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Ευχαρ ιστ ί ε ς

Αρχικά θα ήθελα να εκφράσω τις θερµές µου  ευχαριστίες στον Καθηγητή κύριο Ιωάννη 

Παλλήκαρη, χάρη στον οποίο µου δόθηκε η ευκαιρία να φοιτήσω στο µεταπτυχιακό 

πρόγραµµα ‘Οπτική και Όραση’ και να γίνω µέλος µιας από τις σπουδαιότερες 

παγκοσµίως ερευνητικές οµάδες στην Οφθαλµολογία. Οι γνώσεις και οι εµπειρίες που 

αποκόµισα κατά τη διάρκεια των σπουδών µου θα αποτελέσουν µε βεβαιότητα πολύτιµα 

εφόδια για τη µελλοντική επιστηµονική µου εξέλιξη και τη µετέπειτα πορεία µου στην 

άσκηση της ιατρικής.

Ευχαριστώ ιδιαιτέρως τον Αναπληρωτή Καθηγητή κύριο Μιλτιάδη Τσιλιµπάρη για την 

καθοδήγησή του κατά την  εκπόνηση της µεταπτυχιακής µου εργασίας  και για την ευκαιρία 

που µου έδωσε να συµµετέχω στη λειτουργία των εξωτερικών ιατρείων του Βυθού της 

Οφθαλµολογικής Κλινικής του ΠΑΓΝΗ, γεγονός που µε βοήθησε να αρχίσω να 

εξοικειώνοµαι µε την καθηµερινή κλινική πράξη στην Οφθαλµολογία. Επιπλέον, µαζί µε τον 

ερευνητή φυσικό κύριο Χαρίλαο Γκίνη ,τον οποίο ευχαριστώ πολύ για τις συµβουλές του 

στο σχεδιασµό της εργασίας µου και την επεξεργασία των πειραµατικών δεδοµένων και 

για τις καινοτόµες ιδέες του, µου προτείνανε να ασχοληθώ µε ένα θέµα εξαιρετικά 

ενδιαφέρον και σύγχρονο και να εξοικειωθώ µε τα διαφορετικά στάδια του σχεδιασµού µιας 

µελέτης, της συλλογής δεδοµένων από ασθενείς και της επεξεργασίας των 

αποτελεσµάτων. Αισθάνοµαι την ανάγκη να ευχαριστήσω επίσης τον Επίκουρο Καθηγητή 

κύριο Ευστάθιο Δετοράκη  για την πάντα ευγενική του προσέγγιση και την 

εµπεριστατωµένη επίλυση κάθε απορίας µου καθ’ όλη τη διάρκεια της φοίτησης µου στο 

µεταπτυχιακό πρόγραµµα.

Θα ήταν παράληψη να µην ευχαριστήσω τον Νίκο Καρυωτάκη, υποψήφιο διδάκτορα, για 

τη συνεργασία µας, που µε τις τεχνικές του γνώσεις πάνω στη συσκευή της εργασίας µου, 

την άµεση αρωγή του σε κάθε δυσκολία που προέκυπτε κατά τη συλλογή κι επεξεργασία 

των δεδοµένων και την εµπειρία του σε ποικίλα ερευνητικά πρωτόκολλα ,µε βοήθησε να 

ολοκληρώσω άρτια την εργασία µου. Ευχαριστώ την Λουκία Λεωνίδου, υποψήφια 

διδάκτορα, για την πολύτιµη βοήθεια της στην κατανόηση της στατιστικής ανάλυσης , την 

υποµονή της και τις γόνιµες συζητήσεις µας. Επιπρόσθετα θέλω να εκφράσω τις 

ευχαριστίες µου στην Τρισεύγενη Γιαννακοπούλου, υποψήφια διδάκτορα, για τις 

ουσιαστικές συµβουλές της σε όλα τα στάδια της φοίτησης µου στο µεταπτυχιακό 
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πρόγραµµα, την αµέριστη συµπαράστασή της κατά τη συνεργασία µας στο τµήµα Βυθού 

και τη φιλική διάθεση µε την οποία πάντα µε περιέβαλε.

Eπίσης θα ήθελα να ευχαριστήσω θερµά τους ειδικευόµενους ιατρούς της 

Οφθαλµολογικής Κλινικής: Βασίλη Διακονή, Γιώργο Μανιατάκη, Γιώργο Αγορογιάννη, 

Αλεξάνδρα Καραβιτάκη, Χρύσα Τσίκα και Βάσω Τσακαλάκη για την άριστη συνεργασία και 

το κλίµα ευγενούς συναδελφικότητας µε το οποίο εξαρχής µε υποδέχτηκαν. Ευχαριστώ  

φυσικά τους συµφοιτητές µου στο µεταπτυχιακό, αλλά κι όλο το προσωπικό στο ΒΕΜΜΟ, 

στην Οφθαλµολογική Κλινική και στο ‘Οπτική και Όραση’ για τις κοινές εµπειρίες των 

τελευταίων δύο ετών και την ευχάριστη συνύπαρξη.

Τέλος, θα ήθελα να εκφράσω την ευγνωµοσύνη µου στην οικογένειά µου για την

πολύπλευρη υποστήριξη που µου επέδειξαν και συνεχίζουν ακούραστα να το πράττουν 

καθ’ όλη τη διάρκεια των σπουδών µου.
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Περ ί ληψη  

Σκοπός

Διάφορα όργανα και  µέθοδοι  εφαρµόζονται για τη µέτρηση της ενδοφθάλµιας πίεσης 

(ΕΟΠ), ως επί το πλείστον µε βάση την αρχή της ασκούµενης δύναµης-παραµόρφωσης  

περιοχής. Η οφθαλµική ακαµψία είναι παράµετρος που εκφράζει τις ελαστικές ιδιότητες του 

οφθαλµού και ορίζεται µαθηµατικά ως ο λόγος της µεταβολής της πίεσης προς τη 

µεταβολή του όγκου του οφθαλµού. Ο συντελεστής οφθαλµικής ακαµψίας, που σύµφωνα 

και µε τον Friedenwald,αποτελεί το µέτρο αντίστασης που προβάλλει ο οφθαλµός στις 

δυνάµεις που τείνουν να τον παραµορφώσουν, προκύπτει από την κλίση της ευθείας της 

πίεσης συναρτήσει του όγκου παραµόρφωσης του οφθαλµού. Ωστόσο, η µέτρηση της 

οφθαλµικής ακαµψίας παραµένει προβληµατική λόγω της έλλειψης ακριβούς, κλινικά 

εφικτής, µη επεµβατικής τεχνικής µέτρησης. Ο σκοπός αυτής της µελέτης ήταν να 

παρουσιάσει µια νέα συσκευή για τη µέτρηση της ΕΟΠ και  της οφθαλµικής ακαµψίας.

Μέθοδοι - Συσκευή

Η συσκευή αποτελείται από µία οπτικο-µηχανική κεφαλή, που περιλαµβάνει έναν 

αισθητήρα παραµόρφωσης και έναν αισθητήρα δύναµης, µια κάµερα και ένα 

microstepping κινητήρα. Ο αισθητήρας παραµόρφωσης είναι µ ια συσκευή 

οπτοηλεκτρονική  αποτελούµενη από δύο διαχωριστές δέσµης, ένα επιπεδόκυρτο φακό, 

µία ίνα φωτισµού και ένα δέκτη ινών. Πραγµατοποιείται ευθυγράµµιση του αισθητήρα µε 

τον εξεταζόµενο οφθαλµό µέσω µιας κάµερας  που είναι τοποθετηµένη  επί του άξονα του 

οργάνου. Η ευθυγράµµιση γίνεται µε βάση την υπέρθεση της αντανάκλασης της  πηγής 

φωτισµού από τα οπτικά µέσα του οργάνου  και την πρώτη εικόνα του Purkinje από τον 

κερατοειδή, ενώ ο υπό εξέταση οφθαλµός  εστιάζει  στην πηγή. Αυτό εξασφαλίζει ότι το 

επίπεδο που ορίζεται από την ακµή επιπέδωσης είναι κάθετο ως προς τον άξονα του 

οργάνου.Στη µελέτη αυτή εξετάστηκαν  118 οφθαλµοί  στα οποία η ΕΟΠ µετρήθηκε µε τη 

νέα συσκευή µετά τη µέτρηση µε ένα τονόµετρο Goldmann (Goldman Ablanation 

Tonometry GAT).
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Αποτελέσµατα

Η µέση ηλικία των συµµετεχόντων ήταν 60,42 χρόνια   (±18,53 χρόνια). Η µέση 

ενδοφθάλµια πίεση όπως µετρήθηκε µε την καινούρια µή επεµβατική συσκευή ήταν 

12,995 mmHg (±5,997 mmHg), ενώ η ίδια µέση ενδοφθάλµια πίεση µετρηµένη µε το 

τονόµετρο Goldman ήταν 14,120 mmHg (±2,56 mmHg). Η απόλυτη µέση διαφορά µεταξύ 

των δύο συσκευών ήταν 4,40 mmHg (± 3,56 mmHg) και ο συντελεστής συσχέτισης µεταξύ 

των µετρήσεων µε τις δύο συσκευές είναι p =0,002. Ο συντελεστής οφθαλµικής ακαµψίας 

ήταν 0,017µl−1  (±0,026 µl−1 ).

Συµπεράσµατα

Η µη επεµβατική µέθοδος που περιγράφεται και αξιολογείται στην παρούσα µελέτη 

θεωρητικά είναι ένας τρόπος µέτρησης της ενδοφθάλµιας πίεσης. Συγκριτικές µετρήσεις µε 

την κοινώς χρησιµοποιούµενη συσκευή Goldman παρουσιάζουν στο παρόν στάδιο 

στατιστικά σηµαντικές αποκλίσεις κάτι που φαίνεται και στον χαµηλό δείκτη συσχέτισης (p 

=0,002) για 95% επίπεδο σηµαντικότητας. Περαιτέρω µετρήσεις και τροποποιήσεις 

απαιτούνται να γίνουν στην παρούσα συσκευή για την εξάλειψη των σφαλµάτων που 

προκύπτουν και την συµφωνία τους µε τις µετρήσεις του τονοµέτρου Goldman.
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A b s t r a c t  

Purpose

Various instruments  and methods applied for the measurement of intraocular pressure 

(IOP), mostly on the basis of the applied force-deformation region. The ocular regitity is a 

parameter expressing the elastic properties of the eye and is defined mathematically as 

the ratio of the change in intraocular pressure to the change of the volume of the eye. 

Ocular rigidity coefficient, which according to the Friedenwald, is  the measure of 

resistance of the eye to the forces that tend to deform it, is represented by  the slope of the 

line of intraocular pressure versus volume of deformation of the eye. However, the 

measurement of ocular rigidity remains problematic due to the lack of accurate, clinically 

viable, non-invasive measurement technique. The purpose of this study was to present a 

new device for the measurement of IOP and ocular rigidity.

Methods-device

The apparatus consists of an opto-mechanical head, which comprises  a sensor and a 

deformation force sensor, a camera and a microstepping motor. The deformation sensor is 

a device consisting of two optoelectronics beamsplitter, a plano lens, a fiber and a light 

receiver fiber. Carry sensor alignment with the tested eye through a camera is  mounted on 

the axis of the instrument. The alignment is  based on the superposition of the reflection of 

the light source from the optics of the instrument and the first Purkinje image of the cornea 

and the eye under examination focuses on the source. This ensures that the plane defined 

by the edge flattening is perpendicular to the axis of the instrument. This  study examined 

118  of eyes (right and left) in which IOP was measured with the new device after 

measuring with a tonometer Goldmann (GAT).

Results

The mean age of participants was 60,42 years (±18,53 years). IOP was measured with the 

device was 12,995 mmHg (±5,997 mmHg), while GAT IOP was 14,120 mmHg (±2,56 

mmHg). The absolute mean difference between the two devices 4,40 mmHg (± 3,56 
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mmHg) and the correlation index between the two devices was p=0,992. The coefficient of 

ocular rigidity measurements were 0,017µl−1  (±0,026 µl−1 ). 

Conclusions

The non-invasive method is described and evaluated in this study is theoretically a way of 

measuring intraocular pressure. Comparative measurements done using the commonly 

used device Goldman exhibiting at this stage statistically significant deviations, which is 

obvious by the low correlation index (p = 0,002) for 95% significance level. Further 

measurements and modifications need to be made to this  device to eliminate errors, and 

their agreement with the measurements of the tonometer Goldman.
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I. Κεφάλα ιο   

Θεωρη τ ι κό  Μέρος

I.1. ΕΝΔΟΦΘΑΛΜΙΑ  ΠΙΕΣΗ

Η ενδοφθάλµια πίεση καλείται η ιστική πίεση στον οφθαλµό (Δαστιρίδου 2008) και συντελεί 

στη διατήρηση του φυσιολογικού σχήµατος του οφθαλµού και των ιδιοτήτων του ως 

όργανο όρασης.

Η  Ενδοφθάλµια Πίεση (IOP)  ως  καθορίζεται από τρεις παράγοντες :

• Από το ρυθµό  παραγωγής του υδατοειδούς υγρού από το ακτινωτό σώµα

• Από  την αντίσταση στην  εκροή του υδατοειδούς υγρού σε  ολόκληρο  το συστήµα  

του  δοκιδωτού δίκτυου (Trabecular meshwork(TM) - καναλιού του Schlemm, ενώ 

πιο συγκεκριµένα,  η  θέση της αντίστασης αυτής θεωρείται να είναι στο διηθητικό 

ηθµό

• Από το ύψος της επισκληριδικής  φλεβικής  πίεσης

Γενικώς, η αυξηµένη ΙΟΡ προκαλείται από την αυξηµένη αντίσταση στη ροή του 

υδατοειδούς υγρού.
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Kατανομή του πληθυσμού και σχέση με γλαύκωμα

Τα οµαδοποιηµένα δεδοµένα από µεγάλες 

δυτικές επιδηµιολογικές µελέτες δείχνουν ότι 

η µέση ΙΟΡ (EΟΠ-ενδοφθάλµια πίεση) είναι 

περίπου 16 mm Hg, µε µια τυπική απόκλιση 

των 3 mm Hg. Ωστόσο, η ΙΟΡ εµφανίζει µία 

µη Γκαουσιανή κατανοµή µε λοξότητα προς 

υψηλότερες πιέσεις, ιδιαίτερα σε άτοµα 

µεγαλύτερα από την ηλικία των 40 όπως 

φαίνεται στην διπλανή εικόνα. Η τιµή 22 mm 

Hg (µεγαλύτερη από 2 τυπικές αποκλίσεις 

πάνω από τη µέση) έχει χρησιµοποιηθεί κατά 

τ ο παρ ε λ θ ό ν γ ι α τ ο ν δ ι α χωρ ι σµό 

φυσιολογικών και µη φυσιολογικών πιέσεων 

που καθορίζουν σε ποιούς ασθενείς 

απαιτείται οφθαλµική υποτασική θεραπεία. 

Αυτός ο διαχωρισµός έγινε µε βάση 

εσφαλµένες ,κλινικά, παραδοχές ότι η βλάβη 

στο γλαύκωµα προκαλείται αποκλειστικά από πιέσεις που είναι υψηλότερες από το 

κανονικό και ότι η κανονική πίεση δεν προκαλεί βλάβη.

Γενικά έχει συµφωνηθεί ότι, για το σύνολο του πληθυσµού, δεν υπάρχει σαφές  επίπεδο 

της ΙΟΡ κάτω από το οποίο η ΙΟΡ µπορεί  να θεωρηθεί «κανονική» ή ασφαλής και πάνω 

από το οποίο η ΙΟΡ µπορεί να θεωρηθεί «υψηλή» ή ανασφαλής: µερικά µάτια υφίστανται 

βλάβη σε ΙΟPs από 18 mmHg ή λιγότερο, ενώ άλλα αντέχουν  ΙΟPs γύρω στα 30 mm Hg. 

Ωστόσο, η αύξηση της ΙΟΡ εξακολουθεί να θεωρείται ως ένας πολύ σηµαντικός 

παράγοντας κινδύνου για την ανάπτυξη  γλαυκωµατώδους  βλάβης του οπτικού νεύρου. 

Αν και άλλοι παράγοντες κινδύνου επηρεάζουν την ευαισθησία ενός ατόµου σε 

γλαυκωµατώδη βλάβη, η ΙΟΡ είναι η µόνη που µπορεί να µεταβληθεί αποτελεσµατικά αυτή 

τη στιγµή. (American Academy of Ophthalmology, Glaucoma 2011-2012).

Γενικά η ΕΟΠ επιτυγχάνεται σε έναν οφθαλµό σε σταθερά  επίπεδα (µε διακυµάνσεις που 

ακολουθούν τον καρδιακό ρυθµό ή άλλες βραχείες ή µακροχρόνιες διακυµάνσεις-βλέπε 

πίνακες) χάρη στη δυναµική ισορροπία µεταξύ των πολύπλοκων µηχανισµών παραγωγής 

Εικόνα [1.1]: Κατανοµή συχνοτήτων ενδοφθάλµιας 
πίεσης.
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και αποχέτευσης του υδατοειδούς υγρού. Παρακάτω παρουσιάζονται συνοπτικά οι 

παράγοντες που µπορούν να επηρεάσουν τις τιµές της ενδοφθάλµιας  πίεσης.

ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΠΡΟΚΑΛΟΥΝ 

ΑΥΞΗΣΗ ΣΤΗΝ Ε.Ο.Π.  (D. Spalton , 

2000)

ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΜΕΙΩΝΟΥΝ ΤΗΝ 

Ε.Ο.Π.  (D. Spalton , 2000)

ΠαραγωγήΠαραγωγή
Αυξηµένη παραγωγή υδατοειδούς υγρού

• Αυξηµένος όγκος υγρών

• Αυξηµένη ροή αίµατος στο ακτινωτό σώµα

• Β-αγωνιστές ( πχ. Σαλβουταµόλη)

• Προσταγλανδίνες (πχ. Σύνδροµο Posner-
Schlossmann, µετεγχειρητική αύξηση πίεσης)

Διαταραχή αιµατο-αµφιβληστροειδικού φραγµού
(πχ. µετά από παναµφιβληστροειδική φωτοπηξία)

Μειωµένη παραγωγή υδατοειδούς υγρού

• Μειωµένη ροή αίµατος στο ακτινωτό σώµα

• Αφυδάτωση

• Καταστρεπτική νόσος του ακτινωτού σώµατος

Φάρµακα

• Β-blockers

• Αναστολείς καρβονικής ανυδράσης

Αποχέτευση Αποχέτευση 
Αυξηµένη αντίσταση στην αποχετευτική οδό

• Προδιηθητικός φραγµός (πχ. περιφερικές 

πρόσθιες συνέχειες)

• Διηθητικός φραγµός (πχ. απόφραξη ηθµού 

από χρωστική ή άλλο υλικό)

• Με τ α δ ι η θ η τ ι κ ό ς φ ρ α γ µ ό ς (π χ . τ ο 

καρωτιδοσηραγγώδες συρίγγιο που προκαλεί 
αυξηµένη επισκλήριο φλεβική πίεση)

Μειωµένη αντίσταση στην αποχετευτική οδό
Φάρµακα

• Πιλοκαρπίνη

• Α- αγωνιστές

Μηχανικά αίτια

• Τραµπεκουλοπλαστική

• Τραµπεκουλεκτοµή
Αυξηµένη µη συµβατική αποχέτευση

• Ακτινωτή  διάχυση

• Ρ η γ µ α τ ο γ ε ν ή ς α π ο κ ό λ λ η σ η 

αµφιβληστροειδούς

I.2. ΥΔΑΤΟΕΙΔΕΣ  ΥΓΡΟ  (Υ.Υ. )

I.2.1. Ορισµός - Σύσταση - Λειτουργία

Το υδατοειδές υγρό είναι ένα διαυγές υγρό το οποίο γεµίζει τον πρόσθιο (0.25ml) και τον 

οπίσθιο (0.06ml) θάλαµο του οφθαλµού . Ο όγκος του υδατοειδούς και στους δύο 

θαλάµους ανέρχεται  σε 0 ,2 mL περίπου. (R.Snell, 2006)

Η έκκριση του υδατοειδούς υγρού και η ρύθµιση  της εκροής του  είναι φυσιολογικώς 

σηµαντικές διαδικασίες για την κανονική λειτουργία του οφθαλµού. Στο υγιές µάτι, η ροή 

υδατοειδούς υγρού  ενάντια στην αντίσταση δηµιουργεί κατά µέσο όρο ενδοφθάλµια πίεση 
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(ΕΟΠ) περίπου 15mmHg . Η ΕΟΠ είναι αναγκαία 

για να ‘διογκώσει’ τον οφθαλµό και να διατηρηθεί 

το κατάλληλο σχήµα και οι οπτικές ιδιότητες του 

οφθαλµού. Η βασική ιδέα ότι  η ανεπάρκεια της 

οδού  εκροής του υδατοειδούς υγρού έχει ως 

αποτέλεσµα την αύξηση της ενδοφθάλµιας 

πίεσης είναι ένα κεντρικό δόγµα στην παθολογία 

και θεραπεία του γλαυκώµατος.( Goel et al, 2010)

Ως εκ  τούτου, η κατανόηση των πολύπλοκων 

µηχανισµών που ρυθµίζουν την κυκλοφορία του 

υδατοειδούς υγρού είναι απαραίτητη για τη 

βελτίωση της διαχείρισης του γλαυκώµατος.

Το υδατοειδές υγρό (ΥΥ) είναι διαυγές υγρό που 

γεµίζει και βοηθά στη διαµόρφωση του πρόσθιου 

και οπίσθιου θαλάµου του οφθαλµού. Ο φακός και κερατοειδής πρέπει να παραµείνουν 

διαυγείς ώστε να επιτρέπεται η µετάδοση του φωτός, και συνεπώς δεν είναι δυνατόν να 

επενδυθούν εσωτερικά  από αγγειακό σύστηµα (ανάγγειες δοµές). Το υδατοειδές υγρό 

είναι ανάλογο µε ένα ‘υποκατάστατο αίµατος’ για αυτές τις 

ανάγγειες  δοµές και παρέχει διατροφή, αφαιρεί προϊόντα 

α π έ κ κ ρ ι σ η ς τ ο υ µ ε τ α β ο λ ι σ µ ο ύ , µ ε τ α φ έ ρ ε ι 

νευροδιαβιβαστές, σταθεροποιεί την οφθαλµική δοµή και 

συµβάλλει στην ρύθµιση της οµοιοστασίας αυτών των 

οφθαλµικών ιστών. Το υδατοειδές υγρό επιτρέπει επίσης  

σε φλεγµονώδη κύτταρα και µεσολαβητές να κυκλοφορούν 

στον οφθαλµό σε παθολογικές συνθήκες, καθώς και  την 

κυκλοφορία φαρµάκων που πρόκειται να κατανεµηθούν σε 

διαφορετικές οφθαλµικές δοµές .

Το υδατοειδές υγρό αποτελεί ένα διαφανές και άχρωµο 

µέσο µεταξύ του κερατοειδούς και του φακού και ως εκ 

τούτου ένα πολύ σηµαντικό συστατικό του οπτικού 

συστήµατος του οφθαλµού.                                 

Το υδατοειδές υγρό εκκρίνεται από το βλεφαρικό επιθήλιο 

του ακτινωτού σώµατος, καλύπτει εσωτερικά τις 

Εικόνα [1.2]: Παραγωγή και πορεία 
υδατοειδούς υγρού

Εικόνα [1.3]: Παραγωγή και πορεία 
υδατοειδούς υγρού. Οφθαλµός σε 

εγκάρσια τοµή.
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ακτινοειδείς προβολές και εισέρχεται στον οπίσθιο θάλαµο. Αρχικά, για να φθάσουν στον 

οπίσθιο θάλαµο, τα διάφορα στοιχεία του υδατοειδούς υγρού πρέπει να διασχίσουν τις 

τρεις στιβάδες του ιστού των ακτινοειδών προβολών - το τοίχωµα των τριχοειδών, το 

στρώµα, και την επιθηλιακή διπλοστοιβάδα. Το κύριο εµπόδιο για τη µεταφορά του 

διαµέσου αυτών των στιβάδων είναι η κυτταρική µεµβράνη και οι συναφείς στεγανοί 

σύνδεσµοι του µη-χρωστικοφόρου επιθηλίου. Το κυκλοφορούν ΥΥ ρέει γύρω από το φακό 

και διαµέσου της κόρης µέσα στο πρόσθιο θάλαµο. Εντός του πρόσθιου θαλάµου, η 

διαβάθµιση της θερµοκρασίας δηµιουργεί ένα µεταγωγικό µοτίβο ροής, το οποίο είναι 

καθοδικό (προς τα κάτω) κοντά στον κερατοειδή, όπου η θερµοκρασία είναι πιο χαµηλή 

(ψυχρότερη), και ανοδικό (προς τα πάνω) κοντά στο φακό όπου η θερµοκρασία είναι πιο 

υψηλή (θερµότερη).

Το υδατοειδές υγρό αποχετεύεται από τον οφθαλµό δια παθητικής ροής µέσω δύο 

µονοπατιών στη γωνία του πρόσθιου θαλάµου,  η οποία ανατοµικά βρίσκεται στο 

σληροκερατοειδές όριο-ΣΚΟ.

I.2.2. Παραγωγή και πορεία Υδατοειδούς Υγρού

Η συµβατική οδός αποτελείται από το υδατοειδές υγρό που διέρχεται διαµέσου του 

ηθµοειδούς δικτυωτού (trabecular meshwork), διαµέσου του εσωτερικού τοιχώµατος του 

σωλήνα του Schlemm, µέσα στον αυλό του, και από τα κανάλια αποχέτευσης των 

αθροιστικών σωληναρίων, στις υδάτινες 

φλέβες και  τις επισκληρικές φλέβες. Η 

µη-συµβατική οδός (εναλλακτική  οδός) 

αποτ ε λ ε ί τα ι από το ραγο ε ι δ ι κό 

δίκτυο(uveal meshwork) και την πρόσθια 

όψη του ακτινωτού µυός. Το υδατοειδές 

υγρό εισέρχεται στο συνδετικό ιστό 

µεταξύ των µυϊκών δεσµών, µέσω του 

υπερχοριοειδούς  χώρου, και  προς τα 

έξω µέσω του σκληρού χιτώνα.  

Γενικά ,υπάρχει ισορροπία µεταξύ της 

παραγωγής και της αποχέτευσης του 

υδατοειδούς υγρού. Διατάραξη της 

υδατικής εκροής, συνήθως µέσω της 

συµβατικής οδού  οδηγεί, σε ανύψωση 

Εικόνα [1.4]: Αποχέτευση υδατοειδούς υγρού. Συµβατική 
και εναλλακτική οδός
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της ενδοφθάλµιας πίεσης (ΕΟΠ), η οποία είναι ένας σηµαντικός παράγοντας κινδύνου 

στην παθογένεση του γλαυκώµατος.

Στοιχεία Ανατομικής

Εικόνα [1.5]: Ανατοµικές δοµές που απαντώνται στην πρόσθια µοίρα του οφθαλµικού βολβού στην περιοχή του 
ΣΚΟ και σχετίζονται µε την υδροδυναµική του ΥΥ.

Οι βασικές δοµές του οφθαλµού που σχετίζονται µε τη δυναµική του υδατοειδούς  υγρού 

είναι το ακτινωτό σώµα (η θέση παραγωγής του υδατοειδούς υγρού), το δοκιδωτό δίκτυο 

και η ραγοειδοσκληρική οδός (τα κύρια σηµεία εκροής υδατοειδούς υγρού).

Το ακτινωτό σώµα (ciliary body) συνδέεται  µε το  σκληρό χιτώνα και έχει το σχήµα ενός 

ορθογωνίου τριγώνου. Καταλαµβάνοντας το εσώτατο και πρόσθιο µεγαλύτερο µέρος 

αυτής της δοµής, σε µια περιοχή που ονοµάζεται pars plicata (ακτινωτός στέφανος ή 

πτυχωτή µοίρα ακτινωτού σώµατος), βρίσκονται οι ακτινοειδείς προβολές. Οι ακτινοειδείς 

προβολές (ciliary processes) είναι οι θέσεις της παραγωγής του Υ.Υ. Οι ακτινοειδείς 

προβολές έχει αποδειχθεί ότι έχουν µεγάλες πτυχές στη βασική και πλευρική µοίρα της 

κυτταροπλασµατικής µεµβράνης τους κι έρχονται σε επαφή µε γειτονικά κύτταρα. 
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Διαθέτουν επίσης πολλά µιτοχόνδρια και  πλούσιο αδρό ενδοπλασµατικό δικτύο στο µη-

χρωστικοφόρο ακτινωτό επιθήλιο, λεπτότερο στρώµα ακτινωτού και αυξηµένο αριθµό 

κυτταρικών οργανιδίων και χασµοσυνδέσεων σε σύγκριση µε άλλες περιοχές του 

ακτινωτού σώµατος. 

Το επιθήλιο των ακτινωτών προβολών έχει δύο στιβάδες: µία 

εσωτερική, µη-χρωστικοφόρα στιβάδα σε επαφή µε το Υ.Υ. 

στον οπίσθιο θάλαµο, και µία εξωτερική, χρωστικοφόρα 

στιβάδα σε επαφή µε το στρώµα των ακτινοειδών 

προβολών. Οι κορυφές των µη χρωστικοφόρων κυττάρων 

από τη µία και των χρωστικοφόρων από την άλλη είναι 

αντικρυστές.

Το µη-χρωστικοφόρο ακτινωτό επιθήλιο αντιπροσωπεύει τη 

συνέχεια του ιδίως αµφιβληστροειδούς, το χρωστικοφόρο 

επιθήλιο τη συνέχεια του µελάγχροου επιθήλιου του 

αµφιβληστροειδούς . 

Το οπίσθιο τµήµα του ακτινωτού σώµατος, το οποίο 

ονοµάζεται ακτινωτός κύκλος ή επίπεδη µοίρα του 

ακτινωτού σώµατος(pars plana), δεν έχει ανάγλυφη 

εσωτερική επιφάνεια και ενώνεται µε το χοριοειδή στην 

πριονωτή παρυφή (ora serrata). Το ακτινωτό σώµα δέχεται 

τόσο παρασυµπαθητική όσο και συµπαθητική νεύρωση. Οι 

παρασυµπαθητικές ίνες προέρχονται από τον πυρήνα 

Edinger-Westphal και το πτερυγουπερώιο γάγγλιο. Οι 

συµπαθητικές ίνες προέρχονται από το ανώτερο αυχενικό 

γάγγλιο και από το καρωτιδικό πλέγµα, και οι αισθητικές ίνες 

προέρχονται από την τρίδυµο γάγγλιο κατά την πορεία του 

οφθαλµικού νεύρου.

