity*(pulse1(1:end-1))); 
figure(666);%plot(dV) 
dVdt=dV/(10*dt); 
dV1=dP/(rigidity*meanpulses1); 
plot(xronos(1:end-1),dVdt) 
hold on; 
dP2=diff(pulse2); 
dV2=dP2./(rigidity*(pulse2(1:end-1))); 
  
dVdt2=dV2/(10*dt); 
plot(xronos(1:end-1),dVdt2,'r') 
  
  
newpulse1=pulse1(ThesiElaxisto1:ThesiElaxisto2*2); 
newxronos=xronos(ThesiElaxisto1:ThesiElaxisto2*2); 
figure(777);plot(newxronos,newpulse1,'.') 
M3=max(newpulse1); 
ThesiM3=find(newpulse1==max(newpulse1)); 
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[x,y]=ginput; 
  
a1=((y(2)-y(1))/(x(2)-x(1))); 
a2=((y(4)-y(3))/(x(4)-x(3))); 
b1=y(1)-((y(2)-y(1))/(x(2)-x(1)))*x(1); 
b2=y(3)-((y(4)-y(3))/(x(4)-x(3)))*x(3); 
  
A=[-a1 1 
    -a2 1]; 
B=[b1 
    b2]; 
X=A\B; 
hold on; plot(X(1),X(2),'r.') 
E3=min(newpulse1); 
Palmos=M3-E3 
Tri=X(2)-E3 
pososto=(100*Palmos)/Tri 
diafora=Tri-Palmos 
Periodos=-newxronos(1)+newxronos(length(newxronos)) 
 

V. 

close all; 
clear all; 
clc; 
[filename, pathname] = uigetfile('outflow*.*', 'pick a outflow file'); 
data=textread([pathname filename],'','headerlines',21);  
  
time=data(:,2)/1000;        %the time colum in seconds 
IOP=data(:,1);              %the IOP colum 
% time=time(1:9400);         
% IOP=IOP(1:9400); 
time=time-time(1); 
figure(1); plot(time,IOP) 
  
IOP1=IOP; 
%%%%%%%To bima tou xronoy %%%%%%%%%%%%%%%%%% 
timefit=polyfit((1:length(time)),time',1);    
dt=timefit(1); 
timecorrected=(dt:dt:(length(IOP1))*dt); 
timecorrected=timecorrected'; 
%figure(1); %plot(timecorrected,IOP1,'.') 
figure (2); 
plot(timecorrected,IOP1,'b') 
xlabel('time(s)') 
ylabel('IOP(mmHg)') 
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b=17; 
%Exponential fit of the expiremental data 
[estimates, model]=expfit(timecorrected,IOP1,b);        
hold on; 
[sse, FittedCurve] = model(estimates);     %to plot the fitted Curve 
xlabel('time(s)') 
ylabel('Outflow IOP(mmHg)') 
%plot(timecorrected,FittedCurve,'g'); 
 
k=1; 
for i=1:600:length(timecorrected)    
    newtime(k)=timecorrected(i); 
    newIOP(k) =FittedCurve(i);       
   k=k+1; 
end 
rigitidy=0.0262601; 
hold on; 
plot(newtime,newIOP,'*g') 
 
for i=1:length(newtime)-2   %%%%%%%%%edw ebala to -2 anti toy -1 
%DP1Dt12=-estimates(2)*(newIOP(i)-b) 
%  DP2Dt2=-estimates(2)*(newIOP(i+1)-b) 
%  c1=1/(rigitidy*newIOP(i)); 
%  c2=1/(rigitidy*newIOP(i+1)); 
%  Ctrab(i)=((DP1Dt1*c1-DP2Dt2*c2)/(newIOP(i+1)-newIOP(i)))*60; 
 
DP1Dt1=(newIOP(i+1)-newIOP(i))/(newtime(i+1)-newtime(i)) 
DP2Dt2=(newIOP(i+2)-newIOP(i+1))/(newtime(i+2)-newtime(i+1)); 
c1=1/(rigitidy*((newIOP(i+1)-newIOP(i))/2+newIOP(i))); 
c2=1/(rigitidy*((newIOP(i+2)-newIOP(i+1))/2+newIOP(i+1))); 
Ctrab(i)=((DP1Dt1*c1-DP2Dt2*c2)/(((-newIOP(i+1)+newIOP(i))/2-
newIOP(i))+((newIOP(i+2)-newIOP(i+1))/2+newIOP(i+1))))*60; 
end 
a=diff(newIOP); 
RealIOP=newIOP(1:end-1)+a/2; 
RealIOP=RealIOP(1:end-1)'% 
figure(3);plot(RealIOP,Ctrab,'*') 
 xlabel('IOP(mmHg)') 
ylabel('Outflow Facility (ul/min/mmHg)') 
 figure(4);plot(RealIOP,1./Ctrab,'*') 
 Ctrab=Ctrab' 
 R=1./Ctrab 
  
 %Ypologismos C & R gia Pieseis 40mmHg, 35mmHg, 30mmHg, 25mmHg, 
20mmHg %%% 
  
 C40=((-estimates(2)*(40.5-b)*(1/(rigitidy*40.5))+estimates(2)*(39.5-
b)*(1/(rigitidy*39.5)))/(39.5-40.5))*60 
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 C35=((-estimates(2)*(35.5-b)*(1/(rigitidy*35.5))+estimates(2)*(34.5-
b)*(1/(rigitidy*34.5)))/(34.5-35.5))*60 
 C30=((-estimates(2)*(30.5-b)*(1/(rigitidy*30.5))+estimates(2)*(29.5-
b)*(1/(rigitidy*29.5)))/(29.5-30.5))*60 
 C25=((-estimates(2)*(25.5-b)*(1/(rigitidy*25.5))+estimates(2)*(24.5-
b)*(1/(rigitidy*24.5)))/(24.5-25.5))*60 
 C20=((-estimates(2)*(20.5-b)*(1/(rigitidy*20.5))+estimates(2)*(19.5-
b)*(1/(rigitidy*19.5)))/(19.5-20.5))*60 
  
 R40=1/C40 
 R35=1/C35 
 R30=1/C30 
 R25=1/C25 
 R20=1/C20 
 