Το σκληροκερατοειδές  όριο (ΣΚΟ) είναι η µεταβατική ζώνη 

µεταξύ του κερατοειδούς και του σκληρού χιτώνα. Πρόκειται 

για περιοχή εύρους 1,5 -2,0mm, µε  µια µικρή αύλακα στην εξωτερική επιφάνειά της, 

γνωστή ως επιπολής  σκληραία αύλακα. Στην εσωτερική επιφάνεια υπάρχει µια παρόµοια 

αύλακα, η εν τω βάθει σκληραία αύλακα, n οποία περιέχει το ηθµοειδές δικτυωτό και το 

φλεβώδη κόλπο του σκληρού (σωλήνας του Schlemm). Το οπίσθιο χείλος της εν τω βάθει 

Εικόνα [1.6]: Σχηµατικό 
διάγραµµα των µη 
χρωστικοφόρων  και 

χρωστικοφόρων επιθηλιακών 
κυττάρων. Σηµειώστε ότι όσον 

αφορά  τις κορυφές των 
κυττάρων η µία βρίσκεται 

απέναντι από την άλλη. Βασικές 
πτυχές (BI), Βασική µεµβράνη 
(ΒΜ), Ακτινωτά κανάλια (CC), 
Δεσµοσώµατα (DES), Θυριδωτό 
ενδοθήλιο των τριχοειδών (FE), 

Χασµούσνδεσµοι (GJ), 
Μελανοσώµατα (MEL), 

Μιτοχόνδρια (ΜΙΤ), Ερυθρά 
αιµοσφαίρια (RBC), αδρό 

ενδοπλασµατικό δίκτυο (RER), 
στενοί σύνδεσµοι (TJ). (Caprioli 
J: Το ακτινωτό επιθήλιο και το 
υδατοειδές υγρό. (Hart Μ, 1992.)
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σκληραίας αύλακας σχηµατίζει µια προεξέχουσα ακρολοφία κυκλοτερώς, γνωστή ως 

σκληραίος πτερνιστήρας (scleral spur) , ο οποίος αποτελείται από σκληρικό  ιστό. Ο 

σκληραίος πτερνιστήρας είναι τριγωνικός σε διατοµή, µε την κορυφή του να φέρεται 

πρόσθια και έσω . Στην πρόσθια επιφάνεια του πτερνιστήρα  προσφύεται το ηθµοειδές 

δικτυωτό . Η οπίσθια επιφάνεια του πτερνιστήρα  δίδει  πρόσφυση στον ακτινωτό µυ. Το 

ηθµοειδές δικτυωτό (δοκιδωτό δίκτυο -trabecular meshwork-ΤΜ) είναι η δοµή που 

διαβαίνει τη σκληραία αύλακα και τη µετατρέπει σε ένα κυκλικό κανάλι, που ονοµάζεται 

σωλήνας του Schlemm. Το TM είναι 

µια τριγωνική, πορώδης δοµή, σε  

εγκάρσια τοµή, η οποία αποτελείται 

από συνδετικό ιστό που περιβάλλεται 

από ενδοθήλιο. ΤΜ µπορεί να διαιρεθεί 

σε τρεις συνιστώσες (πετάλια): το 

ραγοειδικό (uveal) δικτυωτό, το 

κερατοειδοσκληρικό (corneoscleral) 

δ ι κ τ υωτό κα ι το προκαναλ ι κό 

( juxtacanalicular) δικτυωτό. 18 Η 

συµπαθητ ική νεύρωση του ΤΜ 

προέρχε τα ι από τ ην ανώτερο 

σ υ µ π α θ η τ ι κ ό γ ά γ γ λ ι ο . Η 

π α ρ α σ υ µ π α θ η τ ι κ ή ν ε ύ ρ ω σ η 

προέρχεται από το ακτινωτό γάγγλιο. 

Τα αισθητικά  νεύρα προέρχονται από 

το τρίδυµο γάγγλιο (R.S.Snell, 2006).

Το ραγοειδικό δικτυωτό αποτελεί το  πλευρικό όριο του προσθίου θαλάµου, που εκτείνεται 

από τη ρίζα ίριδας και το ακτινωτό  σώµα στο περιφερικό κερατοειδή. Το ραγοειδικό 

δικτυωτό αποτελείται από ζώνες  συνδετικού ιστού, µε ακανόνιστα ανοίγµατα που 

µετρούνται  µεταξύ 25 - 75 µm .Το κερατοειδοσκληρικό δικτυωτό εκτείνεται από το 

σκληραίο πτερνιστή προς το πρόσθιο τοίχωµα της σκληραίας αύλακας και είναι η πιο 

εκτεταµένη µοίρα του ΤΜ. Αποτελείται από διάτρητα φύλλα που γίνονται σταδιακά 

µικρότερα καθώς πλησιάζουν το κανάλι του Schlemm (Flocks 1956).

Το κερατοειδοσκληρικό δικτυωτό οργανώνεται σε τέσσερα οµόκεντρα στρώµατα, δηλαδή 

από το εσωτερικό προς τα έξω :συνδετικός  ιστός  µε το στρώµα ινών κολλαγόνου, 

Εικόνα [1.7]: Τρεις στιβάδες του δοκιδωτού δικτύου TM 
(που φαίνονται σε τοµή): uveal, corneoscleral, και 

juxtacanalicular.
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στρώµα  ελαστικών ινών, στρώµα "µεµβράνη υάλου" (λεπτά νηµάτια ενσωµατωµένα στην 

ουσία του εδάφους) και ενδοθηλιακό στρώµα.

Το εξωτερικό µέρος του ηθµοειδούς δικτυωτού, αποτελείται από ένα στρώµα  συνδετικού 

ιστού που επενδύεται από τις δύο µεριές από ενδοθήλιο και ονοµάζεται  προκαναλικό  

(juxtacanalicular)  δικτυωτό. Η κεντρική 

στο ιβάδα συνδετ ι κού ι σ τού έχε ι 

µεταβλητό πάχος και είναι µη θυριδωτή 

και το εξωτερικό ενδοθηλιακό στρώµα 

περιλαµβάνει το εσωτερικό τοίχωµα του 

σωλήνα του Schlemm. Ο σωλήνας  του 

Sch lemm (SC) αποτελε ί τα ι από 

ενδοθηλιακά κύτταρα που περιβάλλονται 

από συνδετικό ιστό σαν µια φλέβα. Ο SC 

διαθέτει εσωτερικούς διαύλους συλλογής 

και συνδέεται µε τις επισκληρικές   φλέβες 

και τις φλέβες του επιπεφυκότα  µέσα 

από τα εξωτερικά κανάλια συλλογής, το 

ενδοσκληρικό φλεβικό πλέγµα, το εν τω 

βάθει σκληρικό φλεβικό πλέγµα και  τις 

υδάτινες φλέβες

I.2.3.  Συγκρότηση και Σύνθεση Υδατοειδούς Υγρού

Τρεις µηχανισµοί που εµπλέκονται στο σχηµατισµό του υδατοειδούς υγρού: η διάχυση, η 

υπερδιήθηση και η ενεργός έκκριση. Οι πρώτες δύο διαδικασίες είναι παθητικές και δεν 

συνεπάγονται ενεργό κυτταρική συµµετοχή.

Η διάχυση συµβαίνει όταν διαλυτές ουσίες, ιδιαίτερα λιποδιαλυτές ουσίες, µεταφέρονται 

µέσα από τα τµήµατα των λιπιδίων της µεµβράνης των ιστών µεταξύ των τριχοειδών και 

του οπισθίου θαλάµου, ανάλογα  µε τη βαθµίδωση συγκέντρωσης τους διαµέσου της 

µεµβράνης. 

Η υπερδιήθηση είναι η ροή του νερού και των υδατοδιαλυτών ουσιών,  που περιορίζονται  

από το µέγεθος και το ηλεκτρικό φορτίο, διαµέσου του θυριδωτού ενδοθηλίου των 

Εικόνα [1.8]: Διαγραµµατική αναπαράσταση του 
περιφερικού τµήµατος των υδατικών οδών εκροής από 
το σωλήνα του Schlemm. Εξωτερικά κανάλια συλλογής 

(άνω δεξιά), εν τω βάθει κι ενδοσκληρικά πλέγµατα (άνω 
αριστερά), και υδάτινες φλέβες (1 και 2) (κάτω αριστερά). 

(Hogan Μ, J και Alvarado Weddell J. 1971)
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τριχοειδών του ακτινωτού προς το στρώµα του ακτινωτού, σε απάντηση σε µια ωσµωτική 

διαφορά ή υδροστατική πίεση. Η διάχυση και η   υπερδιήθηση είναι υπεύθυνες για την 

συσσώρευση υπερδιηθήµατος  πλάσµατος στο στρώµα, πίσω από τους στενούς 

συνδέσµους του µη χρωµατικοφόρου επιθηλίου, από το οποίο προέρχεται το ΥΥ στον 

οπίσθιο θάλαµο. 

Η ενεργός έκκριση πιστεύεται ότι είναι ο κύριος συντελεστής για τη διαµόρφωση του 

υδατοειδούς υγρού, ευθύνεται για περίπου το 80%-90% της συνολικής  παραγωγής του 

υδατοειδούς υγρού. Η κύρια τοποθεσία για την ενεργό µεταφορά πιστεύεται ότι είναι τα µη 

χρωστικοφόρα επιθηλιακά κύτταρα. Η ενεργή µεταφορά γίνεται µέσω εκλεκτικής  trans-

κυτταρικής κίνησης  ανιόντων, κατιόντων, και άλλων µορίων µέσω  µια κλίσης 

συγκέντρωσης του αιµατο-υδατοειδούς φραγµού. Αυτή µεσολαβείται από πρωτεΐνες-

µεταφορείς που κατανέµονται στην κυτταρική µεµβράνη. .(Aqueous Humor Dynamics: A 

Review, Manik Goel,, Bascom Palmer Eye Institute, University of Miami The Open 

Ophthalmology Journal, 2010, 4, 52-59)

Εικόνα [1.9]: Σχηµατική απεικόνιση  του σχηµατισµού του υδατοειδούς υγρού και  ο κυτταρικός µηχανισµός της 
Α3 AR αγωνιστές στα ΝΡΕ (µη χρωστικοφόρα) κύτταρα. Na + και CI- εισέρχονται στα ΡΕ (χρωστικοφόρα) 
κύτταρα του µέσω  ηλεκτρικά ουδέτερης οδού Na +-Κ +-2Cl-συν-µεταφοράς. Η καρβονική ανυδράση (CA) 

καταλύει τη µετατροπή του Η2Ο και CO2 σε H + και HCO3-, οι οποίες διευκολύνουν  τη Na + και CI-πρόσληψη  
µέσω βασεοπλευρικών Na +-H + και Cl - HCO3-ανταλλαγών. Στα κύτταρα ΝΡΕ, το  Na + αντλείται εντός του 

υδατοειδούς υγρού µέσω Na +, Κ +-ΑΤΡάσης ενεργοποιηµένης και CI-απελευθερώνεται µέσω καναλιών Cl-των 
κυττάρων ΝΡΕ. Η ενεργοποίηση των Α3 υποδοχέων µπορεί να ενεργοποιούν Cl-κανάλια στα ΝΡΕ κύτταρα, και 
ωθούν την απελευθέρωση υγού από ΝΡΕ κύτταρα (① Na +-H + ανταλλαγή, ② Na +-Κ +-2Cl-συν-µεταφορέας, ③ 

Cl - HCO3-ανταλλαγή, ④ χασµοσύνδεσµος, ⑤ Na +, Κ +-ΑΤΡάση ενεργοποιηµένη, ⑥ Α3 AR, ⑦ Cl-κανάλι)
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Οι Aquaporins (AQPs) είναι µοριακά κανάλια νερού που βοηθούν µε την ταχεία µεταφορά  

υγρών ή ρευστών έναντι µιας ανεπαρκούς οσµωτικής πίεσης κενού. Δύο ακουαπορίνες 

( AQPs ), AQP1 και AQP4, έχουν αποδειχθεί ότι συµβάλλουν στην έκκριση του ΥΥ. Η 

ενέργεια που απαιτείται για τη µεταφορά παράγεται µε υδρόλυση της τριφωσφορικής 

αδενοσίνης (ΑΤΡ) σε διφωσφορική αδενοσίνη (ADP), η οποία ενεργοποιείται µέσω της Na 

+-Κ +-ΑΤΡάσης, ενός ενζύµου που βρίσκεται τόσο στο µη-χρωστικοφόρο όσο και στο 

χρωστικοφόρο ακτινωτό επιθήλιο. Η  Na +-K +-ΑΤΡάση  µπορεί να αναστέλλεται από 

πολλά διαφορετικά µόρια, συµπεριλαµβανοµένων των καρδιακών γλυκοσίδων, της  

δινιτροφαινόλης, της βαναδάτης , και της ακεταζολαµίδης πιθανώς µέσω των αλλαγών του 

pH . Έτσι, η Na +-Κ +-ΑΤΡάση είναι ιδιαιτέρου ενδιαφέροντος σε φαρµακολογικές µελέτες 

της  δυναµικής του ΥΥ. Ένα άλλο ένζυµο, η καρβονική ανυδράση, βρέθηκε στο µη 

χρωστικοφόρο και  χρωστικοφόρο ακτινωτό επιθήλιο, και µεσολαβεί στη µεταφορά του 

διττανθρακικού  διαµέσου του ακτινωτού επιθηλίου µέσω της ανάστροφης ενυδάτωσης του 

CO2 : CO2 +H2O ↔  H2CO3   ↔ HCO3 -  + H+.  Ο σχηµατισµός διττανθρακικών 

επηρεάζει τη µεταφορά του υγρού επηρεάζοντας τη µεταφορά Na +, ενδεχοµένως µέσω 

ρύθµισης του ρΗ για βέλτιστη ενεργό µεταφορά ιόντων.                                                                    

Η κίνηση των ηλεκτρολυτών διαµέσου του βλεφαρικού επιθηλίου  ρυθµίζεται από 

ηλεκτροχηµικές κλίσεις και οι υδροστατικές και ογκωτικές δυνάµεις ευνοούν την 

επαναρρόφηση του υδατοειδούς υγρού . Χλωριούχα  ιόντα είναι τα κύρια ανιόντα που 

µεταφέρονται κατά µήκος του επιθηλίου µέσω Cl-καναλιών. Άλλα µόρια επίσης 

µεταφέρονται ενεργά, συµπεριλαµβανοµένων του ασκορβικού οξέως και ορισµένων 

αµινοξέων. Η ενεργή µεταφορά παράγει µία ωσµωτική κλίση δια µέσου του βλεφαρικού 

επιθηλίου, η οποία προωθεί την κυκλοφορία των άλλων συστατικών του πλάσµατος µέσω 

υπερδιήθησης και διάχυσης.

Η αναλογία  του κύκλου εναλλαγής του ΥΥ εκτιµάται να είναι 1,0% έως 1,5% του όγκου του 

πρόσθιου θαλάµου ανά λεπτό, το οποίο είναι 2,4 ± 0.6µl/min (µέση τιµή ± SD, κατά  τη 

διάρκεια της ηµέρας µετρήσεις σε ενήλικες ηλικίας 20-83ετών). (Gabelt BT, Kaufman PL, 

2003).

Χρησιµοποιώντας φθοριοφωτοµετρία, ηµερήσιες διακυµάνσεις παρατηρήθηκαν στα 

ποσοστά του κύκλου εναλλαγής του ΥΥ, αντανακλώντας ένα πρότυπο γνωστό ως ο 

κιρκαδικός ρυθµός της του ΥΥ στους ανθρώπους. Η ροή του είναι υψηλότερη το πρωί 

παρά το βράδυ και είναι συνήθως περίπου στο 3.0µl/min το πρωί, 2.4µl/min το απόγευµα, 

και πέφτει στα 1.5µl/min τη νύχτα . (Ritch et al, 1989 )
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Ο µηχανισµός που ελέγχει αυτό το βιολογικό ρυθµό είναι ελάχιστα κατανοητός. Η  

διαθέσιµη στο ακτινωτό επιθήλιο κυκλοφορούσα επινεφρίνη  µπορεί να είναι µια σηµαντική 

κινητήρια δύναµη. Η επίδραση της τιµολόλης, της επινεφρίνης  και  του ακεταζολαµιδίου  

στο ρυθµό ροής του υδατοειδούς υγρού µέσω του προσθίου θάλαµου έχει µελετηθεί. 

(Topper JE, 1985).  

Η επινεφρίνη αύξανε το ποσοστό της υδατικής ροής στα µελετούµενα άτοµα κατά τον σε 

µεγαλύτερο βαθµό ύπνο.  Η τιµολόλη µείωνε το ποσοστό στα άτοµα σε εγρήγορση και το  

ακεταζολαµίδιο µείωνε το ποσοστό της ροής τόσο σε  ξύπνια  και όσο και σε διεγερµένα 

από επινεφρίνη άτοµα .Η νορεπινεφρίνη έχει επίσης αποδειχθεί ότι διεγείρει την υδατική 

ροή, αλλά όχι το ίδιο αποτελεσµατικά όπως η επινεφρίνη . (Brubaker 1998).   

Μια άλλη υπόθεση που υποστηρίζει  την επιρροή της επινεφρίνης στον κιρκαδικό  ρυθµό 

µπορεί να είναι η  παραγωγή αυτής της ορµόνης  και στο ακτινωτό σώµα. Ωστόσο, η 

συγκέντρωση της επινεφρίνης στο υδατοειδές υγρό του ανθρώπου φαίνεται να είναι πολύ 

χαµηλή, που κυµαίνεται από 0 έως 0,1 ng/ ml (Cooper R, 1984.). 

Επιπλέον, σε ασθενείς µε χειρουργική επινεφριδεκτοµή ή σύνδροµο Horner (µειωµένη ή 

απούσα συµπαθητική νεύρωση στη µία πλευρά), το  µοτίβο της κιρκαδικής ροής 

παρατηρήθηκε να είναι φυσιολογικό (Maus 1994)  και (Larson RS, 1988)

Άλλες ορµόνες, όπως η µελατονίνη, ορµόνες που σχετίζονται µε την εγκυµοσύνη, και η 

αντιδιουρητική ορµόνη, δεν φαίνεται να µεταβάλλουν τον κανονικό κιρκαδικό ρυθµό της 

υδατικής ροής.

 Η µέτρηση των σχετικών συγκεντρώσεων των ουσιών στο υδατοειδές υγρό και το 

πλάσµα, καθώς και στον πρόσθιο και οπίσθιο θάλαµο, χωριστά ,εξηγεί ότι η σύνθεση του 

ΥΥ δεν εξαρτάται µόνο από τη φύση της παραγωγής του, αλλά επίσης και από τις 

µεταβολικές εναλλαγές που συµβαίνουν µέσα στους διάφορους ιστούς  σε όλη την 

ενδοφθάλµια διαδροµή του. (De Berardinis, 1966)  

Τα κύρια συστατικά του ΥΥ είναι οργανικά και ανόργανα ιόντα, υδατάνθρακες, 

γλουταθειόνη, ουρία, αµινοξέα και πρωτεΐνες, οξυγόνο, διοξείδιο του άνθρακα και νερό. 

Το υδατοειδές υγρό είναι ελαφρώς υπερτονικό στο πλάσµα σε έναν αριθµό θηλαστικών 

ειδών (Levene, 1958), εκτός από τα µάτια του Rhesus πιθήκου, στα οποία δεν 

παρατηρήθηκε σηµαντική διαφορά (Gaasterland et al, 1979). Κατά τη σύγκριση του ΥΥ 

πρόσθιου θαλάµου και οπισθίου θαλάµου ξεχωριστά, δεν βρέθηκαν διαφορές στην 
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ωσµωτικότητα, τη συνολική συγκέντρωση των διαλυµένων ουσιών ή το ρΗ (Kinsey, 1953).. 

Οι περισσότερες µελέτες έχουν δείξει τη συγκέντρωση Na + στο πλάσµα και υδατοειδές 

υγρό να είναι παρόµοια (Sears, 1981). 

Οι µεγαλύτερες διαφορές στο ΥΥ σε σχέση µε το πλάσµα, είναι οι συγκεντρώσεις της 

πρωτεΐνης (200 φορές λιγότερη) και  του ασκορβικού (20 έως 50 φορές υψηλότερη) 

(Reiss, 1986). Η περιεκτικότητα του ΥΥ σε πρωτεΐνη 

έχει τόσο ποσοτικές  όσο και ποιοτικές διαφορές σε σύγκριση µε το πλάσµα. Οι 

περισσότερες πρωτεΐνες στο ΥΥ είναι εγγενείς γλυκοπρωτεΐνες του υαλώδους (Haddad, 

1991). Ειδικές κατηγορίες ανοσοσφαιρινών, όπως  οι  IgG, βρέθηκαν να είναι σε 

υψηλότερη συγκέντρωση στο υδατοειδές υγρό σε σύγκριση µε τα IgM και IgA επίπεδα 

(Allansmith, 1973). Οι σχετικές συγκεντρώσεις των ελεύθερων αµινοξέων διαφέρουν, µε 

τις αναλογίες  συγκέντρωσης στο πλάσµα  να κυµαίνονται από 0,08 έως 3,14, ενισχύοντας 

την έννοια της ενεργού µεταφοράς αµινοξέων (Dickinson et al 1968).

 Σηµαντικές αντι-οξειδωτικές ουσίες µπορούν επίσης να βρεθούν στο ΥΥ, όπως η 

γλουταθειόνη και το ασκορβικό οξύ (Gabelt, Kaufman , 2003). Ένας αριθµός µορίων  που 

εµπλέκεται στη διατήρηση της εξωκυττάριας ουσίας, όπως η κολλαγενάση, έχει εντοπιστεί 

σε ανθρώπινο υδατοειδές υγρό, το οποίο µπορεί να επηρεάσει την αντίσταση στην εκροή 

από το ΤΜ και, κατά συνέπεια, την ΕΟΠ  (Vadillo-Ortega et al 1989) . Επιπροσθέτως, 

αυξητικοί παράγοντες  έχουν ανιχνευθεί στο υδατοειδές υγρό, καθώς κι υποδοχείς για 

πολλούς από αυτούς σε ιστούς-στόχους, συµπεριλαµβανοµένης της τρανσφερίνης , των 

µετατρεπτικών  αυξητικών παραγόντων ,της ενδοθηλίνης-1 και 2,3-ινδολαµίνης 

διοξυγονάσης .(Manik Goel, 2010)
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I.2.4. Υδατοειδές υγρό – Εκροή- Αποχέτευση

Το υδατοειδές υγρό εξέρχεται του οφθαλµού τόσο µέσω της συµβατικής και µη συµβατικής 

(εναλλακτικής) οδού.

ΑΠΟΧΕΤΕΥΣΗ ΥΔΑΤΟΕΙΔΟΥΣ  ΥΓΡΟΥΑΠΟΧΕΤΕΥΣΗ ΥΔΑΤΟΕΙΔΟΥΣ  ΥΓΡΟΥ
ΣΥΜΒΑΤΙΚΗ ΟΔΟΣ

(CONVENTIONAL PATHWAY) (90%)

ΕΝΑΛΛΑΚΤΙΚΗ  ΟΔΟΣ

 (UVEOSCLERAL PATHWAY)(10%)
• Το YY αποχετεύεται από τη γωνία του 
προσθίου θαλάμου (Π.Θ.)

• Περνά από πόρους και κανάλια του  
trabeculum  στο σωλήνα του Schlemm 

• Κατευθύνεται μέσω των    αθροιστικών 
σωληναρίων στις επισκληρικές φλέβες

• ΤΟ YY  διέρχεται από διαμυικά διαστήματα 
του ακτινωτού μυός

• Στον υπερακτινωτό και τον υπερχοριοειδικό 
χώρο 

• Και αποχετεύεται μέσω του σκληρού ή της 
αιματικής κυκλοφορίας

 Σχηµατικό διάγραµµα που απεικονίζει τη συµβατική 
οδό εκροής µέσω του ηθµοειδούς δικτυωτού (ΤΜ). 

Υδατοειδές υγρό παράγεται από το ακτινωτό σώµα και 
ρέει (διακεκοµµένη γραµµή δείχνεται µε βέλη) από το 
οπίσθιο θάλαµο µέσω της κόρης στον πρόσθιο 
θάλαµο. Από εκεί ρέει προς τα έξω διαµέσου του 
ηθµοειδούς δικτυωτού  εντός του σωλήνα του 

Schlemm και µετέπειτα απορροφάται εντός των 
επισκληρικών φλέβων µέσω των αθροιστικών 

σωληναρίων

 Σχηµατικό διάγραµµα που απεικονίζει τη ροή της 
ραγοειδοσκληρικής οδού. Υδατοειδές υγρό παράγεται 
από το ακτινωτό σώµα, κατά τη ραγοειδοσληρική οδό, 
ρέει από τον οπίσθιο θάλαµο διαµέσου της κόρης εντός 
του πρόσθιου θαλάµου και εν συνεχεία (δείχνεται µε 

διακεκοµµένες γραµµές και αιχµές βελών) µέσα από την 
επιφάνεια του ακτινωτού σώµατος και τη ρίζα της ίριδας 
στον ακτινωτό µυ και τον υπερχοριοειδή χώρο, ή  σε 

φλέβες στο χοριοειδή  και  το σκληρό χιτώνα ή µέσω των 
πόρων του σκληρού χιτώνα στον επισκλήριο ιστό.

Η φυσιολογία των δύο αυτών οδών διαφέρει σε πολλά σηµαντικά σηµεία:

Η εκροή µέσω της εναλλακτικής  οδού  είναι σχετικά ανεξάρτητη από τη ενδοφθάλµια 

πίεση σε αντίθεση µε τη συµβατική οδό (Brubaker, 2001),η συµπεριφορά τους σε 

απόκριση προς διαφορετικούς φαρµακολογικούς παράγοντες  διαφέρει (Bill, 2003), επίσης 
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το στάδιο περιορισµού του ρυθµού στην εναλλακτική οδό είναι η ροή µέσω του ακτινωτού 

µυός και στην συµβατική οδό είναι η ροή διαµέσου του εσωτερικού τοιχώµατος του 

σωλήνα του Schlemm (Alm, Nilsson,  2009.).Η ρύθµιση της σύνθεσης της εξωκυττάριας 

ουσίας (ECM) φαίνεται να επηρεάζει την αντίσταση στην εκροή του ΥΥ και στις δύο οδούς 

(Morrison, Acott , 2003).

Ένας άλλος µηχανισµός που αναφέρθηκε να επηρεάζει την εκροή του υδατοειδούς υγρού 

αφορά αλλαγές που εξαρτώνται από την ηλικία. Για παράδειγµα,  κατά τη φυσιολογική  

γήρανση του ανθρώπινου οφθαλµού, η µείωση της παραγωγής του υδατοειδούς υγρού 

ισορροπείται µε τη µείωση της αποχέτευσης µέσω της ραγοειδοσκληρικής οδού εκροής, 

επιτρέποντας έτσι την ενδοφθάλµια πίεση να παραµένει σχετικά αµετάβλητη (Toris et al, 

1999).

Η κίνηση του ΥΥ  λαµβάνει χώρα καθοριζόµενη από µια κλίση πίεσης- από το διηθητικό 

ηθµό( ΤΜ) εντός του σωλήνα του Schlemm και µέσω του εσωτερικού τοιχώµατος του 

σωλήνα του Schlemm, ακολουθώντας τη συµβατική οδό-,και φαίνεται να είναι ένας 

παθητικός εξαρτώµενος από την πίεση διακυτταρικός µηχανισµός, που  συχνά συνδέεται 

µε  παρακυτταρικές διαδροµές ,όπως  τα γιγαντιαία κενοτόπια και οι πόροι που δρουν ως 

µονόδροµες βαλβίδες. (Bill, Svedbergh, 1972)

Αυτοί οι πόροι κυµαίνονται σε µέγεθος 0,1 έως 3 µm σε διάµετρο,και είναι η κύρια δίοδος 

όχι µόνο για υδατοειδές υγρό, αλλά επίσης και για σωµατιδιακά υλικά, όπως κύτταρα, 

φερριτίνη και µικροσφαιρίνες. Οι αλλαγές στην ΕΟΠ επιφέρουν αλλαγές στη δοµή του 

επενδυτικού ενδοθηλίου του καναλιού Schlemm. Αυξηµένη ΕΟΠ οδηγεί σε αύξηση του 

αριθµού και του µεγέθους αυτών των κενοτοπίων, και αντίστροφα (Grierson, Lee, 1978). 

Το εσωτερικό τοίχωµα του σωλήνα του Schlemm είναι ένας πολύπλοκος ιστός που είναι 

ελάχιστα κατανοητός - είναι ακόµα αµφίβολο αν επηρεάζει τη διευκόλυνση εκροής του ΥΥ 

στα φυσιολογικά ή γλαυκωµατώδη µάτια, µολονότι σε κάποιες περιπτώσεις στοιχεία 

δείχνουν προς αυτή την κατεύθυνση (Ethier, 2002).

Μετά την έξοδο από το σωλήνα του Schlemm, το υδατοειδές υγρό εισέρχεται στις υδάτινες 

φλέβες και, στη συνέχεια, αναµιγνύεται µε το αίµα στις επισκληρικές φλέβες, όπου η πίεση 

είναι περίπου 8-10 mmHg  [Brubaker, 1967], και η αντίσταση των ιστών τη συµβατικής 

οδού  αποχέτευσης είναι περίπου 3-4 mmHg / µ l / min. Αυτό οδηγεί σε µια µέση ΙΟΡ 15,5 

± 2,6mmHg (µέση ± SD) για τον γενικό πληθυσµό (Shottenstein 1989). Στον άνθρωπο, το 

75% της αντίστασης στην εκροή  του υδατοειδούς υγρού είναι εντοπισµένο στο ΤΜ και 

25% συµβαίνει πέραν του σωλήνα του Schlemm. 
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Κατά αυτό το πλαίσιο, η  τραµπεκουλεκτοµή και η τραµπεκουλοτοµή προτάθηκαν ως 

χειρουργικές θεραπείες για την αντιµετώπιση του POAG (α΄παθούς γλαυκώµατος ανοιχτής 

γωνίας) . Η κύρια θέση της αντίστασης εντός της δοµής του ΤΜ δεν έχει ακόµη 

χαρακτηριστεί καλά, αλλά άµεσες µετρήσεις της αρτηριακής πίεσης (Maepea, Bill, 1992). 

και έµµεσα αποδεικτικά στοιχεία κατά περιπτώσεις υποδεικνύουν ότι εδρεύει στο 

juxtacanalicular (προκαναλικό) τµήµα (Ethier et al, 1986).

Ορισµένες µελέτες δείχνουν ότι οι γλυκοζαµινογλυκάνες, οι οποίες αποτελούν τη θεµέλια 

ουσία της ECM του TM , είναι εν µέρει υπεύθυνες για την αυξηµένη αντίσταση στην εκροή. 

(Francois, 1977). Καταβολικά ένζυµα που απελευθερώνονται από τα λυσοσώµατα  

αποπολυµερίζουν τις γλυκοζαµινογλυκάνες και αποτρέπουν αυτή την απόφραξη. Αυτό το 

αποτέλεσµα επίσης παρεµποδίζεται από τα κορτικοστεροειδή και έχουν συσχετισθεί µε ένα 

ρόλο στην απόφραξη της εκροής και την  παθογένεση του γλαυκώµατος . Σε 

γλαυκωµατώδεις οφθαλµούς, έχει παρατηρηθεί µία αύξηση στο πάχος της ECM  κάτω από 

το εσωτερικό τοίχωµα του σωλήνα του Schlemm και το προκαναλικό πλέγµα σε σύγκριση 

µε ίδιας ηλικίας υγιείς µάρτυρες [Lütgen et al, 1989). 

Άλλες µελέτες υποδηλώνουν ότι η αλληλεπίδραση των συστατικών της ECM µε 

διαφορετικές πρωτεΐνες µπορούν να επάγουν το σχηµατισµό εναποθέσεων που 

εµποδίζουν τη ροή του υδατοειδούς υγρού µέσω του TM όπως για παράδειγµα η Cochlin, 

µαζί µε εναποθέσεις βλεννοπολυσακχαρίτη, που έχουν βρεθεί αποκλειστικά σε 

γλαυκωµατώδη ΤM. (Bhattacharya, et al 2005).

Η επιρροή του ακτινωτού µυός και της ίριδας , δύο συσταλτικών δοµών µε χολινεργική 

νεύρωση, επί της  αντίστασης στην εκροή του ΥΥ είναι επίσης

αναµενόµενη. Κατά την διάρκεια της σύσπασης, η πρόσθια και προς τα µέσα κατεύθυνση 

του ακτινωτού µυός καταλήγει σε εξάπλωση της ΤΜ και διαστολή του σωλήνα του 

Schlemm, µειώνοντας έτσι την αντίσταση στην εκροή. Κατά τη διάρκεια της χάλασης, 

συµβαίνει το αντίθετο, έτσι αυξάνεται η αντίσταση στην εκροή . 

Μελέτες σε διάφορα ζωικά είδη έδειξαν ότι η εκούσια προσαρµογή, η ηλεκτρική διέγερση 

του τριδύµου νεύρου, και η τοπική ή συστηµατική χορήγηση των χολινεργικών 

παραγόντων µειώνουν την αντίσταση στην εκροή [Armaly MF, 1967]. 

Άµεσης και έµµεσης δράσης µουσκαρινικοί  χολινεργικοί  αγωνιστές έχουν χρησιµοποιηθεί 

στην ιατρική αντιµετώπιση του πρωτογενούς γλαύκωµατος ανοικτής γωνίας. Πρόσφατες 

µελέτες αποδεικνύουν την παρουσία τουλάχιστον δύο διαφορετικών  υποτύπων των 
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µουσκαρινικών υποδοχέων  στον ακτινωτό µυ και στον ιστό του δοκιδωτού πλέγµατος ή σε 

καλλιέργειες κύτταρων  από  ανθρώπινους  οφθαλµούς . 

Επιπλέον, χολινεργικοί αγωνιστές, όπως η οξοτρεµορίνη, επάγουν τη συστολή του 

ακτινωτού µυός µε δέσµευση εκλεκτική προς υποδοχείς  που βρίσκονται στο διάµηκες 

τµήµα του µυός, υποδεικνύοντας ότι αυτοί οι παράγοντες µπορεί να ρυθµίζουν τη  της 

εκροής ανεξάρτητα από την προσαρµογή και τη µύση [Gupta, 1994]. 

Η ραγοειδοσκληρική εκροή περιγράφηκε παρατηρώντας την έξοδο των ραδιενεργών 

ιχνηθετών στον πρόσθιο θάλαµο οφθαλµού κυνοµολόγου µαϊµού. Περαιτέρω 

χαρακτηρισµός αυτής της οδού προέρχεται κυρίως από πειράµατα σε ζώα και από 

µαθηµατικούς υπολογισµούς µιας διευρυµένης Goldmann εξίσωσης (δηλαδή F = (Ρi-Pe) Χ 

C + U όπου F είναι ο ρυθµός των υδατοειδούς υγρού, Pi είναι η ενδοφθάλµια πίεση, Pe 

είναι η επισκληρική φλεβική πίεση, C είναι η τονογραφική διευκόλυνση της εκροής και U 

είναι η ανεπηρέαστη από την πίεση παράµετρος  που συµβολίζει τη ραγοειδοσκληρική 

εκροή) (Bill, 1965). Αυτό το µοντέλο έχει χρησιµοποιηθεί για πολλά χρόνια και, κατά τη 

γνώµη πολλών ερευνητών, αντιµετωπίζει την εκροή του ΥΥ ως µία παθητική κίνηση 

εκροής υγρών που ακολουθούν µια κλίση πίεσης . 

Τα κύρια εµπόδια, κατά την εκτίµηση µε µεγαλύτερη ακρίβεια των τιµών της  εκροής του 

ΥΥ µε την εξίσωση Goldman είναι: η πίεση του επισκληρικού  φλεβικού πλέγµατος στο 

οποίο ρέει το ΥΥ, και το ότι η ραγοειδοσκληρική ροή πρέπει να είναι ανεξάρτητη από την 

ΙΟΡ για να είναι η εξίσωση σχετική. 

Αν και η καθιερωµένη σχέση είναι αποδεκτή, είναι υπεραπλουστευµένη, δεδοµένου ότι 

αυτός ο τύπος προϋποθέτει  ότι η συνισταµένη πίεση για όλες τις πιεσοεξαρτώµενες 

εκροές µπορεί να εκπροσωπείται από ένα µόνο επισκληρικό αγγείο (Brubaker, 2001). Σε 

πιθήκους, η ραγοειδοσκληρική ροή δεν είναι πραγµατικά πιεσοανεξάρτητη και η σχέση 

µεταξύ της ροής και ΙΟΡ δεν είναι γραµµική [Bill, 2003.). Η σύσπαση των ακτινωτών µυών 

σε µεγάλο βαθµό επηρεάζει  τη ραγοειδοσκληρική ροή , και η προσταγλανδίνη F2α 

αυξάνει σηµαντικά τη ραγοειδοσκληρική ροή µειώνοντας την  αντίσταση στη ροή των 

διάµεσων χώρων  του  ακτινωτού µυ [Gabelt, 1989).. Μερικοί ερευνητές θεωρούν τη 

ραγοειδοσκληρική εκροή ανάλογη µε  τη λεµφική παροχέτευση του υγρού των ιστών σε 

άλλα όργανα, δεδοµένου ότι το ρευστό µπορεί να συναχθεί οσµωτικά µέσα στις φλέβες και 

µπορεί να αναµιχθεί µε το υγρό ιστού από τον ακτινωτό µυ, τις ακτινοειδείς προβολές  και 

το χοριοειδή (Johnson M, Erickson K,2000). 
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Σε µη-ανθρώπινα πρωτεύοντα θηλαστικά,40-50% του υδατοειδούς υγρού εξέρχεται από 

τον οφθαλµό µέσω της ραγοειδοσκληρικής οδού. Σε ανθρώπινα µάτια, τα περισσότερα 

στοιχεία από έµµεσους  υπολογισµούς,υποδηλώνουν ένα παρόµοιο κλάσµα, τουλάχιστον 

σε οφθαλµούς από νεότερα άτοµα. Μια εξαρτώµενη από την ηλικία µείωση της 

ραγοειδοσκληρικής ροής στα ανθρώπινα µάτια µπορεί να εξηγήσει την αρχική διαφορά 

που παρατηρείται µεταξύ µη ανθρώπινων και ανθρώπινων οφθαλµών [Alm,  Nilsson , 

2009). 

Η εµβιοµηχανική της ροής  του ΥΥ εντός του προσθίου  θαλάµου  πρέπει επίσης να 

εξεταστούν. Η IOP είναι η κινητήρια δύναµη στην οποία το σύστηµα εκροής κανονικά 

αποκρίνεται.  Στοιχεία του ιστού και η κυτταρική παραµόρφωση σε απάντηση σε ένα ΙΟΡ-

επαγόµενο φορτίο τοποθετεί την αντίσταση του ΤΜ προς την ΙΟΡ στο επίπεδο του 

ενδοθηλίου του σωλήνα του Schlemm. Το ενδοθήλιο του σωλήνα του Schlemm συνδέεται 

στενά στο ΤΜ µε επέκταση κυτταροπλασµατικών προβολών στον juxtacanalicular χώρο. 

Αυξανόµενης της ΕΟΠ, προοδευτική παραµόρφωση στα προκαναλικά (juxtacanalicular) 

κύτταρα του καναλιού του Schlemm και στο ηθµοειδές πέταλο  λαµβάνει χώρα παράλληλα 

µε  τη προοδευτική διεύρυνση του juxtacanalicular χώρου. Αυτή η κίνηση είναι η αιτία ώστε 

τα κυτταρικά στοιχεία και το  υλικό της ΕCM να γίνονται λιγότερο συµπαγή και  να 

µειώνεται προοδευτικά η ικανότητα του juxtacanalicular χώρου να συµµετέχει ως ένα 

στοιχείο αντίστασης (Johnstone , Grant, 1973).

Ωστόσο, όπως η ΙΟΡ αυξάνεται, η αντίσταση στην εκροή του ΥΥ αυξάνει επίσης. Αυτό 

καθιστά την juxtacanalicular περιοχή µια απίθανη πηγή της υδραυλικής αντίστασης. Η 

πίεση και τα τασεοµεσολαβούµενα σήµατα στα ενδοθήλια ενεργοποιούν µια σειρά 

αποκρίσεων σε κυτταρικό, µοριακό, και γενετικό επίπεδο, και επάγουν τόσο ταχείες 

αποκρίσεις  όσο και βραδείες

προσαρµοστικές αλλαγές που ρυθµίζουν την πίεση και τη ροή [Ingber, 2002). Αυτές οι 

διαδικασίες δεν είναι γραµµικές, αλλά είναι µέρος ενός άκρως πολύπλοκου διαδραστικού 

δικτύου στο οποίο η µεταβολή της κάθε συνιστώσας απαιτεί ταυτόχρονη προσαρµογή 

πολυάριθµων άλλων κατασκευαστικών στοιχείων µε ένα διαδραστικό τρόπο µε στόχο τη 

µακροπρόθεσµη οµοιόσταση (Ingber, 2003).

Τρέχουσες φαρµακολογικές θεραπείες για τη µείωση της ενδοφθάλµιας πίεσης στο 

γλαύκωµα περιλαµβάνουν την αύξηση της αποχέτευσης του ΥΥ και την καταστολή της 

παραγωγής του υδατοειδούς υγρού.
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Για παράδειγµα, η παραγωγή ΥΥ µειώνεται µε τοπική και συστηµατική χορήγηση 

αναστολέων καρβονικής ανυδράσης που µειώνουν την παραγωγή του ΥΥ από τα 

επιθηλιακά κύτταρα του ακτινωτού σώµατος. Η αποχέτευση του ΥΥ αυξάνεται µε 

αγωνιστές προσταγλανδίνης  κυρίως µέσω αύξησης εκροής διαµέσου της 

ραγοειδοσκληρικής οδού, πιθανώς µέσω της ενεργοποίησης των µεταλλοπρωτεϊνασών 

της θεµέλιας ουσίας, και επίσης διαµέσου του δοκιδωτού δικτύου. Άλλα αντιγλαυκωµατικά 

φάρµακα, όπως οι αδρενεργικοί αγωνιστές µειώνουν την αντίσταση  στην εκροή µέσω 

µηχανισµών που δεν είναι απολύτως σαφείς. 

Επιλεγµένες χειρουργικές θεραπείες, επίσης, προσπαθούν να µειώσουν την ενδοφθάλµια 

πίεση αυξάνοντας την εκροή (αποχέτευση) ή µειώνοντας  τη παραγωγή του ΥΥ. Για 

παράδειγµα, επεµβατικές θεραπείες του ακτινωτού σώµατος µε λέιζερ, όπως laser cyclop 

hotocoagulation –laser κυκλοφωτοπηξίαεπιδιώκουν να καταστρέψουν εν µέρει το σώµα 

και να µειώσουν την παραγωγή του ΥΥ από το ακτινωτό. Σε αντίθεση, η λέιζερ 

τραµπεκουλοπλαστική τροποποιεί το δοκιδωτό δίκτυο -ΤΜ (µε ένα τρόπο που  δεν είναι 

ακόµη γνωστός) για να µειώσει την αντίσταση στην εκροή. Άλλες χειρουργικές επεµβάσεις, 

όπως η τραµπεκουλεκτοµή, εµφυτεύµατα αποχέτευσης για γλαύκωµα, και αναστοµώσεις 

για γλαύκωµα, παρακάµπτουν την  αντίσταση στην εκροή (µε shunts) εκτρέποντας το 

υδατοειδές υγρό διαµέσου ή γύρω από το δοκιδωτό δίκτυο. 

Νεώτερες διαδικασίες όπως η καναλοπλαστική (canaloplasty) (η οποία διαστέλλει το 

σωλήνα του Schlemm) και άλλες διακλαδώσεις shunts  που επιδιώκουν να ανοίξει το 

ραγοειδοσκληρικό µονοπάτι  δηµιουργώντας µια σχισµή µίνι-cyclodialysis, όλα 

περιλαµβάνουν την αύξηση της εκροής από το άνοιγµα υφιστάµενων οδών αποχέτευσης ή 

τη δηµιουργία νέων µονοπατιών.

I.2.5. Στοιχεία Υδροδυναµικής Υδατοειδούς Υγρού –Συνοπτικά (Kaufman 
et al, 2011)

Σε συνθήκες ισορροπίας ο ρυθµός παραγωγής του ΥΥ (Fin, µl/min) ισούται

µε το ρυθµό αποχέτευσης (Fout). Για την ποσοτική προσέγγιση της παραγωγής και 

αποχέτευσης του ΥΥ περιγράφονται τα παρακάτω µεγέθη:

Fin= Fs+Ff ≈ 2.5µl/min=συνολικός ρυθµός παραγωγής του ΥΥ

Fs= ρυθµός παραγωγής του ΥΥ µε ενεργό έκκριση - οδός ανεξάρτητη της ΕΟΠ

Ff= ρυθµός παραγωγής του ΥΥ µε υπερδιήθηση- πιεσοεξαρτώµενη οδός
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Fout = Ftrab+Fu=συνολικός ρυθµός αποχέτευσης

Ftrab= ρυθµός αποχέτευσης µέσω συµβατικής οδού- πιεσοεξαρτώµενη οδός

Fu= ρυθµός αποχέτευσης µέσω εναλλακτικής οδού- οδός ανεξάρτητη της ΕΟΠ (για 

ΕΟΠ>7-10mmHg)

R=αντίσταση στη ροή του ΥΥ (mmHg x min/µl)

C=facility-ευκολία ή διευκόλυνση της ροής ΥΥ ( µl/mmHg x min)=1/R

Ctot = Ctrab+Cu+Cps

Ctrab =ευκολία αποχέτευσης ΥΥ µέσω συµβατικής οδού

Cu =ευκολία αποχέτευσης ΥΥ µέσω εναλλακτικής οδού

Cps=ευκολία παραγωγής υδατοειδούς- σηµαντική παράµετρος σε καταστάσεις φλεγµονής, 

φάρµακα

Σύµφωνα µε την τροποποιηµένη εξίσωση του Goldmann , η κυκλοφορία του YY µπορεί να 

προσεγγιστεί µε την ακόλουθη εξίσωση

Fin= Fout= Ctrab(Pi-Pe)+ Fu     ή      Pi= Pe+ (Fin-Fu) / Ctrab   

H επισκληρική φλεβική πίεση Pe στον άνθρωπο ισούται µε 9mmHg, ενώ η µέση 

φυσιολογική ΕΟΠ Pi ισούται µε 16mmHg.

Σύµφωνα µε τη σχέση που προτάθηκε από τον Brubaker(Brubaker, 1975), η αντίσταση 

που προβάλλε ι η συµβατ ι κή οδός στην αποχέ τ ευση ε ί να ι κα ι αυ τή 

πιεσοεξαρτώµενη,µάλιστα αυξάνεται µε την αύξηση της ενδοφθάλµιας πίεσης, και 

περιγράφεται από τον ακόλουθο τύπο  Rtrab=R0+R0 Q (Pi-Pe) όπου R είναι η αντίσταση 

στην εκροή σε οποιοδήποτε ενδοφθάλµια πίεση εκροής Pout, Ro είναι η αντίσταση στην 

εκροή σε Pout = O και Q είναι η κλασµατική µεταβολή στην Ro που επέφερε µια αλλαγή 

στην πίεση εκροής του 1 mm Hg.    Η σταθερά, Q, µπορεί να θεωρηθεί ως "συντελεστής 

απόφραξης" και έχει τις µονάδες χιλιοστά του Hg-1
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I.3. ΓΛΑΥΚΩΜΑ  

I.3.1. Ορισµός

Ο όρος γλαύκωµα αναφέρεται σε µια οµάδα ασθενειών που έχουν ένα κοινό 

χαρακτηριστικό οπτικής νευροπάθειας µε συσχετιζόµενη λειτουργική απώλεια της όρασης. 

Μολονότι η αυξηµένη ενδοφθάλµια πίεση (ΙOP) είναι ένας από τους κύριους παράγοντες 

κινδύνου. παρουσία ή απουσία του 

δεν παίζει κάποιο ρόλο στον ορισµό 

της νόσου.

Στα περισσότερα άτοµα, είναι οι  

αλλαγές του οπτικού  νεύρου και 

οπτικού πεδίου που φαίνονται στο 

γλαύκωµα προσδιορίζονται τόσο 

από το επίπεδο της ΕΟΠ και  όσο κι 

από την αντίσταση των οπτικών 

αξόνων του νεύρου προς τη βλάβη 

από πίεση . Άλλο ι βιολογ ικο ί 

π α ρ ά γ ο ν τ ε ς µ π ο ρ ε ί ν α 

προδιαθέτουν τους νευράξονες 

οπτικών νεύρων σε βλάβες.

Αν και οι προοδευτικές αλλαγές στο 

οπτικό πεδίο και το οπτικό νεύρο 

συνήθως σχετίζονται µε την αύξηση 

της ΕΟΠ και της κοίλανσης του Ο.Ν., σε περιπτώσεις γλαυκώµατος φυσιολογικής πίεσης, 

η ΕΟΠ παραµένει µέσα σε στατιστικά  φυσιολογικά όρια . Εντούτοις, όταν εξετάζει αν 

γλαυκωµατική βλάβη  πραγµατικά συµβαίνει σε µία "κανονική" ΕΟΠ ,ο κλινικός γιατρός 

πρέπει να λάβει υπόψη τα artifacts  στις µετρήσεις της ΕΟΠ που προκαλούνται από 

διακύµανση  στο πάχος κεντρικού κερατοειδούς η οποία εµφανίζεται κατά  την ηµερήσια 

διακύµανση της ΕΟΠ. Στις περισσότερες περιπτώσεις γλαυκώµατος, τεκµαίρεται ότι η 

ΕΟΠ είναι πολύ υψηλή για τη σωστή λειτουργία των οπτικών αξόνων των νεύρων και ότι η 

µείωση της ΕΟΠ θα σταθεροποιήσει τη βλάβη. Σε άλλες περιπτώσεις ωστόσο,  όπου 

εµπλέκονται άλλοι παθοφυσιολογικοί µηχανισµοί που µπορεί να επηρεάσουν το οπτικό 

Εικόνα [1.10]: Χαρακτηριστικές γλαυκωµατικές αλλοιώσεις: 
Δοµικές αλλαγές οπτικού νεύρου και λειτουργικά ελλείµµατα 

οπτικού πεδίου.
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νεύρο, η πρόοδος της βλάβης του οπτικού νεύρου µπορεί να συνεχιστεί παρά την µείωση 

της ΕΟΠ.

Ανεξάρτητα από την ΕΟΠ, η παρουσία του γλαυκώµατος ορίζεται από µία χαρακτηριστική 

οπτική νευροπάθεια σύµφωνη µε την ‘εκσκαφή’ και την υπονόµευση των νευρικών και των 

συνδετικών στοιχείων του οπτικού δίσκου και από την ενδεχόµενη ανάπτυξη 

χαρακτηριστικών ελλειµµάτων στο οπτικό πεδίο.

                                                                                                                             

Προπεριµετρικό γλαύκωµα είναι ένας όρος που χρησιµοποιείται µερικές φορές για να 

υποδηλώσει γλαυκωµατικές µεταβολές στον οπτικό δίσκο σε ασθενείς µε φυσιολογικά 

οπτικά πεδία, όπως προσδιορίζεται µε white-on-white περιµετρία. Δεδοµένου ότι η ορθή 

εφαρµογή του όρου αυτού εξαρτάται από την ευαισθησία του χρησιµοποιούµενου  test 

οπτικής λειτουργίας, η ανάπτυξη νέων, πιο ευαίσθητων tests µπορεί  να επιτρέψει 

νωρίτερη επιβεβαίωση αυτού του τύπου του γλαυκώµατος, ενώ ο ασθενής βρίσκεται εντός 

αυτής της  προπεριµετρικής φάσης.

I.3.2. Tαξινόµηση

Οι όροι  πρωτοπαθές και δευτεροπαθές είναι ως 

σήµερα χρήσιµοι στον ορισµό του γλαυκώµατος, 

και χρησιµοποιούνται ευρέως. Υπάρχουν 

ξεχωριστές ανατοµ ικές , γωνιοσκοπικές , 

βιοχηµικές, µοριακές, και γενετικές απόψεις της 

ταξινόµησης των γλαυκωµάτων, η καθεµία µε τη 

δική της αξία. Για παράδειγµα, το γλαύκωµα 

µπορεί να οριστεί µε βάση τους γενετικούς 

όρους που σχετίζονται µε µια συγκεκριµένη 

µετάλλαξη. Στο µέλλον, γνωρίζοντας τη 

µετάλλαξη ενός ατόµου µε γλαυκωµατικό 

ιστορικό µπορεί να είναι η πιο ακριβής µέθοδος 

µε την οποία να κατανοούν το νόσου. Ωστόσο, 

είναι απίθανο όλα τα γλαυκώµατα να γίνουν  

κατανοητά  µε γενετικούς όρους. 

Εξ ορισµού, τα πρωτοπαθή γλαυκώµατα δε σχετίζονται µε γνωστές οφθαλµικές ή 

συστηµατικές διαταραχές που προκαλούν αυξηµένη αντίσταση στην εκροή του ΥΥ ή 

Εικόνα [1.11]: Α, σε γλαύκωµα ανοικτής γωνίας, 
όπου συµβαίνει απόφραξη στο δοκιδωτό 

δίκτυο (ΤΜ). Β, σε γλαύκωµα κλειστής γωνίας, 
το δοκιδωτό δίκτυο καλύπτεται από τη ρίζα της 
ίριδας ή συµφύσεις µεταξύ της ίριδας και του 
κερατοειδούς χιτώνα. Από Damjanov, 1996..
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κλείσιµο της γωνίας. Τα πρωτοπαθή γλαυκώµατα συνήθως επηρεάζουν και τα δύο µάτια. 

Αντιστρόφως, τα δευτεροπαθή γλαυκώµατα είναι συνδεδεµένα µε οφθαλµικές ή 

συστηµατικές διαταραχές υπεύθυνες για τη µείωση της εκροής του ΥΥ. Οι ασθένειες που 

προκαλούν το δευτεροπαθές γλαύκωµα είναι συχνά ασύµµετρες ή µονοµερείς. 

Παραδοσιακά, το γλαύκωµα έχει ταξινοµηθεί ως ανοικτής γωνίας ή κλειστής γωνίας και ως 

πρωτοπαθές  ή δευτεροπαθές.Η διαφοροποίηση του γλαυκώµατος ανοικτής γωνίας από 

κλειστής-γωνίας γλαύκωµα είναι απαραίτητη ειδικά ως προς τη θεραπευτική αντιµετώπιση. 

Οι έννοιες του πρωτοπαθούς και δευτεροπαθούς γλαυκώµατος είναι επίσης  χρήσιµες, 

αλλά αντανακλούν την έλλειψη κατανόησης των µηχανισµών  που διέπουν την 

παθοφυσιολογία του γλαυκώµατος.

Το ανοιχτής γωνίας γλαύκωµα ταξινοµείται ως πρωτοπαθές όταν δεν µπορεί να βρεθεί µία 

ανατοµικά αναγνωρίσιµη υποκείµενη αιτία που οδήγησε σε φραγµό της εκροής του ΥΥ και 

σε αύξηση της ΕΟΠ. Η αιτιολογία µπορεί γενικώς να θεωρηθεί ως µια ανωµαλία στην 

εξωκυττάρια ουσία του δοκιδωτού δικτύου και στα δοκιδωτά κύτταρα στην προκαναλική 

περιοχή, αν και υπάρχουν και άλλες απόψεις. Τα δοκιδωτά κύτταρα και η εξωκυττάρια 

ουσία  που τα περιβάλλει είναι αρκετά κατανοητά µε συγκεκριµένους όρους, αλλά η 

επιστηµονική κατανόηση των βασικών δοµών της εκροής του ΥΥ αυξάνεται συνεχώς. Το 

γλαύκωµα έχει χαρακτηριστεί ως δευτεροπαθές όταν µια ανωµαλία έχει αναγωριστεί και 

ένας πιθανός ρόλος της στην παθογένεσή  του µπορεί να αποδοθεί σε αυτήν. Με την 

ανάπτυξη πιο ειδικής κατανόησης των γενετικών και βιοχηµικών ανωµαλιών στην οδό 

εκροής, η κλασσική διαίρεση σε πρωτοπαθές ή δευτεροπαθές γλαύκωµα αρχίζει να 

εγκαταλείπεται, µιας και έχει αναγνωριστεί ότι όλα τα γλαυκώµατα είναι δευτεροπαθή  

κάποιας ανωµαλίας, ανεξάρτητα αν ως σήµερα έχει διαπιστωθεί ή όχι.

Καθώς η γνώση των µηχανισµών που υπογραµµίζουν  τις αιτίες του γλαυκώµατος 

συνεχίζεινα επεκτείνεται, η ταξινόµηση  σε Α’θες / Β’θες αρχίζει να γίνεται όλο και 

περισσότερο πλασµατική. Άλλα συστήµατα ταξινόµησης του γλαυκώµατος έχουν προταθεί. 

Η ταξινόµηση του γλαυκώµατος µε βάση τα αρχικά γεγονότα και µε τους µηχανισµούς 

φραγµού της εκροής του ΥΥ είναι 2 συστήµατα που έχουν αποκτήσει αυξανόµενη αποδοχή 

(Ritch and Krupin, 1996).

I.3.3. Γλαύκωµα συνδυασµένου µηχανισµού

Συνδυασµένος µηχανισµός του γλαυκώµατος µπορεί να εµφανίζεται σε έναν ασθενή µε 

γλαύκωµα ανοικτής γωνίας ο  οποίος αναπτύσσει δευτεροπαθές γλαύκωµα κλειστής 
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γωνίας από άλλες αιτίες. Παραδείγµατα περιλαµβάνουν έναν ασθενή µε γλαύκωµα 

ανοικτής γωνίας, ο οποίος αναπτύσσει κλειστής γωνίας, ως αποτέλεσµα της µυωτικής 

θεραπείας, όταν το µυωτικό προκαλεί µια προς τα εµπρός µετατόπιση του διαφράγµατος 

φακού-ίριδα, ή έναν ασθενή µε ψευδοφακικό γλαύκωµα ανοικτής γωνίας, ο οποίος 

αναπτύσσει περιφερικές πρόσθιες συνέχειες (PAS) µετά από ένα επεισόδιο αποκλεισµού 

της κόρης . Ίσως πιο συχνά, ο συνδυασµένος µηχανισµός γλαύκωµα συµβαίνει σε έναν 

ασθενή ο οποίος έχει θεραπευτεί επιτυχώς για στενή γωνία, αλλά που συνεχίζει να 

επιδεικνύει µειωµένη ευκολία εκροής ΥΥ και αυξηµένη ΕΟΠ.

Η ανύψωση της ΕΟΠ σε αυτές τις περιπτώσεις µπορεί να συµβεί ως αποτέλεσµα ενός ή 

αµφοτέρων από τα ακόλουθα: η εγγενής αντίσταση του δοκιδωτού δικτύου στην εκροή του 

ΥΥ  στο γλαύκωµα ανοιχτής γωνίας ή άµεση ανατοµική απόφραξη του διηθητικού ηθµού 

του δοκιδωτού δικτύου  από συνέχειες στο γλαύκωµα κλειστής γωνίας.

Η θεραπεία έχει τροποποιηθεί µε βάση την αναλογία  του γλαυκώµατος της ανοικτής 

γωνίας προς της κλειστής γωνίας και την αιτιολογία του κλείσιµου της γωνίας , καθώς και 

την κατάσταση και ευπάθεια του οπτικού νεύρου.

I.3.4. Επιδηµιολογικά στοιχεία γλαυκώµατος 

(American Academy of Ophthalmology, Glaucoma 2011-2012,p7-9)

Το πρωτοπαθές γλαύκωµα ανοικτής γωνίας (ΠΓΑΓ) αντιπροσωπεύει ένα σηµαντικό 

πρόβληµα δηµόσιας υγείας. Ο εκτιµώµενος  επιπολασµός του ΠΓΑΓ στις ΗΠΑ σε άτοµα 

ηλικίας άνω των 40 χρόνων είναι 1,86% (95% διάστηµα εµπιστοσύνης, 1,75% -1,96%), µε 

βάση µια βάση µετα-ανάλυσης πληθυσµιακών µελετών. Με τη ραγδαία γήρανση του 

πληθυσµού των ΗΠΑ, ο αριθµός των ασθενών µε ΠΓΑΓ εκτιµάται ότι θα αυξηθεί κατά 50% 

το 2020. Αυτός ο εκπληκτικός αριθµός ενδέχεται να είναι χαµηλότερος από τον 

πραγµατικό, δεδοµένου ότι η απώλεια οπτικού πεδίου απαιτείται στον ορισµό του ΠΓΑΓ, 

και πολλά άτοµα έχουν γλαύκωµα χωρίς τεκµηριωµένη απώλεια οπτικού πεδίου. Το ΠΓΑΓ 

είναι εποµένως µια σηµαντική αιτία τύφλωσης  στις Ηνωµένες Πολιτείες και η πιο συχνή 

αιτία µη αναστρέψιµης τύφλωσης σε µαύρους.

Ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας (ΠΟΥ) προέβη σε ανάλυση της βιβλιογραφίας για την 

εκτίµηση του επιπολασµού, της συχνότητας, και της σοβαρότητα των διαφόρων τύπων 

γλαυκώµατος σε παγκόσµια κλίµακα. Χρησιµοποιώντας τα δεδοµένα που συλλέχθηκαν 

κατά κύριο λόγο στα τέλη της δεκαετίας του 1980 και στις αρχές της δεκαετίας του 1990, ο 
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ΠΟΥ υπολόγισε το συνολικό πληθυσµό των ατόµων µε υψηλή  ΕΟΠ (> 21 mm Hg) σε 

104,5 εκατοµµύρια. Η συχνότητα (πρόσφατα διαγνωσµένων περιστατικών) του ΠΓΑΓ 

εκτιµάται σε 2,4 εκατοµµύρια άνθρωποι ανά έτος. Ο επιπολασµός τύφλωσης για όλους 

τους τύπους γλαυκώµατος υπολογίζεται σε περισσότερα από 8 εκατοµµύρια ανθρώπους, 

µε 4 εκατοµµύρια περιπτώσεις ατόµων στους οποίους προκλήθηκε από ΠΓΑΓ. Οι διάφοροι 

τύποι γλαυκώµατος  θεωρητικά υπολογίζονται να είναι υπεύθυνοι για το 15% της 

τύφλωσης, τοποθετώντας το γλαύκωµα ως την τρίτη κατά σειρά κύρια αιτία τύφλωσης 

παγκοσµίως, ακολουθώντας τον καταρράκτη και την τύφλωση των ποταµών. Παρά τις 

εντυπωσιακές αυτές στατιστικές, η επίπτωση του γλαυκώµατος από την άποψη της 

δηµόσιας υγείας δεν έχει εκτιµηθεί  πλήρως.

Α. Επιπολασμός

Ο εκτιµώµενος επιπολασµός (=το ποσοστό των ατόµων µε µια νόσο) ποικίλλει ευρέως 

µεταξύ δειγµάτων που βασίζονται σε πληθυσµιακές µελέτες.

Σε όλες τις µελέτες,όµως, υπάρχει µια σηµαντική αύξηση  στον επιπολασµό του 

γλαυκώµατος στα ηλικιωµένα άτοµα, ενώ οι εκτιµήσεις για τα άτοµα στα 70 τους είναι 

γενικά 3 έως 8 φορές υψηλότερες από ό, τι  αυτές για τα άτοµα  στη δεκαετία των '40 τους. 

Επιπλέον, πολλαπλές  πληθυσµιακές έρευνες έχουν δείξει υψηλότερη συχνότητα του 

γλαυκώµατος σε συγκεκριµένες εθνότητες. Μεταξύ λευκών ηλικίας 40 ετών και άνω, ο 

επιπολασµός του έχει αναφερθεί µεταξύ 1,1% και 2,1% µε βάση πληθυσµιακές µελέτες 

από όλο τον κόσµο. Ο επιπολασµός µεταξύ των µαύρων είναι 3 έως 4 φορές υψηλότερος, 

µε τουλάχιστον 4 φορές  µεγαλύτερη πιθανότητα τύφλωσης. Αυτή η φυλετική ανισότητα 

αυξάνεται µε την ηλικία, µε την πιθανότητα  τύφλωσης από ΠΓΑΓ να αυξάνεται έως και 15 

φορές περισσότερο για τους µαύρους στην ηλικιακή οµάδα 46 - 65 ετών. (Friedman et al,  

2004) (Javitt et al, 1991).

Β.Επίπτωση

Αν και αρκετές µελέτες έχουν δώσει εκτιµήσεις για τον επιπολασµό του ΠΓΑΓ, υπάρχουν 

λίγες άµεσες µετρήσεις της συχνότητας εµφάνισης (επίπτωσης) του ΠΓΑΓ σε 

πληθυσµιακές µελέτες. Η  Barbados Eye Study επέδειξε συνολική συχνότητα εµφάνισης 

2,2% σε άτοµα άνω των 40 ετών σε έναν πληθυσµό µαύρων κυρίως. Μια πολύ 

χαµηλότερη συχνότητα εµφάνισης πρόσφατα αποδείχθηκε στο Visual Impairment Project, 

που βασίστηκε στη Melbourne, Australia Study (1,1% για  οριστικό και πιθανό ΠΓΑΓ), 
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καθώς και στη Rotterdam Study (5-ετής κίνδυνος του 1,8% για  οριστικό και πιθανό  

ΠΓΑΓ). Και στις δύο µελέτες, η συχνότητα εµφάνισης αυξάνεται σηµαντικά µε την ηλικία. 

Αρκετές άλλες µελέτες προσπάθησαν να εκτιµήσουν στατιστικά την επίπτωση του 

γλαυκώµατος µε βάση στοιχεία για τον επιπολασµό. Αν και η εγκυρότητα των εκτιµήσεων 

αυτών έχει αµφισβητηθεί, πρόσφατη σύγκρισή τους αύξησε την οµοιότητα µεταξύ της 

παρατηρούµενης και της προβλεπόµενης επίπτωσης.

Γ. Παράγοντες κινδύνου

Ο προσδιορισµός των παραγόντων κινδύνου είναι σηµαντικός, επειδή η πληροφορία αυτή 

µπορεί να οδηγήσει στην ανάπτυξη των στρατηγικών για τον προσυµπτωµατικό έλεγχο 

(screening) της νόσου και  της πρόληψής  της  και µπορεί να είναι χρήσιµη στην 

αναγνώριση των ατόµων εκείνων για τα οποία ενδείκνυται στενή ιατρική παρακολούθηση. 

Αυστηρά ορίζεται ότι, ένας παράγοντας µπορεί να θεωρείται παράγοντας κινδύνου µόνο 

αν προηγείται της εµφάνισης της νόσου. 

Από την κλινική πλευρά , συχνά είναι δύσκολο να διαφοροποιηθούν τα πολύ πρώιµα 

στάδια της νόσου από το φυσιολογικό. Επειδή οι συνεχώς εξελισσόµενες τεχνολογίες  

έχουν στόχο την ανίχνευση του γλαυκώµατος σε όλο και πρωιµότερα στάδια , ο ορισµός 

του πρώιµου γλαυκώµατος  εξαρτάται πλέον  από την ευαισθησία των µεθόδων που 

χρησιµοποιούνται για την εκτίµηση  της λειτουργίας του οπτικού νεύρου και της δοµικής 

ακεραιότητας. 

Το γλαύκωµα ορίζεται καλύτερα από την παρουσία της επίκτητης απώλειας  των 

γαγγλιοκυττάρων του αµφιβληστροειδούς και των νευραξόνων. Αυτή η απώλεια είναι 

εµφανής στο επίπεδο της στοιβάδας των νευρικών ινών του αµφιβληστροειδούς (RNFL) 

και / ή του οπτικού δίσκου (οπτικής θηλής) και τελικά οδηγεί σε χαρακτηριστικά ελλείµµατα  

του οπτικού πεδίου. Όσο συχνά τίθεται αυτή η διάγνωση σε οριακές περιπτώσεις 

ασθενών, επηρεάζεται από την ευαισθησία των διαθέσιµων διαγνωστικών εξετάσεων και 

τη µεταβλητότητα της κανονικής εµφάνισης του οπτικού δίσκου. Έτσι, µπορεί να είναι 

δύσκολο να προσδιοριστεί κατά πόσον οι ανωµαλίες σε ορισµένες παραµέτρους-για 

παράδειγµα,λεπτότερη στιβάδα των νευρικών ινών-, είναι ενδεικτικές  της αυξηµένης 

ευαισθησίας για ανάπτυξη γλαυκώµατος ή είναι σηµάδια πρόωρης νόσου. Τα άτοµα που 

εκδηλώνουν τέτοιες ανωµαλίες πρέπει να παρακολουθούνται στενά για ενδείξεις 

εµφάνισης κλινικά σηµαντικής  νόσου ή την εξέλιξή της. 
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Αρκετοί παράγοντες κινδύνου-αν και δεν  είναι όλοι γνωστοί-αυξάνουν την πιθανότητα της 

ανάπτυξης του ΠΓΑΓ. Εκτός από την αυξηµένη ΕΟΠ, άλλοι παράγοντες που είναι γνωστό 

ότι σχετίζονται µε αυξηµένο κίνδυνο για την ανάπτυξη του γλαυκώµατος περιλαµβάνουν 

την προχωρηµένη ηλικία, το µειωµένο πάχος κερατοειδούς, τη φυλετική καταγωγή, και το 

θετικό  οικογενειακό ιστορικό. 

Μολονότι η διακύµανση στο κεντρικό πάχος του κερατοειδούς δηµιουργεί ένα artifact µε τη 

µέτρηση της ΕΟΠ, οι ασθενείς µε λεπτότερους κερατοειδείς χιτώνες έχουν µεγαλύτερο 

κίνδυνο να αναπτύξουν γλαύκωµα ανεξάρτητα από τη σχέση µε την ΕΟΠ. Έχει υποτεθεί 

ότι oι πιο λεπτοί κερατοειδείς µπορεί να είναι ένας βιολογικός δείκτης για την  αυξηµένη 

εµβιοµηχανική ευαισθησία της lamina cribrosa και του περιθηλαίου σκληρού, αν και 

αποδεικτικά στοιχεία δεν έχουν καταδειχθεί (Dueker et al, 2007).

Όσον αφορά την εκτίµηση των παραγόντων κινδύνου, η σηµασία τους στην ηµερήσια 

διακύµανση της ΕΟΠ έχει  αναγνωριστεί. Έχει προταθεί από πολλούς συγγραφείς ότι η 

διακύµανση στην πίεση αυτή καθαυτή είναι ένας παράγοντας κινδύνου για βλάβη του 

οπτικού νεύρου. Οι κλινικοί γιατροί θα πρέπει να καταγράφουν την ώρα της ηµέρας που 

ελέγχεται η ΕΟΠ επειδή παραλλαγές εµφανίζονται καθ’όλη την ηµέρα και τα φάρµακα 

έχουν αντίκτυπο σε αυτές. Ο σχετικός βαθµός στον οποίο οι πιέσεις αιχµής  αποτελούν ένα 

παράγοντα κινδύνου σε σχέση µε τη συνολική αύξηση της πίεσης και το εύρος της 

αύξησης της πίεσης δεν είναι γνωστός. Τα τρέχοντα στοιχεία που λαµβάνονται σε 

συνθήκες εργαστηρίου ύπνου δείχνουν ότι στους περισσότερους ασθενείς, η κορυφή της 

ΕΟΠ συµβαίνει κατά τη διάρκεια της νύχτας και είναι εποµένως, δυστυχώς, δε 

διαπιστώνεται στη καθηµερινή κλινική πράξη. Η σηµασία της ανύψωσης της νυκτερινής 

πίεσης δεν είναι γνωστή.

Δ. Πρωτοπαθές Γλαύκωμα Ανοιχτής Γωνίας ( ΠΓΑΓ)

Η ποιότητα των διαθέσιµων δεδοµένων σχετικά µε πιθανούς παράγοντες κινδύνου για την 

ανάπτυξη ΠΓΑΓ ποικίλλει σε µεγάλο βαθµό.  Οι αποδείξεις ότι η αυξηµένη  ΕΟΠ, η 

προχωρηµένη  ηλικία, η φυλή, και το θετικό οικογενειακό ιστορικό είναι παράγοντες 

κινδύνου για ΠΓΑΓ είναι σηµαντικές και αξιόπιστες. Τα δεδοµένα υποστηρίζουν επίσης ότι ο 

σακχαρώδης διαβήτης και η µυωπία αποτελούν παράγοντες κινδύνου, αλλά τα στοιχεία 

αυτά είναι γενικά λιγότερο πειστικά. Η σχέση φύλου και των διαφόρων συστηµατικών 

παραγόντων, όπως η συστηµατική υπέρταση ,η αθηροσκλήρωση και οι ισχαιµικές 
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αγγειακές παθήσεις, µε τον κίνδυνο γλαυκώµατος έχει συζητηθεί ευρέως, και επί του 

παρόντος τα διαθέσιµα στοιχεία είναι ασαφή. 

Οι δηµογραφικοί παράγοντες κινδύνου για ΠΓΑΓ περιλαµβάνουν προχωρηµένη ηλικία. 

Είναι σαφές ότι όσο το άτοµο µεγαλώνει ηλικιακά, ο κίνδυνος  για ΠΓΑΓ αυξάνει                                                                                   

(πχ. Baltimore Eye Survey). Η δηµογραφική άποψη σχετικά µε το φύλο είναι µικτή. Ως 

αποτέλεσµα αυτών των µικτών ευρηµάτων, το φύλο συνήθως δε θεωρείται ως παράγοντας 

κίνδυνος για ΠΓΑΓ. Φυλετικές µελέτες έχουν δείξει ότι γενικά οι µαύροι βρίσκονται σε 

αυξηµένο κίνδυνο να αναπτύξουν ΠΓΑΓ (Baltimore Eye Survey). Η αιτία της την υψηλότερη 

επικράτηση του γλαυκώµατος µεταξύ των µαύρων δεν είναι γνωστή. Τα µάτια των µαύρων 

ατόµων έχουν µεγαλύτερους οπτικούς δίσκους και περισσότερες  νευρικές ίνες, κι 

επιπλέον λεπτότερο κεντρικό κερατοειδή, ο οποίος  µπορεί να αποτελεί ανεξάρτητο 

προγνωστικό παράγοντα της εξέλιξης. Αυτά τα µάτια, επίσης, ενδεχοµένως, έχουν 

βαθύτερες κοιλάνσεις του οπτικού νεύρου. Έχει υποτεθεί ότι το αυξηµένο µέγεθος του 

δίσκου συνδέεται µε αυξηµένη µηχανική καταπόνηση στην περιοχή του οπτικού νεύρου. 

Ο σακχαρώδης διαβήτη τύπου 2 έχει αποδειχθεί να σχετίζεται µε το ΠΓΑΓ, παρόλο που η 

υπάρχει σχετική συζήτηση µε το θέµα που συνεχίζεται. Οι άνθρωποι µε διαβήτη 

υποβάλλονται σε συχνές οφθαλµολογικές εξετάσεις λεπτοµερείς ώστε να αποκλείσει 

διαβητική αµφιβληστροειδοπάθεια, και αυτό µπορεί να σηµαίνει ότι υπάρχει µια 

µεγαλύτερη ευκαιρία για διάγνωση του ΠΓΑΓ.

Ε. Πρωτοπαθές Γλαύκωμα Κλειστής Γωνίας (ΠΓΚΓ)

Φυλή

Ο επιπολασµός της πρωτοπαθούς γλαυκώµατος  κλειστής γωνίας ποικίλλει µεταξύ των 

διαφόρων φυλετικών οµάδων και εθνοτήτων. Μεταξύ των λευκών πληθυσµών στις ΗΠΑ 

και την Ευρώπη, είναι εκτιµώµενος σε 0,1%. Οι πληθυσµοί  Inuit από τις αρκτικές περιοχές 

έχουν τον υψηλότερο γνωστό επιπολασµό ΠΓΚΓ 20 - 40 φορές υψηλότερο από ότι για 

τους λευκούς. Οι εκτιµήσεις για την επικράτηση του ΠΓΚΓ σε πληθυσµούς Ασιατικής 

καταγωγής έχουν µεταβληθεί σηµαντικά. Τα διαθέσιµα στοιχεία δείχνουν ότι οι 

περισσότερες ασιατικές οµάδες του πληθυσµού έχουν ένα ποσοστό επιπολασµού του 

ΠΓΚΓ µεταξύ των τιµών των λευκών και των Ινουίτ.

Το οξύ γλαύκωµα κλειστής γωνίας είναι αντιστοίχως ασυνήθιστο µεταξύ των Μαύρων. 

Ωστόσο, το χρόνιο κλειστής γωνίας γλαύκωµα είναι πολύ πιο συχνό από ό, τι πίστευαν 
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αρχικά. Αν και η περισσότερη προσοχή στον τοµέα της γενετικής γλαυκώµατος έχει 

στραφεί στο ΠΓΑΓ και στο συγγενές γλαύκωµα, ένα θετικό οικογενειακό ιστορικό είναι 

επίσης ένας παράγοντας κινδύνου για ΠΓΚΓ. 

Φύλο

Το οξύ γλαύκωµα κλειστής γωνίας (ΓΚΓ) έχει αναφερθεί πιο συχνά στις γυναίκες και 

αρκετές πληθυσµιακές έρευνες  δείχνουν ότι οι γυναίκες βρίσκονται σε αυξηµένο κίνδυνο 

για ΓΚΓ. Μελέτες σε φυσιολογικά µάτια έχουν δείξει ότι οι γυναίκες έχουν πιο ρηχούς 

πρόσθιους θαλάµους από ό,τι οι άνδρες

Ηλικία

Ο πρόσθιος θάλαµος µειώνεται σε βάθος και σε όγκο µε την ηλικία. Αυτές οι αλλαγές 

προδιαθέτουν για κορικό αποκλεισµό, και ο  επιπολασµός του ΓΚΓ εκ κορικού 

αποκλεισµού συνεπώς, αυξάνει µε την ηλικία. Το οξύ ΓΚΓ είναι πιο κοινό µεταξύ των 

ηλικιών 55 και 65 ετών, αλλά µπορεί να συµβεί και σε νεαρούς ενήλικες κι έχει αναφερθεί 

και σε παιδιά.

Διάθλαση

Το βάθος και ο όγκος του προσθίου θαλάµου είναι µικρότερα σε υπερµετρωπικά µάτια. 

Παρά το γεγονός ότι το ΠΓΚΓ µπορεί να συµβεί σε µάτια µε οποιοδήποτε τύπο 

διαθλαστικού σφάλµατος, συνδέεται τυπικά µε την υπερµετρωπία.

Κληρονομικότητα

Μερικά από τα ανατοµικά χαρακτηριστικά του µατιού που προδιαθέτουν σε κορικό 

αποκλεισµό, όπως  η πιο προς τα εµπρός θέση του φακού και το µεγαλύτερο από το µέσο 

πάχος του φακού, είναι κληρονοµικά. Έτσι, οι συγγενείς των ασθενών µε γλαύκωµα 

κλειστής γωνίας διατρέχουν µεγαλύτερο κίνδυνο να αναπτύξουν κλειστή γωνία σε σχέση 

µε  το γενικό πληθυσµό. Ωστόσο, οι εκτιµήσεις για τον ακριβή κίνδυνο ποικίλλουν σε 

µεγάλο βαθµό (Epstein et al, 1997) (Ritch et al, 1996).

ΣΤ. Kληρονομικοί  και γενετικοί παράγοντες

Η πρόσφατη έκρηξη των γνώσεων σχετικά µε τη γενετική βάση για πολλές ασθένειες έχει 

µια βαθειά επίδραση, στο πεδίο των ερευνών του γλαυκώµατος. Στο γλαύκωµα οι τεχνικές 

χαρτογράφησης, ο εντοπισµός των διαφόρων γονιδίων, καθώς και η κατανόηση των 

µεταλλάξεων εντός των γονιδίων έχουν αλλάξει σηµαντικά τις γνώσεις µας για τη νόσο. Στο 
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µέλλον, η έγκαιρη διάγνωση σε ειδικές µορφές γλαυκώµατος µπορεί να έχει µια γενετική 

βάση. Τελικά, αυτή η πληροφορία θα οδηγήσει  στην ανάπτυξη νέων φαρµάκων ή 

συγκεκριµένων τύπων της γονιδιακής θεραπείας, που παρέχουν διαρκή µείωση της ΕΟΠ ή 

βελτίωση της οπτικής νευροπάθειας. 

Οι Kass και Becker ήταν µεταξύ των πρώτων που παρατήρησαν µια ισχυρή συσχέτιση 

µεταξύ του οικογενεικού ιστορικού και του γλαυκώµατος, ιδίως από την άποψη της υψηλής 

πίεσης, της αναλογίας κοίλανσης-οπτικού δίσκου, και της απόκρισης των 

γλυκοκορτικοειδών. Ωστόσο, στις αρχικές µελέτες του γλαυκώµατος, η ασθένεια φαινόταν 

να αψηφά την απλή ταξινόµηση είτε ως αυτοσωµατικά επικρατής  είτε ως αυτοσωµατικά 

υπολειπόµενη. Ο Becker, και αργότερα Ο Armaly, βρήκαν ότι  θεραπεία γλυκοκορτικοειδών 

αύξανε την ΕΟΠ πιο συχνά σε ασθενείς µε γλαύκωµα και δοκιµές των µελών της 

οικογένειας έδειξαν ότι αυτή η απάντηση ήταν συνήθως κληρονοµούµενη µε αυτοσωµατικό 

υπολειπόµενο χαρακτήρα. Στη συνέχεια,ο Polansky υπέθεσε ότι οι µεταλλάξεις τω 

γλυκοκορτικοειδών  γονιδίων του δοκιδωτού δικτύου(ΤΜ) θα µπορούσαν να προκαλέσουν 

αύξηση της ΕΟΠ κι εντόπισε  µάλιστα µια συγκεκριµένη πρωτεΐνη, την  πρωτεΐνη TIGR, 

που παράγεται από κύτταρα του δοκιδωτού δικτύου (ΤΜ),  αρχικά σε νεαρές 

γλαυκωµατικές οικογένειες κι αργότερα, αναφέρθηκε ότι επηρεάζει µέχρι το 3% του γενικού 

πληθυσµού µε ΓΑΓ. Στα µέσα της δεκαετίας του 1990, το GLCIA, το γονίδιου πεύθυνο για 

µεταλλάξεις στην πρωτεΐνη TIGR, χαρτογραφήθηκε στο χρωµόσωµα 1. Από τότε, έχουν 

χαρτογραφηθεί διάφορα πρόσθετα γονίδια για ανοικτής γωνίας γλαύκωµα  , και πολλά 

περισσότερα  γονίδια που δυνητικά  διερευνώνται.

 Παρά το γεγονός ότι σηµαντικά ελαττωµατικά γονίδια προκαλούν το γλαύκωµα σε 

συγκεκριµένα άτοµα, η αναλογία όλων των ασθενών γλαυκώµατος που επηρεάζεται από 1 

ή περισσότερα σηµαντικά γονίδια είναι άγνωστη. Αυτό είναι πιθανό να οφείλεται στην 

πολύπλοκη φύση του γλαυκώµατος και σε πολύπλοκες αλληλεπιδράσεις µεταξύ γενετικών 

και περιβαλλοντικών  παραγόντων. Οι σχετικές συνεισφορές των περιβαλλοντικών 

παραγόντων σε σχέση µε τους γενετικούς παράγοντες παραµένουν άγνωστες για το 

γλαύκωµα. Γνωστά γονίδια αντιπροσωπεύουν µόνο ένα µικρό ποσοστό αυτών του 

γλαυκώµατος . Οι ερευνητές άρχισαν να εφαρµόζουν ευρείες τεχνικές σάρωσης του 

γονιδιώµατος σε µεγάλες οµάδες γλαυκωµατικών. Αυτές οι τεχνικές µπορεί να είναι 

χρήσιµες στον προσδιορισµό  των περιοχών  του γονιδιώµατος που συνδέονται µε την 

ασθένεια και να οδηγήσουν επιπλέον στην ταυτοποίηση  µελλοντικών γενετικών δεικτών.
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Ο επιπολασµός του γλαυκώµατος, η διευρυµένη αναλογία κοίλανσης- δίσκου, και η 

αυξηµένη ΕΟΠ είναι όλα πολύ υψηλότερα στα αδέλφια και στους απογόνους των ασθενών 

µε γλαύκωµα σε σύγκριση µε το γενικό πληθυσµό. Ένα θετικό οικογενειακό ιστορικό είναι 

παράγοντας κινδύνου για την ανάπτυξη του ΠΓΑΓ. 

Ο ακριβής µηχανισµός της κληρονοµικότητας δεν είναι πάντα σαφής. Περίπλοκες γενετικές 

αλληλεπιδράσεις µπορεί να περιλαµβάνουν την παρουσία και τόσο των  γονιδίων  που 

µπορούν να είναι η αιτία  και όσο και των γονιδίων που καθιστούν κάποια άτοµα πιο 

ευάλωτα στην ανάπτυξη γλαυκώµατος . 

Μέχρι σήµερα, πολλά από τα γλαυκώµατα φαίνεται να έχουν ένα αυτοσωµατικό επικρατή 

τύπο κληρονοµικότητας, που µπορεί να περιλαµβάνει περισσότερα από 1 γονίδια 

(πολυγονιδιακά) , έχουν αργή ή µεταβλητή ηλικία έναρξης, παρουσιάζουν ελλιπή 

διεισδυτικότητα (=Η νόσος µπορεί να µην αναπτυχθεί ακόµα κι όταν το υπεύθυνο γονίδιο 

έχει κληρονοµήθει) και πιθανόν επηρεάζονται σηµαντικά από περιβαλλοντικούς 

παράγοντες (Kass, 1978.) και  (Wolfs et al 1998).

I.4. ΟΦΘΑΛΜΙΚΗ  ΑΚΑΜΨΙΑ

Στις αρχές του προηγούµενου αιώνα, η χρήση του τονοµέτρου Schiotz για την 

τονοµέτρηση των ασθενών, επέβαλε την ανάγκη βαθµονόµησης των τονοµέτρων 

εµβύθισης. Αναγνωρίστηκε ότι οι ενδείξεις του οργάνου εξαρτώνται από την ΕΟΠ του 

αδιατάραχτου οφθαλµού, προ της εφαρµογής του τονοµέτρου, αλλά και από την αντίσταση 

των οφθαλµικών τοιχωµάτων στην τάση παραµόρφωσης από το βάρος του τονοµέτρου. 

Αρχικά για την ποσοτικοποίηση της ελαστικής συµπεριφοράς των υλικών 

χρησιµοποιήθηκαν µετρικές όπως η σχέση δύναµης-επιµήκυνσης (Young modulus), που 

όµως δεν ήταν αρκετή και επιπρόσθετα δεν προσφερόταν  στην πράξη για τη µελέτη της 

ελαστικότητας βιολογικών ιστών. Στον οφθαλµό η σχέση πίεσης-όγκου χρησιµοποιήθηκε 

ως εµπειρικό µέτρο της ελαστικότητας ή της ακαµψίας του.

Η οφθαλµική ακαµψία, ή οφθαλµική ελαστικότητα είναι µία εµπειρική µακροσκοπική 

παράµετρος που περιγράφει τις ελαστικές µηχανικές ιδιότητες ολόκληρου του βολβού. 

Αποτελεί µέτρο της αντίστασης που προβάλλει ο βολβός σε δυνάµεις εκτάνυσης 

(παραµόρφωσής του) αυτού σύµφωνα µε τον ορισµό του Friedenwald (1937), εξαρτώµενη 

από µορφολογικούς όσο και εµβιοµηχανικούς παράγοντες. Μαθηµατικά πρόκειται για το 

ρυθµό µεταβολής της πίεσης ανά µονάδα µεταβολής του όγκου (ΔP/ΔV).
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Η παράµετρος αυτή στην ουσία, ποσοτικοποιεί τη δοµική ελαστικότητα του οφθαλµικού 

τοιχώµατος (διατασιµότητα του σκληρού, ικανότητα συµπίεσης του αγγειακού δικτύου), 

καθώς οι εσωτερικές δοµές του οφθαλµού µπορούν να θεωρηθούν πρακτικά ασυµπίεστες. 

Ως τώρα, δεν έχει αναπτυχθεί κάποιο αξιόπιστο, κοινά αποδεκτό µη επεµβατικό όργανο 

µέτρησής της κι έτσι η παράµετρος αυτή του οφθαλµού δεν έχει µελετηθεί επαρκώς.

Κάποιες πρώτες προσπάθειες ποσοτικοποίησης της οφθαλµικής ακαµψίας διενεργήθηκαν 

διεγχειρητικά , τέλη του 18ου κι αρχές19ου αιώνα, µε τη χρήση επεµβατικών συσκευών 

µέτρησης σε πειραµατόζωα και σε ανθρώπινους οφθαλµούς. Από τις µετρήσεις των 

Schulten,Gloster,Schiotz, Ridley(1930),Clarke(1932) σε πειραµατόζωα και ανθρώπους 

προέκυπτε καµπύλη πίεσης-όγκου του οφθαλµού µε µορφή που ήταν µη γραµµική, κοίλη 

µε τα κοίλα προς τα πάνω, µε απότοµη κλίση για υψηλές πιέσεις, γεγονός που 

επιβεβαιώθηκε και πολύ αργότερα (2009) από τους Ι.Γ.Παλλήκαρη, Χ.Γκίνη και συνεργάτες 

σε µετρήσεις ενδοφθάλµιας πίεσης σε ασθενείς που έπασχαν από καταρράκτη. (Dastiridou 

et al, Dec 2009)

Εικόνα [1.12]: Πειραµατικά 
δεδοµένα σχέσης πίεσης-όγκου σε 

Α) φυσιολογικό ανθρώπινο 
οφθαλµό µετά παρατεταµένη 

αύξηση της ΕΟΠ, Β) γλαυκωµατικό 
και C) φυσιολογικό ανθρώπινο 
οφθαλµό, D) οφθαλµό πιθήκου, E) 

γάτας, F) σκύλου.

Χαρακτηριστικά ο οφθαλµός παρουσίαζε µεγάλη ελαστικότητα σε χαµηλές πιέσεις, ενώ σε 

υψηλές µικρή αλλαγή του όγκου προκαλούσε µεγάλη αλλαγή στην πίεση. Μάλιστα ο 

Ridley πρότεινε ότι, όταν ο οφθαλµός υφίσταται µεγάλη πίεση για µεγάλο διάστηµα, η 

σχέση πίεσης-όγκου δεν είναι η ίδια, αλλά η κλίση της καµπύλης είναι πιο απότοµη, κι έχει 

µορφή παρόµοια µε τη σχέση πίεσης-όγκου ενός γλαυκωµατικού οφθαλµού .Επίσης, οι 

ίδιοι ερευνητές συγκρίνοντας τις µετρήσεις που ελάµβαναν από τον ίδιο οφθαλµό εν ζωή 

και µετά από ευθανασία, κατέληξαν ότι η αιµατική ροή δε διαδραµάτιζε σηµαντικό ρόλο 

στις καταγραφές εφόσον οι µετρήσεις τους δεν διέφεραν σηµαντικά. Όµως, οι ερευνητές, 

κατά τη διαδικασία της µέτρησης που ακολούθησαν, δεν είχαν λάβει µέτρα για να ελεγχθεί 
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τυχόν διαρροή από το σηµείο της έγχυσης, γεγονός που επηρεάσε προφανώς τα 

αποτελέσµατα των µετρήσεων, µιας και η ΕΟΠ θα ήταν χαµηλότερη.

Ο Friedenwald µε τη σειρά του (1937), αφού αξιολόγησε και δεδοµένα από επεµβατικές 

µετρήσεις προηγούµενων ερευνητών (στηριζόµενος σε µετρήσεις από εξορυγµένους 

οφθαλµούς), όρισε ένα συντελεστή οφθαλµικής ελαστικότητας Κ, ανεξάρτητο της ΕΟΠ, 

θεµελιώνοντας µία µαθηµατική σχέση που περιγράφει το ρυθµό µεταβολής της πίεσης 

συναρτήσει του όγκου: dP/dV =(k/V)P =KP , όπου dP η µεταβολή της πίεσης πριν και µετά 

την έγχυση, dV η µεταβολή του όγκου πριν και µετά την έγχυση, Ρ η πίεση του οφθαλµού 

µετά την έγχυση, V ο όγκος του οφθαλµού, k ένας συντελεστής οφθαλµικής ελαστικότητας 

που µπορεί να θεωρηθεί ανεξάρτητος του όγκου, και Κ ο συντελεστής οφθαλµικής 

ελαστικότητας (ή συντελεστής οφθαλµικής ακαµψίας-ocular rigidity όπως θα τον 

αναφέρουµε).

Πιο αναλυτικά, υπέθεσε πως στο συγκεκριµένο µαθηµατικό µοντέλο διαφορικής εξίσωσης 

ο όγκος του οφθαλµού V θα µπορούσε να θεωρηθεί πρακτικά αµετάβλητος και 

αντικατέστησε το κλάσµα (k / V µε µία νέα σταθερά Κ που την ονόµασε συντελεστή 

οφθαλµικής ακαµψίας. Η τιµή του Κ εκφράζει την αντίσταση του οφθαλµού στις δυνάµεις 

εκτάνυσής του και ποικίλει µεταξύ των ατόµων. Στον τύπο η κλίση της καµπύλης ισούται µε 

το Κ ( συντελεστής οφθαλµικής ακαµψίας). (Friedenwald, 1937 )

Σύµφωνα µε την πρότασή του, η ποσοστιαία αλλαγή της πίεσης σε κάθε οφθαλµό, που 

προκαλείται από την ίδια αλλαγή του όγκου, είναι σταθερή ανεξάρτητα από την πίεση στην 

οποία γίνεται η µέτρηση. Επίσης, ο συντελεστής Κ είναι αντιστρόφως ανάλογος του όγκου 

του οφθαλµού. Εφαρµόζοντας το τονόµετρο του Schiotz στον κερατοειδή, ο Friedenwald 

στηριζόµενος στο µαθηµατικό µοντέλο που εισήγαγε, έκανε υπολογισµούς για την 

προσέγγιση του όγκου εµβύθισης και δηµιούργησε νοµόγραµµα για τον υπολογισµό της 

ΕΟΠ. (Γράφηµα 4.2). Ουσιαστικά µετέτρεψε την εκθετική καµπύλη της σχέσης πίεσης – 

όγκου σε γραµµική, απεικονίζοντας το λογάριθµο του όγκου που παρεκτοπίζεται 

συναρτήσει της µετρούµενης ενδοφθάλµιας πίεσης. Ονόµασε την κλίση αυτής της 

συνάρτησης συντελεστή της οφθαλµικής ακαµψίας.

Η σχέση όγκου (V), πίεσης (P) σε σχέση µε την οφθαλµική ακαµψία εκτός από την 

εξίσωση του Friedenwald, έχει προσδιοριστεί και από άλλους ερευνητές.

Οι σχέσεις αυτές παρουσιάζονται στον παρακάτω πίνακα (Δαστιρίδου 2005):
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Πηγές
Σχέσεις οφθαλµικης 

ακαµψίας
Friedenwald dP=ΚP/dV
McBain dP/dV=aPn

Holland, Madison et al. 1960 dP/dV=α(P-c)n

van der Werff 1981 dP/dV=3KP2/3

Woo, Kobayashi et al. 1972 dP/dV=0,016 *0,13
Hibbard, Lyon et al. 1970 dP/DV=0,02P+0,24
McEwen and St Helen 1965 dP/dV=αP+b
Pallikaris, Kymionis et al, 2005 dP/dV=c

Πίνακας [1.1]: Σχέσεις όγκου και πίεσης µε την οφθαλµική ακαµψία.

Από την εφαρµογή του τονοµέτρου, προκαλείται παραµόρφωση του κερατοειδούς και 

αύξηση της ΕΟΠ, εξωθείται αίµα από το αγγειακό δίκτυο µε συνεπακόλουθη αύξηση της 

εκροής του ΥΥ µέσω  της συµβατικής οδού και διάταση των τοιχωµάτων του βολβού. 

Πραγµατοποιώντας δύο µετρήσεις µε δύο διαφορετικά βάρη (διαφορική τονοµετρία) o 

Friedenwald θεώρησε ότι είναι δυνατή η προσέγγιση του συντελεστή οφθαλµικής 

ακαµψίας. Στη συνέχεια, εξετάστηκε η επίδραση της ηλικίας, του φύλου, της διάθλασης και 

της καµπυλότητας του κερατοειδούς καθώς και η µεταβολή του σε οφθαλµικές παθήσεις 

κα ι µε τά φαρµακευτ ι κή 

θεραπεία.

Εικόνα [1.13]: Το νοµόγραµµα του 
Friedenwald, από το οποίο 

ενώνοντας τα σηµεία Α και Β που 
αντιστοιχούν σε 2 ενδείξεις του 
τονοµέτρου µε διαφορετικά βάρη, 
µπορεί να υπολογιστεί η αρχική 
ΕΟΠ (Ε) και από την κλίση ο 
συντελεστής οφθαλµικής 

ελαστικότητας.
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I.4.1. Παράγοντες που εξετάστηκαν για την επίδρασή τους στην 
οφθαλµική ελαστικότητα

Συσχέτιση της ηλικίας με την οφθαλμική ελαστικότητα

Ο Friedenwald, (Friedenwald, 1937) ανέλυσε τα αποτελέσµατα από τις µετρήσεις του 

συντελεστή οφθαλµικής ακαµψίας σε δείγµα από 500 φυσιολογικούς οφθαλµούς και 

κατόπιν το χώρισε  σε τέσσερις ηλικιακές οµάδες 15-30, 31-50, πάνω από 50 και πάνω 

από 60 χρόνων.

Εικόνα [1.14]: Η τιµή του συντελεστή 
οφθαλµικής ακαµψίας σε 4 ηλικιακές 

οµάδες (Friedenwald 1937). Στις πρώτες 
δύο οµάδες- καµπύλες δεν εµφανίζεται 
αισθητή διαφορά, αλλά στις οµάδες άνω 

των 50 και άνω των 60 χρόνων οι 
κατανοµές παρουσιάζουν µια θετική 

λοξότητα, γεγονός που  εξηγείται ως µία 
τάση αύξησης της τιµής του συντελεστή 
οφθαλµικής ελαστικότητας µε την ηλικία.

Μεταγενέστερα, οι Gaasterland, Kupfer et al. (1978) χώρισαν επίσης το δείγµα των 

ασθενών σε 4 ηλικιακές οµάδες και αφού µέτρησαν το συντελεστή οφθαλµικής ακαµψίας 

µε τονόµετρο Schiotz, έφτασαν στο συµπέρασµα ότι ο συντελεστής Κ αυξάνεται µε την 

ηλικία, κυρίως όταν συνέκριναν την πολύ νεαρή οµάδα (κάτω των 30 ετών) και τους 

υπόλοιπους. Συγκεκριµένα, ο συντελεστής Κ στην οµάδα των νέων (µέση ηλικία τα 20.8 

έτη) υπολογίστηκε ίσος µε 0.020 ενώ στην οµάδα µε µέση ηλικία τα 62 έτη µετρήθηκε ίσος 

µε 0.025µl-1. Πολλά χρόνια αργότερα, οι ( Lam, Chan et al, 2003) (Lam, A. K., S. Wong, et 

al, 2002) στην προσπάθειά τους να χαρακτηρίσουν τη σχέση µεταξύ σφύζουσας αιµατικής 

ροής και της ηλικίας, οδηγήθηκαν στη µέτρηση του συντελεστή οφθαλµικής ελαστικότητας 

µε χρήση της διαφορικής τονοµετρίας. Τελικά συµπεράνανε ότι ο συντελεστής Κ σε 

οφθαλµούς µε αξονικό µήκος µικρότερο από 24.5 mm αυξανόταν µε την αύξηση της 

45



ηλικίας. Σηµαντική διαφορά υπήρχε ανάµεσα στην οµάδα  ηλικίας κάτω από τα 30 έτη και 

τις µεγαλύτερες ηλικιακές οµάδες.

Εικόνα [1.15]: Συσχέτιση ηλικίας και 
συντελεστή Κ στη µελέτη των Lam, Chan et al.

(2003)

Ο ρόλος του αξονικού μήκους και της διάθλασης

Από τη διατύπωση και µόνο της µαθηµατικής σχέσης πίεσης-όγκου, είναι αναµενόµενο ότι 

ανάµεσα σε δύο οφθαλµούς µε όµοια τοιχώµατα (ως προς τα φυσικά χαρακτηριστικά 

τους), αυτός µε το µικρότερο αξονικό µήκος θα έχει και µεγαλύτερη τιµή για το συντελεστή 

οφθαλµικής ακαµψίας. Τα πειραµατικά δεδοµένα από τις µελέτες του Friedenwald 

επιβεβαίωσαν τη θεωρητική πρόβλεψη για την αρνητική συσχέτιση του συντελεστή Κ µε το 

αξονικό µήκος και τη διαθλαστική δύναµη του οφθαλµού, µε εξαίρεση τους πολύ υψηλούς 

µύωπες, στους οποίους ο συντελεστής Κ εµφάνιζε ιδιαίτερα αυξηµένη τιµή. Μία πιθανή 

εξήγηση είναι ότι ενδεχοµένως οι οφθαλµοί αυτοί λόγω της παθολογικής µυωπίας να έχουν 

εκτανυθεί στο ελαστικό τους όριο. Επιβάλλεται να σηµειωθεί ότι, για τη µελέτη της 

επίδρασης της αξονικής διάθλασης ,αναλύθηκαν τα δεδοµένα των οφθαλµών ανθρώπων 

ηλικίας κάτω των 50 χρόνων, ώστε να αποκλειστεί η επίδραση  της ηλικίας και του 

µυωπικού shift εξαιτίας του καταρράκτη.
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Εικόνα [1.16]: Σχέση του συντελεστή Κ µε την αξονική 
διάθλαση (µε µαύρες κουκίδες απεικονίζονται τα 

πειραµατικά δεδοµένα και η γραµµή είναι η θεωρητική 
πρόβλεψη).

Συσχέτιση της ακτίνας καμπυλότητας του κερατοειδούς με συντελεστή 
οφθαλμικής ακαμψίας

Όσον αφορά  τη σχέση του συντελεστή οφθαλµικής ακαµψίας µε τη µέση ακτίνα 

καµπυλότητας του κερατοειδούς που αξιολογήθηκε επίσης, προέκυψε ισχυρή συσχέτιση 

µεταξύ των δύο παραµέτρων. Αυτή όµως αποδόθηκε στο ότι, λόγω της διαδικασίας 

εµµετροποίησης στο γενικό πληθυσµό , οι οφθαλµοί µε µικρή ακτίνα καµπυλότητας 

εµφανίζουν συνήθως και µικρό αξονικό µήκος κι εποµένως µεγάλη τιµή του Κ.

Εικόνα [1.17]: Σχέση του συντελεστή Κ µε τη µέση 
κερατοειδική ακτίνα καµπυλότητας.

Ο κερατοειδικός αστιγµατισµός δε φάνηκε να επηρεάζει την τιµή του συντελεστή Κ, 

γεγονός που δείχνει ίσως την πολύ µικρή συνεισφορά των ιδιοτήτων του κερατοειδούς στη 

συνολική ελαστική συµπεριφορά του βολβού.
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Εικόνα [1.18]: Σχέση του συντελεστή Κ µε τον 
κερατοειδικό αστιγµατισµό.

Ο Friedenwald κατέληξε στην τιµή 0.021 µl-1(εύρος 0.006-0.037), σαν τη µέση 

φυσιολογική τιµή του συντελεστή οφθαλµικής ακαµψίας (µετά από ανάλυση δεδοµένων 

από οφθαλµούς ατόµων ηλικίας κάτω των 50 ετών, µε διάθλαση από +2 έως -1 διοπτρίες 

και µε µέση ακτίνα καµπυλότητας κερατοειδούς από 7.5 έως 7.9mm). Είναι φανερό από τα 

παραπάνω ότι η οφθαλµική ελαστικότητα είναι µία παράµετρος που εµφανίζει 

µεταβλητότητα στον πληθυσµό. 

Εκτός από την ευενδοτότητα του σκληρού και του κερατοειδούς στον υπολογισµό του 

συντελεστή Κ, επιβάλλεται να τονιστεί ότι περιλαµβάνεται κι η ικανότητα συµπίεσης του 

οφθαλµικού αγγειακού στρώµατος. Από µελέτες του (Friedenwald 1937) όπου η τιµή του 

συντελεστή της οφθαλµικής ακαµψίας σε συνθήκες αγγειοδιαστολής ήταν χαµηλή, ενώ σε 

περιπτώσεις αγγειοσύσπασης παρουσίαζε αύξηση, προέκυψαν ενδείξεις πως η 

ελαστικότητα των αιµοφόρων αγγείων επηρεάζει την τιµή της οφθαλµικής ελαστικότητας, 

Άµεσες µανοµετρικές µετρήσεις του συντελεστή οφθαλµικής ακαµψίας σε ζωντανούς 

ανθρώπινους οφθαλµούς έδειξαν αύξηση του συντελεστή Κ στον εξορυγµένο οφθαλµό, 

γεγονός που διαφέρει στις µετρήσεις σε εξορυγµένους οφθαλµούς όπως του Friedenwald, 

Yttemborg (1960 acta), Prijot 1958, 1959, 1961, Eisenlohr Langham, Maumenee (1962, 

1967). Οι διαφορές αυτές αποδίδονται στην παρουσία της αιµατικής ροής στον εν ζωή 

οφθαλµό (Ytteborg, 1960), (Ytteborg, 1962)

Σε περιπτώσεις υψηλής µυωπίας ωστόσο, ο ρόλος του σκληρού στον προσδιορισµό του 

συντελεστή Κ ενδεχοµένως υπερισχύει, αλλά όσον αφορά τη συσχέτιση µε την ηλικία, 

τόσο η ευενδοτότητα του σκληρού όσο και η συµπίεση του αγγειακού δικτύου θα πρέπει να 

συµπεριληφθούν. Πιο συγκεκριµένα,µε την αύξηση της ηλικίας οι αρτηρίες χάνουν την 

ελαστικότητά τους, ενώ και ο συνδετικός ιστός του σκληρού υφίσταται εκφύλιση και λιπώδη 

διήθηση.
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Ο ρόλος των οφθαλμικών παθήσεων

Ο Friedenwald µέτρησε το συντελεστή οφθαλµικής ακαµψίας σε 18 περιπτώσεις 

ραγοειδίτιδας και βρέθηκε να είναι ιδιαίτερα υψηλός ανεξάρτητα από την ύπαρξη ή µη 

δευτερογενούς γλαυκώµατος. Το εύρηµα δεν µπορούσε να εξηγηθεί επαρκώς, αφού η 

αγγειοδιαστολή λόγω της φλεγµονής ενδεχοµένως αναµενόταν να οδηγήσει σε µείωση της 

µετρηθείσας τιµής του συντελεστή. Για το λόγο αυτό, θεώρησε υπεύθυνους κάποιους 

παράγοντες της φλεγµονής που πιθανόν να επιδρούν στην ελαστικότητα του σκληρού.

Στην περίπτωση του οξέως γλαυκώµατος, στην αρχή συνήθως, η τιµή του συντελεστή Κ 

είναι φυσιολογική ή/ και χαµηλή, ενώ εµφανίζεται αυξηµένη, εάν η ΕΟΠείναι ιδιαιτέρως 

αυξηµένη για παρατεταµένο χρονικό διάστηµα (Friedenwald, 1937). Όσον αφορά σε 

περιπτώσεις χρόνιου γλαυκώµατος υπό θεραπευτική αγωγή, η τιµή του συντελεστή Κ είναι 

συνήθως φυσιολογική. Η θεραπευτική αγωγή είναι δυνατόν να επηρεάζει  την αιµατική ροή 

και την κυκλοφορία του υδατοειδούς υγρού.

Σε πρόσφατη µελέτη των (Hommer et al, 2008),. ως παράµετρος που δείχνει την ακαµψία 

του οφθαλµού χρησιµοποιήθηκε ο λόγος του οφθαλµικού εύρους παλµού (ΟΡΑ) προς την 

αντίστοιχη ένδειξη µεταβολής του αξονικού µήκους κατά τη διάρκεια του καρδιακού κύκλου 

που δίνει η χρήση της Laser Ιντερφεροµετρίας (Schmetterer, Dallinger et al.1998). Η 

παράµετρος αυτή που αξιολογήθηκε, εµφανίστηκε αυξηµένη σε 70 ασθενείς µε χρόνιο 

γλαύκωµα ανοιχτής γωνίας σε σύγκριση µε ισάριθµη οµάδα ελέγχου, µε συγκρίσιµη ηλικία 

και ΕΟΠ. (Schmetterer, L., S. Dallinger, et al. (1998)

(Schmetterer, L., M. Wolzt, et al. (1996). Σε πρόσφατες µελέτες του Πανεπιστηµίου 

Κρήτης, (Pallikaris, et al 2005 ) ο συντελεστής οφθαλµικής ακαµψίας του Friedenwald 

υπολογίστηκε ίσος µε 0.0126/µl. Βρέθηκε στατιστικά σηµαντική θετική συσχέτιση του 

συντελεστή Κ µε την ηλικία των ασθενών( r=0.27, p=0.02 ) και έγινε η υπόθεση ότι, µε την 

αύξηση της ηλικίας ο σκληρός γίνεται πιο δύσκαµπτος. Η συσχέτιση µε το αξονικό µήκος 

του οφθαλµού ( r=0.24, p=0.09) και µε το κεντρικό πάχος του κερατοειδούς( r=0.22, 

p=0.12) δεν βρέθηκε στατιστικά σηµαντική.

Σε µελέτη των  (Pallikaris, Kymionis, et al, 2006) διαπιστώθηκε πως στους ασθενείς µε 

νεοαγγειακή εκφύλιση της ωχράς κηλίδας ο συντελεστής οφθαλµικής ακαµψίας είναι 

αυξηµένος σε συµφωνία µε τo θεωρητικό µοντέλο του Friedman. ( Friedman, Ivry et al 

1989) , (Friedman 1997). 
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II. Κεφάλα ιο   

Όργανα  µ έ τ ρησης  τ η ς  

Ενδοφθάλµ ι α ς  Π ί εσης

II.1. ΤΟΝΟΜΕΤΡΙΑ

Ο βολβός του µατιού είναι µια σφαίρα µε ένα άκαµπτο σκελετό που αποτελείται από το 

σκληρό χιτώνα και τον κερατοειδή και στο µαλακό εσωτερικό περιεχόµενο 

περιλαµβάνονται ο φακός, το υαλώδες, ο χοριοειδής, ο αµφιβληστροειδής και το 

υδατοειδές υγρό. Το ΥΥ µπορεί να χαρακτηρισθεί ως ένα µαλακό εσωτερικό περιεχόµενο, 

αλλά όπως το νερό, είναι ασυµπίεστο. Το ΥΥ  διέπει την κατάσταση της σφαίρας: αν 

υπάρχει πολύ λίγο, το µάτι γίνεται µαλακό, αν υπάρχει πολύ το µάτι γίνεται σκληρό. 

Υπάρχει συνεχής παραγωγή του ΥΥ στον οφθαλµικό βολβό και αποχέτευση  της 

περίσσειας του µέσω του κερατοσκληρικού δικτύου. Το ΥΥ καταλαµβάνει το χώρο µεταξύ 

του υαλοειδούς σώµατος και του κερατοειδούς, το οποίο µοιράζεται µε το φακό και την 

ίριδα. Όταν το ΥΥ καταλαµβάνει άνετα αυτόν, το χώρο που του έχει παραχωρηθεί, κρατά 

τα άλλα περιεχόµενα άνετα στο χώρο τους. Εάν υπάρχει περισσότερο  ΥΥ από το ότι ο 

χώρος του επιτρέπει, όντας  ασυµπίεστο, θα προσκρούει πάνω στα άλλα περιεχόµενα ,τα 

οποία θα πιέζει έναντι του εξωτερικού περιβλήµατος. Αυτή η άκαµπτη επικάλυψη θα 

συµπιέσει το µαλακό περιεχόµενο και οι δυνάµεις που εφαρµόζονται εδώ θα µεταδοθούν 

πίσω σε όλο το ΥΥ για να ενεργοποιηθεί  η αποχέτευση και να αποκατασταθεί  µια άνετη 

κατάσταση στον οφθαλµό . Είναι αυτή η δυναµική κατάσταση που επιδιώκεται να 

συλληφθεί και να αξιολογηθεί µε την τονοµετρία.

Η µέτρηση της ενδοφθάλµιας πίεσης παίζει σηµαντικό ρόλο κυρίως στη διάγνωση και 

παρακολούθηση του γλαυκώµατος και πράγµατι αποτελεί µία από τις πιο συχνές 

πρακτικές της οφθαλµολογικής εξέτασης. Στην καθηµερινή πράξη, έχουν αναπτυχθεί τα 

τονόµετρα, συσκευές  που µετρούν έµµεσα την ΕΟΠ ,µιας και δε χρησιµοποιείται η 

µανοµετρική µέθοδος µέτρησης της ΕΟΠ (δηλαδή µε καθετηριασµό του προσθίου 

θαλάµου ή της υαλοειδικής κοιλότητας) ,η οποία θα ήταν η πλέον ακριβής.
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Ωστόσο οι φυσικές ιδιότητες του κερατοειδούς και τα γεωµετρικά χαρακτηριστικά του, 

περιορίζουν την ακρίβεια των τονοµέτρων σε αποδεκτά όµως όρια. Η δοµική αντίσταση 

που προβάλλει ο κερατοειδής δεν είναι αµελητέα και λαµβάνεται υπόψη  στην σχεδίαση 

τονοµέτρων.

Τονόµετρα στα οποία αυξάνεται η ΕΟΠ λόγω της µέτρησης σε ποσοστό µικρότερο του 5% 

χαρακτηρίζονται ως τονόµετρα «low displacement».  Το τονόµετρο Goldmann µετατοπίζει 

0,5 µl υδατοειδούς υγρού και αυξάνει την ΕΟΠ κατ 3% σε σχέση µε την πραγµατική της 

τιµή. Pt.

Τα  τονόµετρα επιπέδωσης , (applanation tonometers) προκαλούν επίπεδωση σε µια 

µικρής επιφάνεια του κερατοειδούς, ενώ τα τονόµετρα εµβύθισης ,κοίλανση. 

 Τα τονόµετρα θα πρέπει να αποδίδουν µε ακρίβεια την ΕΟΠ, χωρίς στη πραγµατικότητα 

να επηρεάζουν αυτή καθ’ εαυτή την ΕΟΠ και χωρίς να δηµιουργούν πόνο ή 

παραµόρφωση των χαρακτηριστικών του οφθαλµού.

Τα τονόµετρα χωρίζονται στις εξής κύριες κατηγορίες:

Εικόνα [2.1]: Κατηγορίες τονοµέτρων

Ανάλογα µε το αν έρχονται σε επαφή µε τον κερατοειδή :

• Επαφής: Contanct

• Μη επαφής:Non contact

Τα τονόµετρα επαφής χωρίζονται στις εξής υποκατηγορίες:

• Επιπέδωσης

• Εµβύθισης
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II.2. ΤΟΝΟΜΕΤΡΟ  SCHIOTZ (ΤΟΝΟΜΕΤΡΙΑ  ΕΜΒΥΘΙΣΗΣ)

Το τονόµετρο εµβύθισης Schiotz µετρά το βαθµό στον οποίο ένα ειδικά βαθµονοµηµένος 

στυλεός γνωστού βάρους  παραµορφώνει το βολβό του ασθενούς ,που βρίσκεται σε ύπτια 

θέση . Για το λόγο αυτό χρησιµοποιούνται βαρίδια 5.5, 7.5, 10 και σπάνια 15gr. Είναι ικανό 

να µετρά µετακίνηση έως 0,05 χιλιοστά και ο ηλεκτρονικός τύπος του µπορεί να δώσει 

συνεχή ανάγνωση. 

To τονόµετρο τοποθετείται στο κέντρο του κερατοειδούς και προκαλεί εµβύθιση ανάλογα µε 

την ΕΟΠ και την οφθαλµική ακαµψία. Όσο υψηλότερη είναι η ενδοφθάλµια πίεση, τόσο 

λιγότερο το έµβολο εµβυθίζεται στον κερατοειδή. Η ενδοφθάλµια πίεση  µετριέται  σε mm 

Hg µετατρέποντας την κλίµακα ανάγνωσης µε τη βοήθεια  νοµογράµµατος.

Εικόνα [2.2]: Schiotz τονοµετρία. Μία κοίλη βάση του 
αναβολέα (γκρι) στηρίζεται επί του κερατοειδούς, ενώ 
ένας ελεύθερα κινούµενους σταθµισµένος κύλινδρος 

(µαύρο) εµβυθίζεται στον κερατοειδή. Όσο πιο µαλακό 
είναι  µάτι, τόσο µεγαλύτερη η εµβύθιση. Το ποσό της 
εµβύθισης πολλαπλασιάζεται µέσω ενός µηχανισµού 

µοχλού και εµφανίζεται ως "Κλίµακα Ανάγνωσης» 
στην κορυφή του οργάνου. Τυποποιηµένοι πίνακες, 

µε βάση αυτές τις ενδείξεις µεγέθους και λαµβάνοντας 
υπόψη το βάρος επί του κεντρικού κυλίνδρου, 

παρέχουν µια εκτίµηση της ενδοφθάλµιας πίεσης.

Σφάλµατα στη µέτρηση συµβαίνουν λόγω του ότι  όλα τα µάτια δεν ανταποκρίνονται  στην 

εµβύθιση µε τον ίδιο τρόπο. Παραλλαγές στην οφθαλµική ακαµψία και στο σχήµα του 

κερατοειδούς αναγκαστικά θα οδηγήσουν σε σφάλµατα µέτρησης. Το βάρος του 

τονόµετρου επί του οφθαλµού είναι επίσης υπεύθυνο για τη βαθµιαία µείωση της πίεσης. 

Το µειονέκτηµά του είναι ότι η δύναµη που εφαρµόζεται στο µάτι είναι µεγάλη (- 16,5 

gm ,ολόκληρο το Schiotz για βαρίδι 5.5γρ)  προκαλεί παραµόρφωση του βολβού και την 

αύξηση της ασκούµενης στις στιβάδες  του οφθαλµού τάσης, κι ως εκ τούτου την αύξηση 

της ενδοφθάλµιας πίεσης.

Αξίζει επίσης να σηµειωθεί ότι, κατά τη µέτρηση παρεκτοπίζεται  όγκος ΥΥ που κυµαίνεται 

από 6.85 µέχρι 33.69 µl  και αυτό καθιστά το όργανο ευαίσθητο σε παραµέτρους όπως η 
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οφθαλµική ακαµψία (rigidity) (Friedenwald ,1937). Η παρεκτόπιση του όγκου ΥΥ έχει ως 

αποτέλεσµα να αυξάνεται η ΕΟΠ. Για να αντισταθµιστεί η αύξηση της ΕΟΠ, προκαλείται 

εξώθηση αίµατος από το αγγειακό δίκτυο, αύξηση της εκροής του ΥΥ  κι όπως είναι φυσικό 

επακολουθεί παραµόρφωση του σχήµατος του οφθαλµού. Έτσι το όργανο θεωρείται 

ανακριβές για αποκλίσεις από τη µέση δυσκαµψία , όπως πχ. συµβαίνει σε µύωπες 

(χαµηλή οφθαλµική ακαµψία) στους οποίους το όργανο εκτιµά ψευδή µείωση  της  ΕΟΠ, 

ενώ στους υπερµέτρωπες (υψηλή οφθαλµική ακαµψία) εκτιµά ψευδή αύξηση της ΕΟΠ.

Εικόνα [2.3]: Εφαρµογή τονοµέτρου Schiotz - Τονόµετρο Schiotz

Ενδεχόµενα λάθη κατά την τονοµέτρηση εµβύθισης µε  Schiotz   Ενδεχόµενα λάθη κατά την τονοµέτρηση εµβύθισης µε  Schiotz   

Χαµηλή οφθαλµική ακαµψία Υψηλή οφθαλµική ακαµψία

· Αυξηµένη ΕΟΠ
· Γήρας

· Ισχυρά µυωτικά
· Αγγειοδιασταλτικά

· Προηγούµενη κρυοπηξία
· Scleral  buckling

· Ενδοϋαλοειδική έγχυση συµπιέσιµου αερίου

· Μακροχρόνιο γλαύκωµα
· ARMD

· Αγγειοσυσπαστικά
·  Steep ή παχύς κερατοειδή

· Πίεση από το βλέφαρο
·Τάση της ΕΟΜ

Πίνακας [2.1]: Πιθανά σφάλµατα κατά την τονοµέτρηση εµβύθισης µε Schiotz

II.3. ΤΟΝΟΜΕΤΡΟ  GOLDMANN (TΟΝΟΜΕΤΡΙΑ  ΕΠΙΠΕΔΩΣΗΣ)

Tο τονόµετρο Goldmann δίνει ένα έµµεσο µέτρο της ΙΟΡ χρησιµοποιώντας την αρχή των 

Imbert-Fick (Sidebottom 2006), (η οποία αναφέρει ότι η πίεση (P) µέσα σε µία 

εξιδανικευµένη σφαίρα είναι ίση προς τη δύναµη (F) που είναι αναγκαία για να επιπεδώσει 
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τµήµα της επιφάνειας διαιρούµενη δια του εµβαδού (Α) επιπέδωσης του τµήµατος αυτού 

(Ρ = F / Α). (Η εξίσωση προϋποθέτει επιφάνειες σφαιρικές, στεγνές, ελαστικές και µε 

απείρως λεπτά /εύκαµπτα τοιχώµατα). 

Ο οφθαλµός δεν είναι µια εξιδανικευµένη σφαίρα, κυρίως λόγω της ακαµψίας του 

κερατοειδούς που ανθίσταται στην  ασκούµενη δύναµη και λόγω της επιφανειακής τάσης 

του δακρυϊκού φιλµ που ελκύει το πρίσµα του τονόµετρου. Ο σχεδιασµός του τονοµέτρου 

Goldmann εκµεταλλεύεται αυτές τις δύο αντίθετες δυνάµεις, οι οποίες εξουδετερώνουν η 

µία την άλλη, όταν η  επιφάνεια επιπέδωσης είναι  διαµέτρου 3,06 mm (η διάµετρος του 

πρίσµατος τονοµέτρου) (=περιοχή εµβαδού 7.35mm2).

Εικόνα [2.4]: A.Κατά την επιπέδωση του κερατοειδούς, όµως ασκούνται πάνω του η δύναµη του τονοµέτρου, η 
ΕΟΠ, η επιφανειακή τάση του δακρυικού φιλµ και η αντίσταση του κερατοειδούς στην παραµόρφωση.B.Αρχή 
του Imbert-Fick. Όταν µια επίπεδη επιφάνεια εφαρµόζεται σε µία εύκαµπτη σφαίρα µε µια δύναµη (F) που 

προκαλεί την επιπέδωση µιας περιοχή (Α), η πίεση στο εσωτερικό της σφαίρας, Pt = F / Α.

Το τονόµετρο Goldmann επιτρέπει την εφαρµογή µιας µεταβλητή δύναµης σε µία διαφανή 

κεφαλή ή πρίσµα που  πρέπει να εφαρµοστεί στον εξεταζόµενο οφθαλµό για να 

επιπεδώσει µία οµοιόµορφη περιοχή του κερατοειδούς. Αν η πίεση είναι χαµηλότερη, 

λιγότερη δύναµη πρέπει να εφαρµοστεί. Όταν η κεφαλή αγγίζει τον οφθαλµό σχηµατίζεται 

ένας µηνίσκος. Η εφαρµοζόµενη δύναµη αυξάνεται για µεγέθυνση της περιοχής επαφής 

και του µεγέθους του µηνίσκου µέχρι να επιτευχθεί το τελικό σηµείο, όπου και τα δύο έχουν 

µια διάµετρο 3,06 mm.
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Εικόνα [2.5]: Η δύναµη επί του κώνου ρυθµίζεται 
µέχρις ότου οι εσωτερικές γωνίες των φθοριζόντων 
ηµιδακτυλίων απλά ακουµπούν η µία την άλλη. Σε 

αυτό το οπτικά τελικό σηµείο, η επιπεδωµένη περιοχή  
είναι σωστή: ένας κύκλος µε διάµετρο = 3,06 mm

Παρατηρώντας το µηνίσκο µέσα από ένα πρίσµα διάσπασης (δίπρισµα) , που περιέχεται 

µέσα στην κεφαλή, αποκαλύπτεται ότι εµφανίζεται ως δύο ξεχωριστά ηµικύκλια. 

Εικόνα [2.6]: Προβολή µέσα από το πρίσµα 
τονοµέτρου Goldmann.

Αυτά σταδιακά αυξάνουν σε µέγεθος µέχρι που µόλις  επικαλύπτονται. Αυτό είναι  το 

σηµείο στο οποίο η σωστή περιοχή του κερατοειδούς έχει επιπεδωθεί. Η δύναµη που 

απαιτείται για να επιτευχθεί αυτή η οµοιόµορφη περιοχή επιπεδώσεως του  κερατοειδούς, 

κι έτσι η αντίστοιχη ενδοφθάλµια πίεση, µπορεί τότε να διαβάζεται από την κλίµακα στο 

τονόµετρο. Τα ηµικύκλια πρέπει να είναι ίσα κι αν όχι, ο κερατοειδής δεν έχει επιπεδωθεί 

σωστά (B.James,L.Benjamin, 2007)

II.3.1. Μέτρηση της ενδοφθάλµιας πίεσης µε το Τονόµετρο Goldmann

Ο ασθενής κάθεται στη σχισµοειδή λυχνία.Η  σχισµοειδής λυχνία έχει οριστεί ως συνήθως 

σε χαµηλή µεγέθυνση. Το φίλτρο µπλε κοβαλτίου εισάγεται στο φωτισµό και το διάφραγµα 

σχισµής ανοίγει πλήρως, µε το διακόπτη της λυχνίας  να γυρίζει στο µέγιστο φωτισµό. 

Μειωµένος φωτισµός µπορεί να προκαλέσει υποεκτίµηση της ενδοφθάλµιας  πίεσης .  Μια 
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σταγόνα του τοπικού αναισθητικού ενσταλλάσσεται στα µάτια µε την προσθήκη ενός 

ασθενούς διαλύµατος  φλουορεσκεϊνης για να είναι καλύτερα ανεκτή η διαδικασία της 

µέτρησης. Η επιπέδωση χωρίς φλουορεσκεΐνη υποεκτιµά σηµαντικά την ενδοφθάλµια 

πίεση. Η κεφαλή τονόµετρο καθαρίζεται. Λύσεις όπως 70% ισοπροπυλική αλκοόλη και 3% 

του υπεροξειδίου του  υδρογόνου µπορεί να χρησιµοποιηθούν για την αποστείρωση του 

άκρου, αλλά είναι επίσης  σηµαντικό  να εξασφαλιστεί ότι δεν υπάρχει οργανική ύλη στην 

επιφάνεια του τονόµετρου και έτσι οποιαδήποτε απολυµαντικό αποµακρύνεται πριν την 

επιπέδωση. Η ανησυχία για την εξάπλωση των ιών και πιθανή µετάδοση µέσω των 

δακρύων κατά την τονοµέτρηση οδήγησε στην παραγωγή κεφαλών µίας χρήσης για 

τονόµετρο. Το τονόµετρο βρίσκεται στη βάση της σχισµοειδούς λυχνίας. Η παρατήρηση 

από τον εξεταστή γίνεται µονόφθαλµα, αλλάζοντάς θέση είτε για το δεξί είτε για το αριστερό 

µάτι του παρατηρητή µε την τοποθέτηση του πείρου της βάσης του  στη δεξιά ή την 

αριστερή οπή της οριζόντιας οδηγητικής πλάκα της λυχνίας. Το µικροσκόπιο  είναι κάθετο 

προς το µάτι. Το τύµπανο µέτρησης έχει ρυθµιστεί σε περίπου 10 mmHg.

Εικόνα [2.7]: Τονόµετρο Goldmann- Κεφαλή τονοµέτρου

Η κεφαλή του τονόµετρου  προχωράει έως ότου έρθει σε επαφή µε το µάτι. παρατηρώντας 

από το πλάι ,το ΣΚΟ θα φωτιστεί µε ένα µπλε φως.. Ο εξεταστής µπορεί να χρειαστεί να 

κρατήσει τα βλέφαρα ανοιχτά απαλά. Αν γίνει αυτό, είναι σηµαντικό να µην χρησιµοποιηθεί 

δύναµη ή  άσκηση πίεσης προς το βολβό, καθώς µπορεί να προκληθεί µια τεχνητή αύξηση 

της ενδοφθάλµιας πίεσης. Είναι συνήθως δυνατόν να ξεκουραστούν τα δάκτυλα 
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κρατώντας τα βλέφαρα στο κογχικό χείλος. Ο παρατηρητής

τώρα βλέπει µέσα από τους προσοφθάλµιους φακούς, απαλά χειρίζεται το µικροσκόπιο 

έως ότου εµφανιστούν τα δύο ηµικύκλια . Θα πρέπει να είναι ίσα σε µέγεθος και σχήµα, 

περίπου 0,3 mm σε πάχος και στην µέση του οπτικού πεδίου. Με την περιστροφή του 

τύµπανου της µέτρησης τα ηµικύκλια γίνονται τέτοια ώστε να επικαλύπτονται στο 

εσωτερικό άκρο τους. Είναι σύνηθες να δούµε µια παλµική κίνηση των ηµικυκλίων. Αυτό 

αντιστοιχεί στην εισροή και εκροή του αίµατος από τον οφθαλµό κατά τη διάρκεια κάθε 

καρδιακού παλµού. Εάν υπάρχει σηµαντική παλµική κίνηση ρυθµίζονται τα ηµικύκλια έτσι 

ώστε η επικάλυψη των εσωτερικών άκρων τους να αντιπροσωπεύει το κεντρικό σηµείο 

των καµπύλων τους. Η πίεση διαβάζεται από το περιστρεφόµενο τύµπανο, 

πολλαπλασιάζοντας τον αριθµό µε το 10 ώστε να βρίσκεται η ενδοφθάλµια πίεση σε 

mmHg.

II.3.2. Προβλήµατα στη χρήση του τονόµετρου Goldmann

• Η φθορίζουσα ταινία είναι πάρα πολύ µεγάλη. Αυτό συνήθως προκύπτει, εάν 

υπάρχει ένας βαθύς δακρυικός µηνίσκος ή εάν τα βλέφαρα είναι σε επαφή µε την 

κεφαλή του τονόµετρου. Πρέπει να στεγνώσει η κεφαλή του τονόµετρου  και να 

µετρήθεί  και πάλι η ΕΟΠ, αλλιώς η πίεση θα υπερεκτιµηθεί. 

• Η ζώνη φθορισµού είναι πολύ στενή (ανεπαρκές ποσό της φλουορεσεΐνης) κι 

οδηγεί σε ψευδώς χαµηλές µετρήσεις. Το δακρυικό φιλµ είναι ανεπαρκές. Πρέπει 

το πρίσµα να αποσύρεται και να ζητείται από τον ασθενή να ‘βλεφαρίσει’ αρκετές 

φορές. Δηλαδή, µία στενή ζώνη συνήθως υποτιµά την πίεση.

• Υπάρχει µια µεγάλη επικάλυψη των ηµικυκλίων ασύµφωνη  µε την περιστροφή του 

τυµπάνου µέτρησης. Σε αυτή την περίπτωση, η κεφαλή τονόµετρου έχει πιεστεί 

σταθερά κατά πολύ στο µάτι. Το µικροσκόπιο αποσύρεται κ επαναλαµβάνεται η 

µέτρηση.

• Παρατεταµένη µέτρηση της ενδοφθάλµιας µπορεί να οδηγήσει σε αλλοιώσεις του 

επιθηλίου του κερατοειδούς, οι οποίες αποτυπώνονται µε βαφή µε χρωστική 

φλουορεσκεΐνης. Αυτές είναι σπανίως σοβαρές και αν και µπορούν να 

προκαλέσουν µια µικρή παροδική θόλωση της όρασης. 

• Πολλαπλές µετρήσεις της ενδοφθάλµιας πίεσης µπορεί να οδηγήσουν σε µια 

σταδιακή µείωση της πίεσης αναγνώσης λόγω µάλαξης (µασάζ) του οφθαλµού 

(τονογραφική  επίδραση). Η πρώτη ανάγνωση σε έναν ασθενή είναι συχνά 
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υψηλότερη από επανειληµµένη δεύτερη ανάγνωση, ιδιαίτερα αν ο ασθενής είναι 

ανήσυχος και κλείνει σφιχτά το µάτι. Σε αυτή την περίπτωση, η πρώτη ανάγνωση 

θα πρέπει να απορρίπτεται.

II.3.3. Παράγοντες που επηρεάζουν τις µετρήσεις µε τονόµετρο Goldmann

Πάχος κεντρικού κερατοειδούς (CCT-Central Cornea Thickness)

Οι µετρήσεις στην τονοµετρία  επιπέδωσης επηρεάζονται  από το κεντρικό πάχος 

κερατοειδούς(CCT). Τα τελευταία χρόνια, η  σηµασία του CCT και η επίδραση του στην 

ακρίβεια των µετρήσεων ΙΟΡ έχει γίνει καλύτερα κατανοητή.

Πρόσφατες έρευνες έχουν δείξει ότι σε ασθενείς µε λεπτούς κερατοειδείς η ενδοφθάλµια 

πίεση µπορεί να υποτιµηθεί ενώ σε εκείνους µε ένα παχύ κερατοειδή η πίεση θα 

υπερεκτιµηθεί. (James, Benjamin, 2007).Το τονόµετρο Goldmann είναι πιο ακριβές στις 

µετρήσεις κερατοειδών πάχους 520µm .Ωστόσο, πληθυσµιακές µελέτες έχουν δείξει ένα 

ευρύ φάσµα των φυσιολογικών κερατοειδών, µε µέσο CCT µεταξύ 537 και 554 µm. 

(American Academy of Ophthalmology, Glaucoma 2011-2012)

Στην Ocular Hypertension Treatment Study (Kass,  Heur, 2002)  έχει γραφικά αποδειχθεί η 

σηµασία του πάχους του κερατοειδούς στην τονοµετρία. Οι ασθενείς µε παχύ κερατοειδή 

ήταν πολύ λιγότερο πιθανό να µετατραπούν σε γλαυκωµατικούς από αυτούς µε ένα λεπτό 

κερατοειδή κι ένα παχύτερο σκληρό χιτώνα.

Με άλλα λόγια, στην OHTS διαπίστωθηκε ότι ένα λεπτότερο κεντρικό πάχος κερατοειδούς 

ήταν ένας ισχυρός προγνωστικός παράγοντας για την ανάπτυξη του γλαυκώµατος σε 

άτοµα µε οφθαλµική υπερτονία. Τα άτοµα µε CCT από 555 µm ή λιγότερο είχαν τριπλάσια 

µεγαλύτερο κίνδυνο ανάπτυξης POAG σε  σύγκριση µε τους συµµετέχοντες που είχαν ένα 

CCT άνω των 588 µm. Αν αυτός ο αυξηµένος κίνδυνος του γλαυκώµατος οφείλεται στην 

υποτίµηση της πραγµατικής ΕΟΠ σε ασθενείς µε λεπτότερους κερατοειδείς  είτε αν οι 

λεπτοί κερατοειδείς είναι ένας ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου µέτρησης της ΕΟΠ δεν 

έχει πλήρως καθοριστεί, αλλά στην OHTS βρέθηκε το CCT να είναι ένας παράγοντας 

κινδύνου για την εξέλιξη ανεξάρτητος από το επίπεδο της ΕΟΠ. Δηλαδή, µολονότι τα 

κατασκευαστικά προστατευτικά αποτελέσµατα από ένα παχύ κερατοειδή δεν µπορούν να 

αποκλειστούν, είναι πιθανότερο ότι το εύρηµα εξηγείται πιο εύκολα από την υπερεκτίµηση 

της ενδοφθάλµιας πίεσης σε ασθενείς µε παχείς κερατοειδείς. Οµοίως, ο κερατοειδής έχει 
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δειχθεί να είναι λεπτότερος σε ασθενείς µε γλαύκωµα φυσιολογικής πίεσης, 

υποδηλώνοντας ότι σε αυτούς τους ασθενείς η ενδοφθάλµια πίεση µπορεί να υποτιµηθεί.

Το τονόµετρο Goldmann, το τονόµετρο Perkins,  το πνευµoτονόµετρο,  το χωρίς επαφή 

τονόµετρο (non-contact tonometer/NCT)και το Tono-Pen, όλα επηρεάζονται από το CCT . 

Επί του παρόντος, δεν υπάρχει επικυρωµένος διορθωτικός συντελεστής για την επίδραση 

του CCT στα τονόµετρα επιπέδωσης. ( Tonnu, et al, 2005) . Συνεπώς, η κλινική εφαρµογή 

οποιασδήποτε από τις προτεινόµενες µεθόδους διόρθωσης θα πρέπει να αποφεύγεται.

Εποµένως, δεν υφίσταται ακόµη κάποιος αλγόριθµος που να επιτρέπει την ακριβή 

παραδοχή της επιρροής του πάχους του κερατοειδούς στην ενδοφθάλµια πίεση.

Παρ 'όλα αυτά, η παχυµετρία  γίνεται όλο και περισσότερο σηµαντική στη µελέτη του 

γλαυκώµατος, ιδιαίτερα σε περιπτώσεις οφθαλµικής υπερτονίας, στο να επιτρέπει την κατά 

προσέγγιση διόρθωση της ενδοφθάλµ ιας πίεσης που πρέπει να γίνει. Τα 

αυτοµατοποιηµένα προγράµµατα µετατροπής που διαθέτουν κάποια παχύµετρα υπερήχου 

για την προσαρµογή της ενδοφθάλµιας πίεσης στο µετρούµενο πάχος του κερατοειδούς 

πρέπει να χρησιµοποιούνται µε προσοχή.

Καμπυλότητα κερατοειδούς

Κατά την τονοµέτρηση Goldmann τυπικά µετατοπίζεται όγκος ΥΥ≈ 0.44µl..

Το όργανο είναι βαθµονοµηµένο για πρόσθια ακτίνα καµπυλότητας κερατοειδούς 7.80mm 

και κεντρικό πάχος κερατοειδούς 520-540 µm. (Kniestedt, et al 2005)

Διαθλαστικές επεμβάσεις

Υπάρχει επίσης ανησυχία ότι οι διαθλαστικές χειρουργικές επέµβασεις στον κερατοειδή µε 

λέιζερ µπορούν  να µεταβάλλουν την ακρίβεια µέτρησης της πίεσης επιπέδωσης µιας και 

το πάχος του κερατοειδούς µειώνεται σε διαθλαστική χειρουργική επέµβαση µε λέιζερ. 

Όπως προαναφέρθηκε, αυξηµένο  CCT µπορεί να δώσει µια τεχνητά υψηλή µέτρηση της 

ΕΟΠ, ενώ µειωµένο CCT , µία τεχνητά χαµηλή µέτρηση.

Όταν η ΕΟΠ µετράται, µετά από φωτοδιαθάστική κερατεκτοµή (PRK) και από λέιζερ in situ 

κερατοσµίλευση (LASIK), µπορεί να µειωθεί  λόγω των µεταβολών στο πάχος του 

κερατοειδούς που προκαλείται από αυτές και άλλες επεµβάσεις διάθλασης. Ως γενικός 

κανόνας, χρησιµοποιώντας µια επισκόπηση από δηµοσιευµένες µελέτες, µπορεί να 
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εκτιµηθεί ότι για κάθε 10µm διαφορά  στο CCT από τη µέση τιµή του πληθυσµού (περίπου 

542 µm), υπάρχει µια διαφορά 0,5 χιλιοστών Hg µεταξύ της πραγµατικής ΕΟΠ και της 

ΕΟΠ που µετρήθηκε µε ένα τονόµετρο Goldmann. Ωστόσο, επειδή η σχέση των 

µετρούµενων ΕΟΠ και CCT δεν είναι γραµµική, είναι σηµαντικό να θυµόµαστε ότι τέτοιοι 

παράγοντες διόρθωσης όπως αυτός είναι ,στην καλύτερη περίπτωση, µόνο εκτιµήσεις. 

Επιπλέον, οι εµβιοµηχανικές ιδιότητες (πχ. παχυµετρία, ενυδάτωση, ιξωδοελαστικότητα) 

ενός µεµονωµένου κερατοειδή µπορεί να διαφέρουν, µε αποτέλεσµα µεταβολές της 

σχετικής δυσκαµψίας ή της ακαµψίας του κερατοειδούς και µεταβάλλουν τη µέτρηση 

(όπως συµβαίνει µετά από LASIK flap/laser ablation) .

Η πιο ακριβής µέτρηση της ενδοφθάλµιας πίεσης θα απαιτήσει όργανα/µέσα που εκτελούν 

δυναµικές , και όχι στατικές, µετρήσεις επιπέδωσης και ως εκ τούτου εκτίµηση και 

αντιστάθµιση για την εµβιοµηχανική του κερατοειδούς στη µετρική τους. Αυτές  οι 

παρατηρήσεις γίνονται ιδιαίτερα σηµαντικές σε ασθενείς που υποβάλλονται σε χειρουργική 

επέµβαση κερατοειδούς   (π.χ. LASIK ή διεισδυτική κερατοπλαστική)  ή που έχουν βλάβες 

του κερατοειδούς (πχ. κερατόκωνο, pellucid marginal degeneration), όπου τόσο το πάχος 

του κερατοειδούς όσο και η ακαµψία διαφέρουν.  (Pepose  et al 2005)

Ανώμαλος αστιγματισμός

Η κεφαλή του τονόµετρου σηµειώνεται σε µοίρες µεταξύ 0 και 180. Αν υπάρχει λιγότερο 

από 3 D αστιγµατισµού, η κεφαλή είναι ευθυγραµµισµένη οριζόντια. Αυτό σηµαίνει ότι, το 

σήµα 0 º ευθυγραµµίζεται µε την λευκή γραµµή επί του στηρίγµατος της κεφαλής. Εάν  

υπάρχουν περισσότερο από 3 D του αστιγµατισµού  τα ηµικύκλια θα παρουσιάζονται 

ελλειπτικά  και η πίεση δεν εκτιµάται σωστά, εκτός εάν η κεφαλή του τονόµετρου 

περιστραφεί  έτσι ώστε να τοποθετηθεί σε 43 º προς το µεσηµβρινό της χαµηλότερης 

κυρτότητας. Η θέση 43 º υποδεικνύεται µε µια κόκκινη γραµµή στο περίβληµα/βάση του 

πρίσµατος.  

παράδειγµα : Κερατοειδικός αστιγµατισµός 44 D 50 º, 40 º D 140º: η κεφαλή του 

τονόµετρου περιστρέφεται µέχρι το σήµα των 140 º να είναι ευθυγραµµισµένο µε την 

κόκκινη γραµµή του στηρίγµατος. Αν χρησιµοποιείται φακόµετρο  για τον προσδιορισµό 

του αστιγµατισµού από γυαλιά του ασθενούς, η κεφαλή είναι ρυθµισµένη ως προς τον 

άξονα του αρνητικού κύλινδρου. Μία εναλλακτική τεχνική προτείνεται από Holladay et al. 

(1983) για τις τακτικές αστιγµατισµού υποδηλώνει µέτρηση της ενδοφθάλµιας πίεσης µε 
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την κεφαλή σε  οριζόντια θέση και κατόπιν στις 90 ° στην κατακόρυφη θέση. Η 

ενδοφθάλµια πίεση είναι τότε η µέση τιµή από τις δύο αναγνώσεις.

Οίδημα κερατοειδούς- ουλή κερατοειδούς-φακός επαφής-scleral buckling

To κερατοειδικό οίδηµα προδιαθέτει σε ανακριβείς χαµηλές ενδείξεις, ενώ οι µετρήσεις 

πίεσης που λαµβάνονται πάνω από µια ουλή του κερατοειδούς θα είναι ψευδώς υψηλές. 

Αν εκτελείται τονοµετρία πάνω από  ένα µαλακό φακό επαφής δίνει ψευδώς χαµηλές τιµές. 

Επίσης, µεταβολές στην ακαµψία του σκληρού µπορεί να θέσουν σε κίνδυνο την ακρίβεια 

των µετρήσεων. Για παράδειγµα, µετρήσεις µε τονόµετρο επιπέδωσης  που ακολουθούν 

τις επεµβάσεις του σκληρού scleral buckling µπορεί να είναι λανθασµένα χαµηλές.

(American Academy of Ophthalmology, Glaucoma 2011-2012)

Οι µετρήσεις επιπέδωσης  µε το τονόµετρο Goldmann είναι ασφαλείς, εύκολες στην 

εκτέλεση, και σχετικά ακριβείς στις περισσότερες κλινικές περιπτώσεις. Από τις µέχρι τώρα 

διαθέσιµες συσκευές, το τονόµετρο Goldmann είναι  η πιο έγκυρη και αξιόπιστη. Επειδή  η 

επιπέδωση δεν εκτοπίζει πολύ υγρό (περίπου ~ 0.5  µL) και δεν αυξάνει σηµαντικά την 

πίεση στο µάτι, η µέθοδος αυτή είναι σχετικά ανεπηρέαστη από την οφθαλµική ακαµψία.

Συµπερασµατικά, τo τονόµετρο Goldmann εξακολουθεί να αποτελεί το χρυσό πρότυπο της 

τονοµετρίας, παρόλο που πιθανότατα υπάρχουν κι άλλα ιδιαιτέρως ακριβή  όργανα 

τονοµέτρησης, κυρίως λόγω του µεγάλου όγκου κλινικής εµπειρίας και  σχετικής 

βιβλιογραφίας που έχει βασιστεί στη χρήση του, ειδικότερα όσον αφορά την 

παρακολούθηση του γλαυκώµατος.

II.4. ΤΟΝΟΜΕΤΡΟ  PERKINS

Το τονόµετρο Perkins είναι ένα αντισταθµισµένο τονόµετρο επιπέδωσης που είναι φορητό 

και µπορεί να χρησιµοποιηθεί µε τον ασθενή σε όρθια ή σε ύπτια θέση, γι’ αυτό κι είναι 

ιδανικό για κλινήρεις και υπό αναισθησία ασθενείς.Είναι παρόµοιο µε το τονόµετρο 

Goldmann στο ότι διαθέτει µία συσκευή σχισµοειδούς εικόνας της και η εφαρµογή του 

απαιτεί  χρήση φλουορεσεΐνης για χρώση των δακρύων και αναισθητικό κολλύριο.
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Εικόνα [2.8]: Τονόµετρο Perkins και εφαρµογή του

Η αρχή λειτουργίας είναι η ίδια. Αφού ενσταλλαχθεί αναισθητικό και φλουορεσεΐνη, 

ησυσκευή ενεργοποιείται περιστρέφοντας το βαθµονοµηµένο κύλινδρο µέτρησης  που θα 

πρέπει να καθοριστείστα 10 mmHg. Το φως µέσω ενός ενσωµατωµένου φίλτρου µπλε του 

κοβαλτίου φωτίζει το άκρο του πρίσµατος. Το στήριγµα για το µέτωπο  τοποθετείται στην 

κορυφή του τονόµετρου. Με τον ασθενή τοποθετηµένο άνετα το στήριγµα εφαρµόζεται στο 

µέτωπο και η κεφαλή του τονοµέτρου κινείται απαλά προς το µάτι. Όταν η γαλάζια 

αντανάκλαση του ΣΚΟ γίνει ορατή, ο παρατηρητής βλέπει την κεφαλή του τονοµέτρου 

µέσα από τον ενσωµατωµένο µεγεθυντικό φακό. Το τελικό σηµείο είναι ακριβώς το ίδιο 

όπως και µε το τονόµετρο Goldmann. Πρέπει να λαµβάνεται µέριµνα ώστε να 

εξασφαλίζεται  φως  όσο το δυνατόν πιο ισχυρό, διότι ακόµη και η µέγιστη φωτεινότητά του 

είναι σηµαντικά πιο ασθενής από αυτή της σχισµοειδούς λυχνίας.

II.5. ΤΟΝΟΜΕΤΡΟ  TONO-PEN XL

Αυτό είναι ένα µικρό, εξαιρετικά φορητό µηχάνηµα. Η περιοχή επαφής µε τον κερατοειδή 

είναι µόνο 1,5 mm2. Χρησιµοποιεί ένα όργανο µέτρησης της τάσης που λειτουργεί µε βάση 

την αρχή Mackay-Marg.
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Εικόνα [2.9]: Α.Τonopen XL B.McKay-Marg τονοµετρία επιπέδωσης. Στη µέθοδο αυτή, η δύναµη επιπέδωσης 
ανιχνεύεται ηλεκτρονικά µέσω ενός αισθητήρα που επισυνάπτεται στον κεντρικό κύλινδρο (µαύρο). Καθώς το 
όργανο εφαρµόζεται στον οφθαλµό, δύναµη επί του κεντρικού κυλίνδρου (µικρό γράφηµα) αυξάνεται µέχρι την 
πλήρη έκταση του κυλίνδρου που είναι πεπλατυσµένος έναντι του κερατοειδούς. Ακριβώς πέρα από αυτό το 
σηµείο, ένα µέρος της δύναµης µεταφέρεται στο περιβάλλον αδρανές τµήµα του οργάνου (γκρι), το οποίο 
παράγει µία µικρή ‘βουτιά’ στην δύναµη καταγραφής από τον κεντρικό κύλινδρο (*). Σε αυτό το σηµείο, µία 

σταθερή περιοχή έχει επιπεδωθεί  και η απαιτούµενη δύναµη έχει προσδιοριστεί (που χαρακτηρίζεται από την 
βουτιά στην εγγραφή). Ένα δεύτερο τελικό σηµείο καταγράφεται παροµοίως (**) καθώς το όργανο αποσύρεται 
από τον οφθαλµό. Η συγκεκριµένη µέθοδος δοκιµής έχει αποδοθεί στην εύκολη και φορητή µονάδα-το Tonopen. 
Όµως µία συγκριτική µελέτη τονοµετρίας / µανοµετρίας βρήκε ένα ανεπαρκές επίπεδο ακρίβειας µε το µέσο 

αυτό. (Eisenberg et al, 2005)και (Tonopen, 1998) 

Πιο αναλυτικά, η λειτουργία του βασίζεται στην  αρχή ενός προστατευτικού δακτυλίου (η 

ίδια χρησιµοποιείται και για τη µέτρηση της ενδοµήτριας πίεσης). Η επιφάνεια επιπέδωσης 

αποτελείται από ένα κεντρικό έµβολο 1,5 mm ευαίσθητο στην πίεση  (τοποθετηµένο σε ένα 

άκαµπτο ελατήριο) εκτείνεται κατά 10mu πέραν του επίπεδου του περιβάλλοντος του 

προστατευτικού δακτυλίου (µικρή µετατόπιση). Η  επιπεδωµένη περιοχή δέχεται πιέσεις 

µέχρις ότου ο προστατευτικός δακτύλιος έρθει σε επαφή και  µια περιοχή του κερατοειδούς 

1,5 mm2  έχει επιπεδωθεί. Η πίεση που ασκείται από το έµβολο  επιπέδωσης επί του 

κερατοειδούς καταγράφεται  ηλεκτρονικά από το µετρητή τάσεως. Σε µία οθόνη υγρών 

κρυστάλλων (LCD) εµφανίζεται το αποτέλεσµα της µέσης τιµής από τέσσερις  διαδοχικές 

µετρήσεις. Ένα ρύγχος, µιας χρήσης ,από καουτσούκ το κάνει ιδιαίτερα χρήσιµο σε 

ασθενείς µε πιθανή οφθαλµική λοίµωξη. Η µικρή περιοχή επαφής µπορεί να το καταστήσει 

επίσης κατάλληλο για χρήση σε ασθενείς µε ανωµαλίες του κερατοειδούς (πχ. ουλές, 

οίδηµα κερατοειδούς), αν και σηµαντικά σφάλµατα µέτρησης µπορεί να εξακολουθούν  να 

συµβαίνουν σε αυτούς τους ασθενείς. Ο οφθαλµός είναι υπό τοπική αναισθησία µε 
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κολλύριο κι, αφού η διαδικασία βαθµονόµησης ολοκληρωθεί,  το Τonopen τοποθετείται 

απαλά επί του κερατοειδούς. Ένα ηχητικό σήµα ακούγεται όταν η µέτρηση έχει ληφθεί και 

η ατοµική καταγραφή εµφανίζεται στην οθόνη. Ένας µέσος όρος από 4-6 µετρήσεις  

εµφανίζεται, µαζί µε ένα ποσοστό που υποδεικνύει το επίπεδο εµπιστοσύνης της 

καταγραφής. Πλεονέκτηµα του tonopen είναι ότι η δύναµη κάµψης του κερατοειδούς και οι 

δυνάµεις επιφανειακής τάσεως ενεργούν µόνο στο προστατευτικό δαχτυλίδι. Έτσι µπορεί 

να χρησιµοποιηθεί σε ουλές, οιδηµατώδεις και ακανόνιστους κερατοειδείς. Μειονεκτεί στο 

ότι οι ενδείξεις που λαµβάνονται από την ταχεία τοποθέτηση και αφαίρεση του τονόµετρου 

επηρεάζονται από την εγγενή δυσκαµψία του κερατοειδούς.

II.6. ΤΟΝΟΜΕΤΡΟ   PASCAL- DYNAMIC CONTOUR 
TONOMETRY (DCT)

Αυτό το τονόµετρο προσαρµόζεται στη σχισµοειδή λυχνία. 

Εικόνα [2.10]: ΤονόµετροPascal/ DCT B. Σχηµατικό διάγραµµα της µη επιπεδωµένης αλλά σε ‘συµφωνία 
περιγράµµατος’(contour matched) άκρη του τονόµετρο Pascal. Όταν η αντιστοιχία επιτευχθεί, η άκρη του 
αισθητήρα ‘εναρµονιζόµενη’ στην άκρη του τονοµέτρου µέτρα ΕΟΠ σύµφωνα µε το νόµο του Pascal.

Η συσκευή αυτή βασίζεται στο νόµο του Pascal  για την πίεση, η οποία αναφέρει ότι η 

πίεση που ασκείται σε ένα περιορισµένο ρευστό µεταδίδεται αµείωτη σε όλο το 
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περιοριστικό δοχείο του συστήµατος. Διαθέτει πιεζοηλεκτρικό αισθητήρα πίεσης 

ενσωµατωµένο στην κοίλη κεφαλή του τονοµέτρου diam 7mm, η οποία εναρµονίζεται 

(contour-matched) µε τον κερατοειδή. Αυτή η άκρη έχει ένα σχήµα παρόµοιο µε εκείνο του 

κερατοειδούς. Ο κερατοειδής παίρνει το σχήµα του άκρου και στη συνέχεια ο αισθητήρας 

πίεσης µέτρα την ενδοφθάλµια πίεση. Πιστεύεται ότι µε τη µέτρηση πίεση µε αυτό τον 

τρόπο οι συνέπειες του πάχους του κερατοειδούς και των άλλων εµβιοµηχανικών 

ιδιοτήτων του κερατοειδούς αποµακρύνονται. Το άκρο καλύπτεται επίσης µε µία 

αναλώσιµη ελαστική µεµβράνη, για τη βελτίωση της αποστείρωση της διαδικασίας.

Η ταχεία απόκτηση των µετρήσεων πίεσης (100 ανά δευτερόλεπτο) επιτρέπει την παλµική 

µεταβολή της ενδοφθάλµιας  πίεσης που πρόκειται να µετρηθεί. Μία µέση πίεση ,µαζί µε 

µια µέτρηση της διαφοράς µεταξύ συστολικής και διαστολικής πίεσης (= οφθαλµικού 

εύρους παλµού (OPA), παράµετρο που σχετίζεται µε τη χοριοειδική αιµάτωση 

οφθαλµού) ,εµφανίζεται στην οθόνη  του  τονοµέτρου. Επίσης ,αξιολογείται η ποιότητα 

καταγραφής της πίεσης (Q -value : δείκτης ποιότητας της µέτρησης). Ο ακριβής ρόλος 

αυτής της συσκευής  µένει να εξακριβωθεί.

Εικόνα [2.11]: Προβολή της καταγραφής στην οθόνη του τονοµέτρου Pascal

Ένα από τα δυνατά σηµεία του Pascal Dynamic Contour Τονόµετρου (που συγκεντρώνει 

πολλαπλές µετρήσεις κατά τη διάρκεια των διακυµάνσεων του εύρος παλµού του 

οφθαλµού) είναι ότι αποκτά πραγµατική µέση τιµή µέτρησης της ΕΟΠ που δεν υπόκειται 

σε βραχυπρόθεσµες διακυµάνσεις στην ΕΟΠ που προκύπτουν από την πίεση παλµού ή 

άλλες βραχυπρόθεσµες µεταβλητές .Σε  µια τυχαιοποιηµένη συγκριτική µελέτη των 

τονόµετρων, το Pascal DCT έδειξε το χαµηλότερο ποσοστό της απόλυτης µεταβολής  της  

ΕΟΠ  προ-και µετα-LASIK. Άλλα πλεονεκτήµατα της Pascal DCT είναι ψηφιακή οθόνη του, 

οι ακουστικές ενδείξεις κατά τη διάρκεια της τονοµετρίας, και η τιµή του Q-value, η οποία 

µπορεί να αυξήσει την αξιοπιστία και επαναληψιµότητα των µετρήσεων. Μίας χρήσης 
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καλύµµατα  του αισθητήρα περιορίζουν την δυνατότητα µικροβιακής µεταφοράς. 

Μειονεκτήµατα του Pascal DCT περιλαµβάνουν την ύπαρξη µιας καµπύλης εκµάθησης 

που ορίζεται για τη λειτουργία της συσκευής και την απαίτηση για εκτεταµένη τονόµετρο-

προς-κερατοειδή  επαφή .Το τελευταίο, θα µπορούσε να οδηγήσει σε επιθηλιακή βλάβη ή 

µικροαλλοιώσεις σε λιγότερο συνεργάσιµους ασθενείς εάν η συσκευή δεν χρησιµοποιείται 

από ένα έµπειρο µέλος του προσωπικού .

II.7. NON-CONTACT TONOMETERS (ΜΗ  ΕΠΑΦΗΣ  
ΤΟΝΟΜΕΤΡΑ)-  ΠΝΕΥΜΟΤΟΝΟΜΕΤΡΙΑ

Αυτά τα τονόµετρα χρησιµοποιούνται κυρίως για διαλογή ή προσυµπτωµατικό 

έλεγχο(screening). Ένας αριθµός από διαφορετικούς τύπους τέτοιων τονοµέτρων  είναι 

διαθέσιµος

Εικόνα [2.12]: NCΤ-Τονόµετρα

Λειτουργούν επίσης µε την αρχή επιπέδωσης, αλλά χρησιµοποιούν ένα πίδακα αέρα για 

να επιπεδώσουν µία οµοιόµορφη περιοχή του κερατοειδούς. Η δύναµη που παράγεται 

από το φύσηµα του αέρα αυξάνεται γραµµικά για πάνω από 8ms και σταδιακά επιπεδώνει 

τον κερατοειδή. Όταν γίνει επίπεδος,ο κερατοειδής λειτουργεί ως κάτοπτρο που αντανακλά 

µια δέσµη φωτός πάνω σε ένα αισθητήρα, ο οποίος ενεργοποιεί µια ανάγνωση/µέτρηση.Η 

ενδοφθάλµια πίεση υπολογίζεται από τον χρόνο που απαιτείται για να επιπεδωθεί ο 

κερατοειδής ή από τη δύναµη του αέρα που απαιτείται για να επιπεδωθεί ο κερατοειδής. 

Δεδοµένου ότι η ανάγνωση είναι στιγµιαία, πρέπει να ληφθεί ο µέσος όρος τριών ή 
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τεσσάρων αναγνώσεων/µετρήσεων. Αυτό το µηχάνηµα είναι πιο συχνά χρησιµοποιούµενο 

για τον προληπτικό έλεγχο ασθενών για αυξηµένη ενδοφθάλµια πίεση.

II.8. ΠΝΕΥΜΑΤΟΝΟΜΕΤΡΟ

Το OBF ή πνευµατονόµετρο, µετρά την πίεση σε µια στήλη ροής φυσικού αερίου (θάλαµος 

τονοµέτρου) κατευθυνόµενο  προς µία λεπτή µεµβράνη (διαµέτρου περίπου 2,5 mm) σε 

επαφή µε την επιφάνεια του κερατοειδούς. Το ρύγχος του καθετήρα έχει µία εξωτερική 

διάµετρο περίπου 5 mm. Ένα τµήµα της ροής του αερίου ωθεί το εξωτερικό µέρος του 

ρύγχους του τονοµέτρου πάνω στον κερατοειδή χιτώνα, πιέζοντας την επιφάνειά του, κι 

ένα τµήµα της διατηρεί την πίεση που απαιτείται για την εξισορρόπηση της πίεσης στην 

άλλη πλευρά του άκρου της µεµβράνης (δηλαδή, της ΕΟΠ) στο κεντρικό τµήµα του 

ρύγχους. Το ρύγχος του καθετήρα επιπεδώνει τον κερατοειδή για περίπου 5 -10 

δευτερόλεπτα ενώ ένα συνεχές ίχνος  ΕΟΠ καταγράφεται.

II.9. REBOUND TONOMETRY-ΤΟΝΟΜΕΤΡΙΑ  ΑΝΑΠΗΔΗΣΗΣ  ( Ι -
CARE) (CERVINO,2006)

• Φορητό ,δεν απαιτεί τοπική αναισθησία

• Διαθέτει καθετήρα µε πλαστική στρογγυλή ακίδα που ¨χτυπά¨ τον οφθαλµό και 

αναπηδά 

•  Η ανίχνευση κίνησης  γίνεται από ενσωµατωµένο σωληνοειδές (πηνίο)

• Κίνηση µαγνήτη επάγει διαφορά τάσης εντός του σωληνοειδούς 

• Γίνεται καταγραφή παραµέτρων της κίνησης  του καθετήρα

• Ο καθετήρας αναπηδά γρηγορότερα όσο αυξάνει η ΕΟΠ

• Καταγράφεται η µέση ένδειξη 6 µετρήσεων

• Κατάλληλο για : κλινήρεις ασθενείς ,screening παιδιών και κατ’οίκον , 

πειραµατόζωα
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Εικόνα [2.13]: I-Care

II.10. ΑΝΑΛΥΤΗΣ  ΟΦΘΑΛΜΙΚΗΣ  ΑΠΗΚΡΙΣΗΣ  (ORA-OCULAR 
RESPONSE ANALYSER)

Το ORA παρέχει έναν  µετρούµενο παραλληλισµένο παλµό αέρα στον κερατοειδή χιτώνα, 

ο οποίος καταλήγει σε µία παραµόρφωση µέσω της αρχικής επιπέδωσης και πέρα από 

την κοιλότητα του κερατοειδούς. Τότε ο κερατοειδής επανέρχεται περνώντας πάλι από 

δεύτερη θέση επιπέδωσης. Οι προς τα έσω και προς τα έξω διαδοχικές  θέσεις  

επιπέδωσης  καταγράφονται από ένα ευαίσθητο σύστηµα, υπέρυθρης ηλεκτρο-οπτικής 

ανίχνευσης(IR) . 

Εικόνα [2.14]: ORA-Ocular Response Analyser

Συλλέγονται δεδοµένα καθ 'όλη τη δυναµική διαδικασία και αποστέλλονται σε έναν 

υπολογιστή, ο οποίος στη συνέχεια δηµιουργεί ένα γράφηµα της κίνησης του κερατοειδούς  

µε δύο κορυφές που αντιπροσωπεύουν τις δύο θέσεις επιπέδωσής του. Δηλαδή, όταν 

επιτευχθεί επιπέδωση  αναπαρίσταται γραφικά συγκεκριµένα κατά µήκος κάθε κορυφής.
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Εικόνα [2.15]: Σχηµατικό Διάγραµµα. Αρχή Λειτουργίας ΟΡΑ-Κερατοειδική Υστέρηση

Η διαφορά µεταξύ των ενδείξεων πιέσης των παλµών αέρα στα δύο γεγονότα επιπέδωσης 

είναι αυτό που είναι γνωστό ως υστέρηση κερατοειδούς (corneal hysteresis)και είναι µια 

αντανάκλαση των ιξωδοελαστικών /εµβιοµηχανικών  χαρακτηριστικών του κερατοειδούς. 

Το όργανο  δίνει µία ΙΟΡ-G ανάγνωση, η οποία συσχετίζεται στενά µε  την τονοµέτρηση 

Goldmann . Η ανάλυση παλινδρόµησης της ΙΟΡ-G σε µη γλαυκωµατικούς, 

γλαυκωµατικούς , και   διαθλαστικά χειρουργηθέντες πληθυσµούς ασθενών επιτρέπει τη 

µετατροπή της ΙΟΡ-G σε ΙΟΡ-CC (Cornea compensated), ή κερατοειδική αντισταθµισµένη 

αναλυτή οφθαλµικής απόκρισης  (ORA)- IOΡ.H IOP-CC λαµβάνει υπόψη τη διαφορετική 

επίδραση των µεταβολών της εµβιοµηχανικής του κερατοειδούς για τις δύο πιέσεις 

επιπέδωσης και είναι λιγότερο ευαίσθητη στις επιδράσεις των διαθλαστικών χειρουργικών 

επεµβάσεων κερατοειδούς.                           

Tα δύο συστήµατα τονοµέτρησης (DCT, ORA) είναι αντικειµενικά, σε αντίθεση µε τη 

Goldmann τονοµετρία, και αρκετά απλά στη χρήση κι έτσι ακόµα και οι τεχνικοί/βοηθοί 

µ π ο ρ ο ύ ν γ ρ ή γ ο ρ α ν α µ ά θ ο υ ν ν α τ α χ ε ι ρ ί ζ ο ν τ α ι α ξ ι ό π ι σ τ α .                                                                                                              

Τα πλεονεκτήµατα των ORA περιλαµβάνουν την ταχύτητα και την ευκολία µε την οποία 

λαµβάνονται οι µετρήσεις (παροµοίως µε το κανονικό non-contact τονόµετρο). Με µια 

προσέγγιση µη επαφής, στο ORA , το τραύµα του επιθηλίου του κερατοειδούς ή  η 

µολυσµατική µεταφορά ασθένειας δεν αποτελεί ζήτηµα ανησυχίας . Εκτός από την ΕΟΠ, 

λαµβάνονται κι άλλες πληροφορίες σχετικά µε τις εµβιοµηχανικές ιδιότητες του 

κερατοειδούς (δηλ., ο συντελεστής αντίστασης του κερατοειδούς [που αντανακλά την 

ελαστικότητα του κερατοειδούς] και η κερατοειδική υστέρηση. Αυτά τα δεδοµένα µπορούν 

να χρησιµοποιηθούν στη διάγνωση και τη µελέτη των ιατρογενών και παθολογικών 

καταστάσεων του κερατοειδούς , και µπορεί να είναι ένα συµπλήρωµα στην τοπογραφία 

κατά την εκτίµηση του κινδύνου του ασθενούς για ανάπτυξη µετεγχειρητικής κερατεκτασίας 

µετά από LASIK. Ένας περιορισµός του ORA είναι ότι απαιτεί εκπαιδευµένο άτοµο να 
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ερµηνεύσει τις γραφικές παραστάσεις. Άλλο παρεµφερές µειονέκτηµα είναι ότι η συσκευή 

παίρνει τις µετρήσεις κατά τη διάρκεια µιας σύντοµης χρονικής περιόδου (ένα κλάσµα του 

δευτερολέπτου), οπότε µεταβολές στο οφθαλµικό εύρος  παλµού -ΟΡΑ δε λαµβάνονται 

υπόψη .Η επιβεβαίωση του βαθµού της κερατοειδικής αντιστάθµισης στη µέτρηση της 

ΙΟΡ-CC υποβάλλεται σε µια προοπτική κλινική αξιολόγηση (Pepose et al 2005).
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III. Κεφάλα ιο    

Ε ιδ ι κό  Μέρος  -  Περ ι γραφή  κα ι  

λ ε ι τουργ ί α  του  µη  επεµβα τ ι κού  

ε λασ τόµ ε τ ρου

III.1. ΘΕΩΡΗΤΙΚΟ  ΚΑΙ  ΥΠΟΛΟΓΙΣΤΙΚΟ  ΜΟΝΤΕΛΟ  
ΠΡΟΣΔΙΟΡΙΣΜΟΥ  ΤΗΣ  ΕΝΔΟΦΘΑΛΜΙΑΣ  ΠΙΕΣΗΣ

Πριν αναφερθούµε στην περιγραφή της συσκευής του ελαστόµετρου, παραθέτουµε τη 

διαδικασία  θεωρητικής και πρακτικής υλοποίησης ενός µοντέλου προσδιορισµού της ΕΟΠ 

που υπήρξε ως η αρχική ιδέα για την κατασκευή τόσο του τονοµέτρου Goldmann που 

αποτελεί ως σήµερα το χρυσό πρότυπο της τονοµετρίας, όσο και άλλων πλέον σύγχρονων 

συσκευών προσδιορισµού της ΕΟΠ όπως το  µη επεµβατικό ελαστόµετρο του 

Πανεπιστηµίου Κρήτης. Γίνεται επίσης εκτενής αναφορά στις πηγές σφαλµάτων κατά την 

τονοµέτρηση, για να βοηθηθούµε στην καλύτερη κατανόηση των δυσκολιών που 

προκύπτουν κατά τη χρήση τόσο του τονοµέτρου Goldmann όσο και του µη επεµβατικού 

ελαστόµετρου στον προσδιορισµό της ΕΟΠ.

Το θεωρητικό µοντέλο υπολογισµού της ΕΟΠ βασισµένο στον νόµο Imber Flick (αναλυτική 

περιγραφή στο κεφάλαιο µε τα τονόµετρα)περιλαµβάνει το συνδυασµό των εξής 

µεταβλητών και σταθερών:
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Για τον υπολογισµό της ΕΟΠ υπάρχουν οι εξής µεταβλητές (εκτός) από την οφθαλµική 

ακαµψία):  

• Η δύναμη 

• Ο όγκος της παραμόρφωσης του κερατοειδούς. 

Η µέτρηση της ΕΟΠ µε την χρήση τονοµέτρου χωρίζεται σε δύο διαφορετικές τεχνικές.

• Εφαρµογή γνωστής δύναµης και εν συνεχεία υπολογισµό του όγκου (ελαστόµετρο)

• Γνωστός όγκος επιπέδωσης ή εµβύθισης και εν συνεχεία υπολογισµός της 

δύναµης.

III.1.1. Παράµετροι των µετρήσεων

Στο πραγµατικό µοντέλο υπολογισµού υπεισέρχονται πρακτικά και άλλες παράµετροι που 

επηρεάζουν την ακρίβεια (accuracy) των µετρήσεων:

Έτσι το τονόµετρο Goldmann έχει ως σταθερά την µεταβολή του όγκου που προκύπτει 

από την επιπέδωση  του κερατοειδούς και εν συνεχεία εκτίµηση της δύναµης και τελικά 

υπολογισµό της ενδοφθάλµιας πίεσης.

Εκτός από τα µεγέθη (µεταβλητές) όγκου και δύναµης στην πραγµατικότητα υπάρχουν και 

άλλα µεγέθη που υπεισέρχονται στην ακρίβεια της µέτρησης. Η ύπαρξη των αυτών των 

µεγεθών οφείλονται είτε στα έµβιοµηχανικά  χαρακτηριστικά του οφθαλµού όπως µεταξύ 

άλλων η οφθαλµική ακαµψία, το πάχος του κερατοειδούς, η καµπυλότητα του 

κερατοειδούς, ο αστιγµατισµός η ύπαρξη επεµβάσεων όπως LASIK.

όγκος
• Μεταβλητές

Δύναµη 
εµβύθισης

Έµβιο-
µηχανικές 

Όπτικές
Ηλεκτρονικές
Μηχανικές

Εικόνα [3.1]: Θεωρητικό µοντέλο υπολογισµού της 
ενδοφθάλµιας πίεσης
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Όπως φαίνεται στο παρακάτω σχεδιάγραµµα οι παρακάτω µεταβλητές επηρεάζουν την 

ακρίβεια της µέτρησης:

• Οφθαλµική ακαµψία

• Το πάχος του κερατοειδούς

• Τα βίο-µηχανικά  χαρακτηριστικά του κερατοειδούς και του οργάνου του οφθαλµού

• Τα τεχνικά χαρακτηριστικά του οργάνου 

• Η συνεργασία του εξεταζοµένου κατά την µέτρηση 

Εικόνα [3.2]: Σχεδιάγραµµα των µεταβλητών που επηρεάζουν την ακρίβεια της µέτρησης.

Το τονόµετρο αποτελεί ένα όργανο του οποίου οι µετρήσεις έχουν αποφασιστική σηµασία 

στην ανάληψη ενεργειών για την υγιή λειτουργία του οφθαλµού, ωστόσο η  ακρίβεια των 

µετρήσεων του (ανεξάρτητα από άλλους παράγοντες που επηρεάζουν την µέτρηση)  δεν 

θα πρέπει να θεωρείται δεδοµένη (Kumar  and Jivan, 2008)

Αρκετοί ερευνητές αναφέρουν την λειτουργία τονοµέτρων των οποίων η ακρίβεια της 

µέτρησης διαφέρει κατά πολύ από τα standards που ορίζει ο κατασκευαστής. Αναφέρουν 

ότι µόνο των 4% των τονοµέτρων Goldmann βρέθηκε να έχει την αποδεκτή ανοχή 

σφάλµατος (+/- 0,5 mmHg at 20 mmHg).

Σε ποσοστό 20% βρέθηκαν να έχουν σφάλµα στην µέτρηση περισσότερο από  +/- 2mmHg 

at 20 mmHg, ενώ παράλληλα διαπιστώνουν την έλλειψη µιας τυποποιηµένης διαδικασίας, 

ενός πρωτοκόλλου συντήρησης του οργάνου το οποίο προβλέπει την επιστροφή του 

οργάνου στον κατασκευαστή –αφού µόνο κατασκευαστής έχει τα τεχνικά µέσα να 
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διορθώσει το όργανο. Προτείνουν επίσης την προληπτική συντήρηση του οργάνου σε 

ετήσια βάση.

III.1.2.  Σφάλµατα στις µετρήσεις

Στον πίνακα που ακολουθεί συνοψίζονται οι παράγοντες που δηµιουργούν ανακρίβεια 

στην µέτρηση της ΕΟΠ, καθώς και εκτιµώµενο σφάλµα στην µέτρηση. Τα δεδοµένα στον 

πίνακα προέρχονται από σύνοψη των αποτελεσµάτων ερευνητών οι οποίοι µέσα από τις 

µελέτες τους αποµόνωσαν τους συγκεκριµένους παράγοντες και προσδιόρισαν ένα 

εκτιµώµενο σφάλµα ή µεταβολή (αυξητική ή µειωτική) στην µέτρηση  της IOP.

Source of Error Range of Error (mmHg)

Surface tension of the tear film  [0 ; +2]
Excessive/insufficient tears [-0.35 ; +4.6]
Absence/concentration of fluorescein [-1.5 ; -9.5]
Contact lens/foreign body inaccurate
Arterial/venous pressure
tight clothing overestimation
breath-holding inaccurate
Muscle contraction
lid closure, blinking  [+2 ; +4]
accommodation [-0.35 ; -4.5]
eye position [0 ; +10]
Tonometer contact with lash/lid overestimation
Duration of tonometer-eye contact [-2 ; 0]
Accuracy of calibrations

Biostatistics of tonometry i.e. fluctuation

with pulse, respiration, blinking

 [-2 ; +2]Accuracy of calibrations

Biostatistics of tonometry i.e. fluctuation

with pulse, respiration, blinking

Accuracy of calibrations

Biostatistics of tonometry i.e. fluctuation

with pulse, respiration, blinking
[-2 ; +2]

Effect of number of tonometer contacts

with the eye
[-2 ; -4.6]

Applanation of para-central cornea l minima
Applanation with para-central tip overestimation
corneal thickness [-6.2; +2.4]
corneal curvature [-1.5; +1.5]
regular astigmatism [-2.5; +2.5]
corneal edema/scars inaccurate

Πίνακας [3.1]: Παράγοντες που δηµιουργούν ανακρίβεια στη µέτρηση της ΕΟΠ και εκτιµώµενα σφάλµατα 
µέτρησης.

Πιθανές πηγές σφαλµάτων στην µέτρηση της ΕΟΠ µε Goldmann και εκτίµηση του εύρους 

του σφάλµατος  (Whitacre & Stein 1993) και (Ljubimova, 2009)
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III.1.3. Επιθυµητά χαρακτηριστικά των µετρήσεων

Οι µετρήσεις της ΕΟΠ µε τα τονόµετρα, ανεξάρτητα από την ακρίβεια της µέτρησης, θα 

πρέπει να έχουν και κάποια άλλα χαρακτηριστικά, όπως είναι η επαναληψιµότητα και η 

αναπαραγωγιµότητα .

Repeatability (επαναληψιµότητα): H µέτρηση από τον ίδιο παρατηρητή στο ίδιο υποκείµενο 

να αποδίδει την ίδια δυνατόν µέτρηση

Reproducibility (αναπαραγωγιµότητα): H µέτρηση υπό τις ίδιες συνθήκες µε διαφορετικό 

παρατηρητή και σε διαφορετικό εργαστήριο να αποδίδει την ίδια δυνατόν µέτρηση.

III.2. ΜΗ  ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΟ  ΕΛΑΣΤΟΜΕΤΡΟ

Το µη επεµβατικό ελαστόµετρο είναι µια οπτικό-

µηχανική -ηλεκτρονική διάταξη , η οποία 

χρησ ιµοπο ι ε ί τα ι γ ι α τ ην µ έ τρηση τ η ς 

ε νδοφθάλµ ι α ς π ί εσης καθώς κα ι των 

διακυµάνσεων της και την µέτρηση του 

συντελεστή της οφθαλµικής ακαµψίας µέσω της 

παρεκτόπισης υδατοειδούς υγρού από τον 

πρόσθιο θάλαµο. Το ελαστόµετρο ανήκει στην 

κατηγορία των τονοµέτρων επαφής (contact 

tonometer) και στην υποκατηγορία των 

τονοµέτρων εµβύθισης. Οι κύριες διαφορές του 

µη επεµβατικού ελαστοµέτρου σε σχέση µε το τονόµετρο  Goldmann  εντοπίζονται στα 

εξής: 

1. Η επιφάνεια που έρχεται σε επαφή µε τον κερατοειδή  δεν είναι επίπεδη αλλά σφαιρική, 

κι έτσι η µέτρηση µε το ελαστόµετρο, όχι µόνο επιπεδώνει τον κερατο µή ειδή αλλά του 

δηµιουργεί και µια κoίλανση.

2. Το ελαστόµετρο συσχετίζει τον όγκο παρεκτόπισης που προκαλεί στον κερατοειδή µε 

την δύναµη που απαιτήθηκε για την εκάστοτε παρεκτόπιση,σε αντίθεση µε το 

τονόµετρο Goldmann, το οποίο είναι βαθµονοµηµένο για να υπολογίζει στατικά την 

ενδοφθάλµια πίεση συσχετίζοντας την δύναµη που απαιτείται για την επιπέδωση 

συγκεκριµένης περιοχής του κερατοειδούς. 

Εικόνα [3.3]: Εφαρµογή του επεµβατικού 
ελαστοµέτρου σε εξεταζόµενο ασθενή
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3. Τόσο η ενδοφθάλµια πίεση ,όσο και ο συντελεστής οφθαλµικής ακαµψίας 

υπολογίζονται µε γραφικό τρόπο και όχι µε άµεσο υπολογισµό. 

Η οπτική διάταξη του µη επεµβατικού ελαστοµέτρου αποτελείται από ένα LED (light 

emitting diode) εκποµπής ακτινοβολίας µε µήκος κύµατος τα 850 nm (Σκουριτάκης 

2008).

Αποτελείται από τέσσερις φωτοδιόδους - αισθητήρες ανίχνευσης ακτινοβολίας οι οποίοι 

βρίσκονται κάτω από την κεφαλή , και συλλέγουν την αντανακλώµενη ακτινοβολία. Η  

πυκνότητα της αντανακλώµενης ακτινοβολίας λόγω ακριβώς των φωτοδιόδων  αντιστοιχεί 

στην παρουσία ηλεκτρικού σήµατος ανάλογου µε την αντανακλώµενη ακτινοβολία. 

Δηλαδή,η κάθε φωτοδίοδος αποκρίνεται µε την µορφή ηλεκτρικού σήµατος, και µέσω των 

σηµατων αυτών, καθίσταται δυνατός ο υπολογισµός του εµβαδού της ζώνης επαφής 

φακού – κερατοειδή, οπότε και στην συνέχεια µέσω µαθηµατικού υπολογισµού ο όγκος 

παρεκτόπισης.

Εικόνα [3.4]: Η εκποµπή ακτινοβολίας από το LED. Στην δεξιά εικόνα πάνω µε τις δύο υποδοχές φαίνεται το 
infrared led και κάτω οι 4 φωτοδίοδοι ανίχνευσης της ανακλώµενης ακτινοβολίας.

Η επιλογή του µήκους κύµατος της ακτινοβολίας έγινε ώστε η ενέργεια που απορροφάται 

από τους ιστούς να είναι η µικρότερη δυνατή, ώστε να αποφευχθούν καταστροφικές 

επιδράσεις στους ιστούς. To φως εκπέµπεται από την ίνα φωτισµού και κατευθύνεται προς 

τον εξεταζόµενο οφθαλµό, µερικώς διαβιβάζεται µέσω του διαχωριστή δέσµης και µερικώς 

ανακλάται από την κοίλη επιφάνεια του φακού.Οι άκρες των ινών είναι κατάλληλα 

τοποθετηµένες σε οπτικώς συζευγµένα επίπεδα, έτσι ώστε το φως που ανακλάται από το 

φακό  να συζεύγνυται µε την ίνα-υποδοχέα (η κατανοµή έντασης δείχνεται σε ένα επίπεδο 

Ρ).
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Εικόνα [3.5]: Σχηµατική διάταξη της κεφαλής του µή επεµβατικού ελαστοµέτρου. BSL: o διαχωριστής δέσµης, L: 
ο φακός , F1: η οπτική ίνα που εκπέµπει ακτινοβολία ,F2: η οπτική ίνα- υποδοχέας της αντανακλώµενης 

ακτινοβολίας

Η επιφάνεια που έρχεται σε επαφή µε τον κερατοειδή  είναι σφαιρική και όχι επίπεδη. Η 

κεφαλή της διάταξη φέρει στο εµπρόσθιο τµήµα της ένα αισθητήρα πίεσης (δύναµης). Το 

αναλογικό σήµα από τον αισθητήρα πίεσης µετατρέπεται σε ψηφιακό µε την χρήση 

κατάλληλου µετατροπέα (analog to digital conversion). Τα ψηφιοποιηµένα δεδοµένα στην 

συνέχεια επεξεργάζονται σε συνδυασµό µε την αντανακλώµενη ακτινοβολία. 

Η ακτίνα προερχόµενη από την 

οπτική ίνα του led κατευθύνεται  

προς τον οφθαλµό. Όταν ο φακός 

εφάπτεται στον κερατοειδή ο δείκτης 

αντανάκλασης του φωτός αλλάζει, 

λόγω της παραµόρφωσης του 

κερατοειδούς. Η πυκνότητα του 

αντανακλώµενου φωτός, η οποία 

ανιχνεύεται από τις οπτικές ίνες των 

φωτοδιόδων , αποτελεί τα δεδοµένα 

για τον υπολογισµό του εµβαδού της 

παραµόρφωσης του κερατοειδούς. Ο 

υπολογισµός του εν λόγω εµβαδού 

Εικόνα [3.6]: Σχετική απόκριση κάθε φωτοδιόδου (κόκκινη - 
Σκουριτάκης 2008) συναρτήσει του εµβαδού της ζώνης 

επιπέδωσης.
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γίνεται µε νοµογράµµατα τα οποία 

δηµιουργήθηκαν µε µετρήσεις από 

πτωµατικούς ζωικούς δότες.

Από τον υπολογισµό του εµβαδού 

της περιοχής παραµόρφωσης , 

υπολογίζεται εν συνεχεία ο όγκος του 

παραµορφωµένου τµήµατος του 

οφθαλµού. Αυτός ακριβώς ο όγκος 

χρησιµοποιείται εν συνεχεία για τον 

υπολογισµό της ενδοφθάλµ ιας 

πίεσης.

Κατά τη διάρκεια µέτρησης της 

πίεσης µε το ελαστόµετρο η 

επιφάνεια επαφής µεταξύ του φακού 

και του κερατοειδή προσδιορίζεται 

από τη διάµετρο του φακού. Η πίεση 

υπολογίζεται από τη δύναµη που 

ασκείται στον κερατοειδή και ο όγκος 

παρεκτόπισης υπολογίζεται από τη 

διάµετρο της επιφάνειας επαφής. 

Όγκος παρεκτόπισης είναι ο όγκος 

στον οποίο έχει βυθιστεί ο φακός του 

ελαστόµετρου µέσα στον κερατοειδή 

και µετατοπίζει το υδατοειδές υγρό.

Ο α ι σ θ η τ ή ρα ς π ί ε σ η ς ε ί ν α ι 

τοποθετηµένος στην κεφαλή του 

ελαστοµέτρου. Κατά την µέτρηση 

διενεργείται παραµόρφωση του αισθητήρα, εξαιτίας της επαφής µε τον κερατοειδή, και µε 

βάση αυτήν την παραµόρφωση του υπολογίζεται η δύναµη παραµόρφωσης που ασκείται.

Νοµόγραµµα υπολογισµού της ενδοφθάλµιας πίεσης µε βάση την δύναµη παραµόρφωσης 

και την περιοχή παραµόρφωσης. Τα σήµατα λαµβάνονται µε ρυθµό 400 δειγµάτων 

(samples) το δευτερόλεπτο (Σκουριτάκης, 2008). Για κάθε ένα ζεύγος µετρήσεων (δύναµη, 

Εικόνα [3.7]: Σχηµατική αναπαράσταση του παρεκτοπιζόµενου 
όγκου από την κεφαλή του ελαστοµέτρου συναρτήσει της 

διαµέτρου της ζώνης επιπέδωσης.

Εικόνα [3.8]: Ασκούµενη δύναµη παραµόρφωσης σε mN 
συναρτήσει του εµβαδού της επιφάνειας παραµόρφωσης  

mm2
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περιοχή) υπολογίζεται σηµειακά η 

Ε Ο Π . Ε π ε ι δ ή η π ε ρ ι ο χ ή π

αραµόρφωσης δεν είναι επίπεδη, η 

σχέση δύναµης (που εφαρµόζεται) και 

περιοχής που παραµορφώνεται δεν 

είναι γραµµική. Ο υπολογισµός της ΕΟΠ 

γίνεται µε την χρήση εµπειρικών 

νοµογραµµάτων (lookup tables) µε 

δεδοµένα από πτωµατικούς δότες.

Τα δεδοµένα ψηφιοποιούνται από µια 

κάρτα Analog to Digital µε δυνατότητα 

σύνδεσης σε υπολογιστή. Η απεικόνιση των δεδοµένων γίνεται µε το λογισµικό LAB VIEW 

™. Το λογισµικό χρησιµοποιείται και για την απεικόνιση των δεδοµένων σε µορφή 

γραφικών παραστάσεων στην οθόνη του υπολογιστή, ενώ ο υπολογισµός των µεγεθών για 

τα οποία χρειάζονται υπολογισµοί µε lookup-tables γίνονται µέσω µαθηµατικού 

υπολογιστικού λογισµικού MatLab™.

Όπως αναφέρουν και άλλοι ερευνητές (Συγγελάκη, 2011) στην µέτρηση µε το τονόµετρο 

υπεισέρχονται σφάλµατα που οφείλονται  από:

1. Τα έμβιο-μηχανικά χαρακτηριστικά του οφθαλμού (οφθαλμική ακαμψία, 
πάχος του κερατοειδούς, καμπυλότητα, αστιγματισμός)

2. Τα τεχνικά χαρακτηριστικά των οπτικών αισθητήρων: 

2.1. Απορρόφηση της ακτινοβολίας από τα τοιχώματα του οφθαλμού

2.2. Ανίχνευση της αντανακλώμενης ακτινοβολίας  

3. Τα τεχνικά χαρακτηριστικά του αισθητήρα δύναμης-πίεσης.

4. Την δημιουργία ακριβέστερων νομογραμμάτων.
Τα νομογράμματα (lookup tables) υπεισέρχονται στην διαδικασία της 
μέτρησης και  ο εμπλουτισμός τους θα προσφέρει μεγαλύτερη ακρίβεια στις 
μετρήσεις 

5. Τον σωστό χειρισμό (ευθυγράμμιση) της διάταξης σε σχέση με τον οφθαλμό 
και επίσης την συνεργασία του εξεταζομένου κατά την διάρκεια της 
μέτρησης.

Εικόνα [3.9]:Συνολική άποψη της συσκευής του 
ελαστοµέτρου
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Τα περιθώρια βελτίωσης σε αυτήν την καινοτοµική συσκευή είναι σηµαντικά. Ειδικότερα 

στον τοµέα του χειρισµού   του ελαστοµέτρου, λόγω του τρόπου λειτουργίας του οργάνου,  

απαιτείται εκπαίδευση των χειριστών του, έτσι ώστε να αποφευχθούν σφάλµατα από  τον 

µη ακριβή χειρισµό.

Εικόνα [3.10]: Οθόνη του υπολογιστή. 
Φαίνονται τα γραφήµατα µε το 

πρόγραµµα Lab-View. Κάτω δεξιά 
φαίνεται ένα στιγµιότυπο από την 

µέτρηση της ενδοφθάλµιας πίεσης.

III.3. ΠΕΙΡΑΜΑΤΙΚΗ  ΕΦΑΡΜΟΓΗ  -  ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ

Η παρούσα ερευνητική εργασία έχει ως σκοπό να συγκρίνει τις τιμές ΕΟΠ που 

αποδίδει το ελαστόμετρο με τις τιμές που αποδίδει το τονόμετρο Goldmann 

(GAT), του οποίου οι τιμές θεωρούνται αξιόπιστες και θεωρούνται τιμές 

αναφοράς για την σύγκριση μεταξύ τονομέτρων και επιπλέον να παρατηρήσει 

την επαναληψιμότητα (repeatability)  του ελαστομέτρου.

Στο σηµείο αυτό κρίνεται σκόπιµο να  προσδιορίσουµε την επαναληψιµότητα σε σχέση µε 

την αναπαραγωγιµότητα. Με τον όρο Repeatability (επαναληψιµότητα) καθορίζουµε ότι η 

µέτρηση από τον ίδιο παρατηρητή στο ίδιο υποκείµενο να αποδίδει την ίδια δυνατόν 

µέτρηση ενώ µε τον όρο Reproducibility (αναπαραγωγιµότητα ) καθορίζουµε ότι η µέτρηση 

υπό τις ίδιες συνθήκες µε διαφορετικό παρατηρητή και σε διαφορετικό εργαστήριο να 

αποδίδει την ίδια δυνατόν µέτρηση.

Κατά το τρίµηνο Φεβρουάριος-Απρίλιος 2012 εξετάστηκαν µε το µη επεµβατικό 

ελαστόµετρο 85 άτοµα –ασθενείς του τµήµατος Βυθού του Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου 

Ηρακλείου Κρήτης όπου είχε τοποθετηθεί η συσκευή του ελαστοµέτρου. Οι ασθενείς 
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προσέρχονταν για καθιερωµένο τακτικό έλεγχο στα Εξωτερικά Ιατρεία του Βυθού και στην 

πλειοψηφία τους χαρακτηρίζονταν από οφθαλµολογικό ιστορικό παθήσεων 

αµφιβληστροειδούς.

Πριν να µυδριαστούν για βυθοσκόπηση ,αρχικά εξετάζονταν ως προς την οπτική τους 

οξύτητα και την ακεραιότητα των προσθίων µορίων (βλέφαρα, επιπεφυκότας, 

κερατοειδής)τους. Κατόπιν προχωρούσαµε σε τονοµέτρηση κατά  Goldmann και των δύο 

οφθαλµών µετά από ενστάλλαξη κολλυρίου διαλύµατος αλκαΐνης-φλουροσεΐνης. Μετά από 

δέκα λεπτά οι ασθενείς µετρούνταν και µε το µη επεµβατικό ελαστόµετρο στους δύο 

οφθαλµούς µετά από ενστάλλαξη µιας ακόµα σταγόνας κολλυρίου αλκαΐνης σε κάθε 

οφθαλµό.

Το ελαστόµετρο προσαρµοζόταν στο ύψος του εκάστοτε ασθενούς, που καθόταν µπροστά 

από τη συσκευή και ακουµπούσε σε υποσιάγωνο το πηγούνι του και σε µία ελαστική 

µπάντα το µέτωπό του. Με Τη βοήθεια της προσαρµοσµένης κάµερας γινόταν η 

‘ευθυγράµµιση’ της κεφαλής του ελαστοµέτρου µε τον εξεταζόµενο οφθαλµό. Στη συνέχεια 

µε χρήση ποδοχειριστηρίου ετίθετο σε κίνηση προς τα εµπρός η κεφαλή του ελαστοµέτρου 

που πλησίαζε τον κερατοειδή και διενεργούσε ταυτόχρονα τονοµέτρηση και καταγραφή της 

µετρούµενης ενδοφθάλµιας πίεσης αλλά και της τιµής οφθαλµικής ακαµψίας σε κάθε 

οφθαλµό αντίστοιχα. Η καταγραφή των δεδοµένων περιελάµβανε επίσης την ηλικία.

Συγκεκριµένα το προτόκολλο της παρούσας µελέτης περιελάµβανε τα εξής:

III.3.1. Πρωτόκολλο 

Τα κριτήρια για την συµµετοχή στη µελέτη ήταν:

1. Άντρες ή γυναίκες 

2. Φυσιολογικός και διαυγής κερατοειδής και πρόσθιος θάλαµος

3. Το άτοµο να είναι σε θέση να κατανοήσει το σκοπό και τις προθέσεις της µελέτης,

Τα κριτήρια αποκλεισµού από τη µελέτη περιελάµβαναν: 

1. Παθολογία του κερατοειδούς (προηγούµενος τραυµατισµός, ουλές, δυστροφίες) και 

των πρόσθιων ηµιµορίων.

2. Προηγούµενη διαθλαστική επέµβαση στους υπό εξέταση οφθαλµούς των ασθενών.
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3. Αδυναµία συνεργασίας των ασθενών λόγω επιβαρυµένου συστηµατικού ιατρικού 

ιστορικού (ορθοπεδικές παθήσεις, αναπνευστικά προβλήµατα) που δεν τους επέτρεπε 

να ακολουθήσουν τη διαδικασία των µετρήσεων διάρκειας περίπου 20 έως 30 λεπτά σε 

κάθε εξεταζόµενο.

4. Απροθυµία του εξεταζόµενου να συµµετάσχει σε µετρήσεις που θα χρησιµοποιηθούν 

για πειραµατικούς και ερευνητικούς σκοπούς.

Μετά την συλλογή των δεδοµένων έχει πραγµατοποιηθεί στατιστική ανάλυσή τους µε 

χρήση του στατιστικού πακέτου SPSS (Statistical Package for Social Sciences version 19 -

SPSS Inc, Chicago, IL, student trial version)

III.4. ΜΕΤΡΗΣΕΙΣ  ΜΕ  ΤΟ  ΜΗ  ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΟ  ΕΛΑΣΤΟΜΕΤΡΟ

Τα σήµατα που λαµβάνουµε χρησιµοποιώντας το µη επεµβατικό ελαστόµετρο είναι το 

ηλεκτρικό σήµα από τον αισθητήρα πίεσης και το οπτικό σήµα από την φωτοδίοδο το 

οποίο µετατρέπεται σε ηλεκτρικό. Στην συνέχεια µε την χρήση κατάλληλα σχεδιασµένου 

λογισµικού υπολογίζονται ο όγκος παραµόρφωσης µέσω της µέτρησης της ανακλώµενης 

ακτινοβολίας και η ενδοφθάλµια πίεση έµµεσα µε την βοήθεια νοµογραµµάτων (lookup 

tables) και χρήση των υπολογισµών για τον αντίστοιχο όγκο παραµόρφωσης και του 

σήµατος από τον αισθητήρα πίεσης. Επίσης υπολογίζεται η οφθαλµική ακαµψία από την 

κλίση της ευθείας της ενδοφθάλµιας πίεσης συναρτήσει του όγκου παραµόρφωσης του 

οφθαλµού.

Εικόνα [3.11]: Σχηµατική απεικόνιση της σειράς µετρήσεων και  εκτέλεσης των υπολογισµών µε το µή 
επεµβατικό ελαστόµετρο
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Εικόνα [3.12]: Στο γράφιµα φαίνονται  
στον οριζόντιο άξονα ο χρόνος σε 

msec και στον κατακόρυφο άξονα η 
φωτεινότητα σε luminance. 

Εικόνα [3.13]: Στο γράφιµα φαίνονται  
στον οριζόντιο άξονα ο χρόνος σε 

msec και στον κατακόρυφο άξονα η 
ασκούµενη δύναµη σε mN. Η 
ασκούµενη δύναµη από το 

ελαστόµετρο αυξάνεται γραµµικά µε 
την πάροδο του χρόνου. 

Εικόνα [3.14]: Στο γράφιµα φαίνονται  
στον οριζόντιο άξονα ο όγκος του 
κερατοειδούς από το ελαστόµετρο 
σε ml και στον κατακόρυφο άξονα η 

µετρούµενη ενδοφθάλµια πίεση. 
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III.5. ΑΝΑΛΥΣΗ  ΤΟΥ  ΔΕΙΓΜΑΤΟΣ  -  ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Πραγµατοποιήθηκε αρχικά περιγραφική στατιστική ανάλυση των δεδοµένων (µέσος όρος, 

τυπική απόκλιση µέγιστο, ελάχιστο) ώστε να έχουµε µια πρώτη εικόνα του δείγµατός µας 

και στην συνέχεια ελέγθηκαν οι διάφορες υποθέσεις.

Προκειµένου για την εφαρµογή του κατάλληλου (Marius Marusteri1*, Vladimir Bacarea, 

2010] και  (Nayak Barun K and Avijit Hazra, 2011) στατιστικού τεστ σύγκρισης των δύο 

µεθόδων έγινε έλεγχος της κατανοµής των παρατηρήσεων ως προς την κανονική 

κατανοµή. 

Με την χρήση του µη παραµετρικού τεστ του Friedman (non parametric paired samples), 

ελέγχθηκε στατιστικά η υπόθεση (null hypothesis) ότι οι τρείς οµάδες των παρατηρήσεων 

(GAT και οι δυο οµάδες µετρήσεων του ελαστοµέτρου) έχουν τον ίδιο πληθυσµιακό µέσο, 

ανήκουν  δηλαδή και οι δύο σε ένα πληθυσµό και η διαφορά των δειγµατικών τους µέσων 

είναι ένα τυχαίο γεγονός και δεν οφείλεται στη συστηµική διαφορετικότητα των δύο 

µετρήσεων.  

Η επιλογή του κατάλληλου στατιστικού ανάλογα µε το είδος των δεδοµένων, την κατανοµή 

των παρατηρήσεων και το είδος του δείγµατος (ανεξάρτητα, ή  εξηρτηµένα).

Οι µετρήσεις που γίνονται στο ίδιο κάθε φορά οφθαλµό, θεωρούνται εξηρτηµένες, ενώ οι 

µετρήσεις σε διαφορετικό  οφθαλµό (του ιδίου ανθρώπου) θεωρούνται  µεταξύ τους 

ανεξάρτητες, σε σχέση µε τις µετρήσεις του άλλου οφθαλµού. Σε µετρήσεις όπου 

παρουσιάστηκε σφάλµα στην µέτρηση µε το ελαστόµετρο δεν πραγµατοποιήθηκε επόµενη 

µέτρηση διότι τότε θα καταπονείτο ο οφθαλµός του εξεταζοµένου.

Το δείγµα που έχει συγκεντρωθεί αποτελείται από 170 οφθαλµούς (Μετρήσεις σε 85 άτοµα 

σε δεξί και αριστερό οφθαλµό) και η κατανοµή τους ως προς το φύλο φαίνεται στον 

παρακάτω πίνακα και στον πίνακα που έπεται φαίνεται η ηλικία των ατόµων του δείγµατος.

ΦΥΛΟΦΥΛΟ ΣΥΧΝΟΤΗΤΕΣ ΠΟΣΟΣΤΟ
ΑΝΔΡΑΣ 27 31,4
ΓΥΝΑΙΚΑ 58 68,6
Σύνολο 85 100

Πίνακας [3.2]: Κατανοµή του δείγµατος που έχει συγκεντρωθεί ως προς το φύλο 
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N Minimum Maximum Mean Std. Deviation

AGE 85 19 89 60,37 19,035

Πίνακας [3.3]: Οι ηλικίες µέσα στο δείγµα

Από το σύνολο των µετρήσεων έγκυρες µε την χρήση του ελαστοµέτρου θεωρούνται οι 

118. Οι υπόλοιπες παρατηρήσεις είτε δεν είχαν εξ’ αρχής έγκυρα δεδοµένα, ή τα δεδοµένα 

τους ήσαν ανακριβή για αιτιολογηµένους λόγους που είχαν να κάνουν µε έλλειψη 

συνεργασίας µε τον εξεταζόµενο και δυσλειτουργίες της συσκευής του ελαστοµέτρου.

Τα έγκυρα δεδοµένα που είχαν συγκεντρωθεί προς ανάλυση αποτελούνταν από τρείς 

τύπους µετρήσεων:

1. Μετρήσεις µε το τονόµετρο Goldman 

2. Πρώτη µέτρηση µε το µη επεµβατικό ελαστόµετρο

3.  Δεύτερη µέτρηση µε το µη επεµβατικό ελαστόµετρο.

Στον παρακάτω πίνακα περιγράφονται οι τρέις οµάδες µέτρησεων ως προς την µέση τιµή 

τους και την τυπική τους απκλιση και στα γραφήµατα που ακολουθούν φαίνονται γραφικά 

οι κατανοµές τους.

Minimum Maximum Mean

Std. 

Deviation
GATmmHg 11,00 25,00 14,12 2,56
ELASTOMETRYIOP 4,715 34,94 12,99 5,97
SECOND_MEASURE 4,878 35,14 13,56 5,90

Πίνακας [3.4]: Εικόνα του δείγµατος για τις τρείς διαφορετικές µέτρησης

Περιοριστικό παράγοντα για την παρούσα µελέτη αποτελεί το ότι το δείγµα των ανθρώπων 

που υποβλήθηκε σε µέτρηση δεν είναι αντιπροσωπευτικό του συνολικού πληθυσµού µε 

αποτέλεσµα την αδυναµία γενίκευσης των αποτελεσµάτων. Επίσης οι εξεταζόµενοι δεν 

θεωρούντο υγιείς όσον αφορά τις παθήσεις του  οφθαλµού.
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III.5.1. Κατανοµή των µετρήσεων

Για τον έλεγχο της κατανοµής των παρατηρήσεων χρησιµοποιήθηκε το τεστ Colmogorov-

Smirnov. Η υπόθεση που ελέγχει το τεστ αυτό είναι κατά πόσον ένα σύνολο 

παρατηρήσεων ακολουθεί κανονική κατανοµή. Για τις τρείς οµάδες µετρήσεων έχουν 

υπολογιστεί οι ακόλουθες µονάδες συσχέτισης:

Οµάδα µετρήσεων p - value

Τονόµετρο Goldmann 0,000

Ελαστόµετρο (1η µέτρηση) 0,391

Ελαστόµετρο (2η µέτρηση) 0,197

Πίνακας [3.5]: p - values για τον έλεγχο κατανοµής. Οι µετρήσεις δεν ακολουθούν κανονική κατανοµή.

Το τεστ, δίνει ως p-value τιµή µικρότερη του 0,05 στην οµάδα του τονοµέτρου Goldmann 

(δηλαδή στατιστικά σηµαντική) που σηµαίνει ότι απορρίπτουµε την µηδενική υπόθεση, ότι 

οι παρατηρήσεις ακολουθούν την κανονική κατανοµή. Συνεπώς η σύγκριση των 

µετρήσεων, θα πρέπει να γίνει µε µη παραµετρικό τεστ.

Η γραφική παράσταση των διαστημάτων εμπιστοσύνης (confidence interval) 

για τους μέσους όρους των μετρήσεων, παρέχει μια εποπτική εικόνα για το 

διάστημα στο οποίο εκτιμούμε ότι υπάρχει ο μέσος όρος για την κάθε ομάδα.

Εικόνα [3.15]: Διαστήµατα 
εµπιστοσύνης για τις τρείς οµάδες 

µετρήσεων.

Από τον Πίνακα Β3 και το Γράφηµα 1 στο οποίο φαίνονται τα διαστήµατα εµπιστοσύνης 

για τους µέσους των τριών οµάδων, υπάρχει η ένδειξη ότι οι µετρήσεις µε τις δύο 
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µεθόδους, διαφέρουν σε τέτοιο βαθµό, που η µηδενική  υπόθεση ότι οι δύο µέθοδοι 

µετρήσεων ανήκουν στον ίδιο πληθυσµό, θα απορριφθεί στατιστικά. Φαίνεται ότι η 

µέτρηση µε το GAT διαφέρει ουσιαστικά σε σχέση µε τις µετρήσεις του τονοµέτρου (είτε 

την πρώτη είτε την δεύτερη).

Ωστόσο θα πρέπει να το επιβεβαιώσουµε, µε τον έλεγχο της µηδενικής υπόθεσης: Οι τρείς 

µέσοι όροι  ανήκουν στον ίδιο πληθυσµό.

Οι µετρήσεις µε την ίδια µέθοδο  σε κάθε ένα από  µάτια του ιδίου υποκειµένου  είναι 

µεταξύ τους ανεξάρτητες παρατηρήσεις.

Το  Friedman τεστ, είναι µη παραµετρικό, και χρησιµοποιείται όταν οι παρατηρήσεις των 

οµάδων δεν ακολουθούν την κανονική κατανοµή, είναι κατάλληλο για τον έλεγχο της 

υπόθεσης ότι οι τρείς οµάδες έχουν τον ίδιο πληθυσµιακό µέσο. Ο έλεγχος της υπόθεσης 

έδωσε p-value < 0,05, συνεπώς απορρίπτουμε την μηδενική υπόθεση.

III.5.2. Διασπορά

Το γράφηµα διασποράς µε τις τιµές του GAT στον οριζόντιο άξονα και τις τιµές του 

ελαστοµέτρου στον κάθετο άξονα δείχνει την έλλειψη συµφωνίας µεταξύ των µετρήσεων, 

καθώς όπως φαίνεται για τις ίδια τιµή του GAT, οι τιµές του ελαστοµέτρου δείχνουν να 

έχουν µεγάλη διαφοροποίηση.

 

Εικόνα [3.16]: Διασπορά των 
µετρήσεων µεταξύ του τονόµετρου 

Goldmann και του ελαστόµετρου (1η 
µέτρηση)
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Εικόνα [3.17]: Διασπορά των 
µετρήσεων µεταξύ του τονόµετρου 

Goldmann και του ελαστόµετρου (2η 
µέτρηση)

III.5.3. Διαφορά των παρατηρήσεων

Το γράφηµα BLAND ALTMAN  µας δείχνει την διαφορά των παρατηρήσεων (GAT-

Ελαστόµετρο) σε σχέση µε τον µέσο όρο των µετρήσεων των δυο µεθόδων µέτρησης 

(GAT, Ελαστόµετρο):

Εικόνα [3.18]: Γράφηµα Bland Altman 
(1η µέτρηση ελαστοµέτρου)

Στο γράφηµα διαπιστώνουµε ότι η διαφορά µεταξύ των µετρήσεων παρουσιάζει γραµµική 

εξάρτηση, µε το µέσο όρο. των παρατηρήσεων, ενώ ταυτόχρονα το µεγαλύτερο πλήθος 

των διαφορών, βρίσκεται εκτός του διαστήµατος εµπιστοσύνης του διαστήµατος 

εµπιστοσύνης της διαφοράς δηλαδή στο διάστηµα: ].  Επιβεβαιώνουµε ότι οι µετρήσεις 

των δύο οργάνων δεν είναι σε συµφωνία. 
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Σε ανάλογο γράφηµα της δεύτερης µέτρησης του ελαστοµέτρου σε σχέση µε το GAT οι 

αντίστοιχες µεταβλητές δίνουν γράφηµα όµοιο ουσιαστικά µε το πρώτο:

Εικόνα [3.19]: Γράφηµα Bland Altman 
(2η µέτρηση ελαστοµέτρου)

Επίσης στο γράφηµα αυτό διαπιστώνουµε ότι η διαφορά µεταξύ των µετρήσεων 

παρουσιάζει γραµµική εξάρτηση, µε το µέσο όρο. των παρατηρήσεων, ενώ ταυτόχρονα το 

µεγαλύτερο πλήθος των διαφορών, βρίσκεται εκτός του διαστήµατος εµπιστοσύνης του 

διαστήµατος εµπιστοσύνης της διαφοράς δηλαδή στο διάστηµα: ].  Επιβεβαιώνουµε ότι οι 

µετρήσεις των δύο οργάνων δεν είναι σε συµφωνία.

III.5.4. Διαφορές µεταξύ τονοµέτρου Goldmann και ελαστοµέτρου

Παρ’  ότι το τεστ Friedman και τα διαγράµµατα που προηγήθηκαν, δείχνουν ότι οι 

µετρήσεις διαφέρουν «στατιστικώς σηµαντικά» ωστόσο θα πρέπει να επισηµάνουµε ότι:

Η εκτίµηση για την διαφορά των δύο οργάνων βρίσκεται στο διάστηµα: [4.19 , 5.57] . Η 

διαφορά θα πρέπει ωστόσο να σε αποδοθεί σε: 

1. Αυτή που οφείλεται στο διαφορετικό τρόπο μέτρησης της ΕΟΠ.

2. Η μέτρηση με το ελαστόμετρο χρονικά, ήταν επόμενη της μέτρησης με το 

GAT και αρκετοί ερευνητές [9] επισημαίνουν  ότι η διαδοχικές μετρήσεις της 

ΕΟΠ επηρεάζουν την μέτρηση της, 

3. Εξαιτίας της ύπαρξης σφαλμάτων είτε από λάθος του χειριστή του 

οργάνου, είτε από ατέλειες και έλλειψη  μικρό-ρυθμίσεων των οργάνων 

(calibration) διαφορές έως 4mmHg θεωρούνται αποδεκτές (Gilchrist, 2009), 
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στην σύγκριση τονομέτρων, χωρίς αυταπόδεικτα να σημαίνουν έλλειψη 

συμφωνίας των μετρήσεων των δυο τονομέτρων

Η διαφορά των µετρήσεων λοιπόν, δεν θα πρέπει να αποδοθεί εξ ολοκλήρου στις 

διαφορές των δυο τονοµέτρων αλλά και στους λόγους που αναφέρθηκαν πιο πάνω.

Με βάση την 3η αιτιολογία της διαφοράς των µετρήσεων κρίθηκε επιστηµονικά ενδιαφέρον 

να κατηγοριοποιηθούν οι διαφορές στις εξής κατηγορίες: 

1. Έως 2mmHg

2. 2-4 mmHg

3. Άνω των 4mmHg

III.5.5. Σύγκριση των µετρήσεων µε το τονόµετρο Goldman µε τις πρώτες 
µετρήσεις µε το ελαστόµετρο 

One-Sample ΤεστOne-Sample ΤεστOne-Sample ΤεστOne-Sample ΤεστOne-Sample ΤεστOne-Sample ΤεστOne-Sample Τεστ

test Value = 0                                       test Value = 0                                       test Value = 0                                       test Value = 0                                       test Value = 0                                       test Value = 0                                       

t df
Sig. (2-
tailed)

Mean 
Difference

95% Confidence Interval 
of the Difference

95% Confidence Interval 
of the Difference

t df
Sig. (2-
tailed)

Mean 
Difference Lower Upper

d_tonometer1_
abs

13,973 117 ,000 4,88249 4,1905 5,5745

Πίνακας [3.6]: Έλεγχος του µέσου του δείγµατος t - test

Επειδή είναι σκόπιµο να εξετάσουµε τις διαφορές των δυο οργάνων ασχέτως εάν η 

διαφοροποίηση τους είναι θετική η αρνητική (δεν είναι αποτελεσµατικό να συµπεράνουµε 

ότι διαφορά +6 και εν συνεχεία -6 µας δίνουν µέσο όρο των διαφορών 0, ενώ η 

πραγµατικότητα είναι τελείως διαφορετική), για τον λόγο αυτό υπολογίστηκε η απόλυτη 

τιµή της διαφοράς και εν συνεχεία έγινε εκτίµηση για το διάστηµα εµπιστοσύνης της 

(απόλυτης) διαφοράς)  Η εκτίµηση για την διαφορά των δύο οργάνων βρίσκεται στο 

διάστηµα: [4.19 , 5.57].

Η κατηγοριοποίηση των διαφορών των δυο οργάνων σε τρείς κατηγορίες:

Εμφανίζονται στον αμέσως επόμενο πίνακα:
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Κατηγοριοποίηση διαφορώνΚατηγοριοποίηση διαφορών Συχνότητα Ποσοστό
1. <2 29 24,6
2. 2-4 31 26,3

3.>4 58 49,2

Σύνολο 118 100,0

Πίνακας [3.7]: Κατηγοριοποίηση των διαφορών των δύο οργάνων

Εικόνα [3.20]: Σε ποσοστό 50% η 
διαφορά των µετρήσεων βρίσκεται 

µέχρι 4mmHg.

III.5.6. Σύγκριση των µετρήσεων µε το τονόµετρο Goldman µε τις δεύτερες 
µετρήσεις µε το ελαστόµετρο

One-Sample ΤεστOne-Sample ΤεστOne-Sample ΤεστOne-Sample ΤεστOne-Sample ΤεστOne-Sample ΤεστOne-Sample Τεστ

test Value = 0                                       test Value = 0                                       test Value = 0                                       test Value = 0                                       test Value = 0                                       test Value = 0                                       

t df

Sig. (2-

tailed)

Mean 

Difference

95% Confidence Interval of 

the Difference

95% Confidence Interval of 

the Difference

t df

Sig. (2-

tailed)

Mean 

Difference Lower Upper
d_tonometer2_ab

s

2,467 117 ,015 1,37031 ,2704 2,4702

Πίνακας [3.8]: Έλεγχος του µέσου του δείγµατος t - test

Η κατηγοριοποίηση των διαφορών των δυο οργάνων στις τρείς κατηγορίες εµφανίζονται 

στον αµέσως επόµενο πίνακα:
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Κατηγοριοποίηση διαφορώνΚατηγοριοποίηση διαφορών Συχνότητα Ποσοστό
1. <2 57 48,3
2. 2-4 23 19,5

3.>4 38 32,2

Σύνολο 118 100,0

Πίνακας [3.9]: Κατηγοριοποίηση των διαφορών των δύο οργάνων

Επειδή είναι σκόπιµο να εξετάσουµε τις διαφορές των δυο οργάνων ασχέτως εάν η 

διαφοροποίηση τους είναι θετική η αρνητική (δεν είναι αποτελεσµατικό να συµπεράνουµε 

ότι διαφορά +6 και εν συνεχεία -6 µας δίνουν µέσο όρο των διαφορών 0, ενώ η 

πραγµατικότητα είναι τελείως διαφορετική), για τον λόγο αυτό υπολογίστηκε η απόλυτη 

τιµή της διαφοράς και εν συνεχεία έγινε εκτίµηση για το διάστηµα εµπιστοσύνης της 

(απόλυτης) διαφοράς

Εικόνα [3.21]: Σε ποσοστό 70% η 
διαφορά των µετρήσεων βρίσκεται 

στο διάστηµα [0,4] mmHg.

Είναι εµφανής η βελτίωση στην διαφορά των δυο οργάνων. Σε ποσοστό περίπου 70% η 

διαφοροποίηση των µετρήσεων βρίσκεται στο διάστηµα [0,4] mmHg.

Το γεγονός αυτό αποτελεί  µια θετική επισήµανση

III.5.7. Σύγκριση των µετρήσεων σε Υπο - Οµάδες 

1: Με βάση την ηλικία

Δεδοµένου ότι οι µετρήσεις επηρεάζονται από τα έµβιο-µηχανικά χαρακτηριστικά του 

οφθαλµού, όπως η οφθαλµική ακαµψία η οποία µειώνεται σε σχέση µε την ηλικία, 
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θεωρείται σκόπιµο η σύγκριση των µετρήσεων των δύο µεθόδων να γίνει και σε ηλικιακές 

υπό-οµάδες του δείγµατος. 

Οι υπό-οµάδες αυτές είναι δύο : έως 50 ετών και άνω των πενήντα ετών:

Εικόνα [3.22]: H πλειοψηφία των ασθενών 
είναι µεγαλύτερη των 50 ετών.

Ηλικιακή κατηγορία Ηλικιακή κατηγορία Ποσοστό
1. <50 26,3

2. >50 73,7

Πίνακας [3.10]: Ηλικιακή κατηγορία.

1η Ηλικιακή υπό ομάδα έως 50 ετών:

Mean Minimum Maximum Median
Standard Error 

of Mean

Standard 

Deviation

GAT IOP 13,115 11,000 17,000 13,000 ,300 1,532
ELASTOMETRY IOP 9,384 2,863 34,940 7,901 1,233 6,285
ELASTOMETRY IOP 2ND 10,717 3,406 35,141 9,126 1,239 6,319

Πίνακας [3.11]: Περιγραφικά στοιχεία για την 1η υπο - οµάδα (έως 50 ετών).
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Εικόνα [3.23]: Διασπορές για την 1η υπο - 
οµάδα (έως 50 ετών).

Σε αυτό το γράφηµα, φαίνονται τα διαστήµατα εµπιστοσύνης για τους µέσους των τριών 

οµάδων. Το διάστηµα εµπιστοσύνης για την οµάδα GAT, φαίνεται ότι διαφέρει να µην έχει 

κοινά σηµεία µε τα διαστήµατα της οµάδας του ελαστοµέτρου. 

Το µη παραµετρικό τεστ Friedman, δίνει ως ήταν αναµενόµενο ως p-value, για την 

µηδενική υπόθεση της ισότητας των πληθυσµιακών µέσων, τιµή πολύ µικρότερη 0,05. 

Συνεπώς απορρίπτουµε την µηδενική υπόθεση.

Το γράφηµα Bland-Altman δείχνει επίσης ότι ένα µεγάλο πλήθος των διαφορών µεταξύ 

GAT και ελαστόµετρου βρίσκεται εκτός του διαστήµατος. Εµφανίζεται επίσης να υπάρχει 

γραµµική εξάρτηση της διαφοράς σε σχέση µε το Μ.Ο. των παρατηρήσεων των δυο 

οµάδων.

Εικόνα [3.24]: Γράφηµα Bland  
Altman την 1η υπο - οµάδα (έως 50 

ετών).
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2η Ηλικιακή υπό ομάδα άνω των 50 ετών:

Mean Minimum Maximum Median

Standard Error 

of Mean

Standard 

Deviation
  GAT IOP 14,345 11,000 25,000 14,000 ,281 2,623

 ELASTOMETRY IOP  13,029 2,484 29,830 12,236 ,642 5,984

 ELASTOMETRY IOP 2ND 13,371 2,385 29,436 13,005 ,655 6,112

Πίνακας [3.12]: Περιγραφικά στοιχεία για την 2η υπο - οµάδα (άνω των 50 ετών).

Το γράφηµα εκτίµησης των πληθυσµιακών µέσων για τις τρείς οµάδες. Είναι εµφανής η 

διαφοροποίηση του σε σχέση µε τα αντίστοιχα του, που προηγήθηκαν. Εδώ φαίνεται να 

υπάρχει µερική επικάλυψη των διαστηµάτων.

Εικόνα [3.25]: Γράφηµα διασποράς 
για την 2η υπο - οµάδα (ανω 50 

ετών).

Το µη παραµετρικό Friedman τεστ αποδίδει p-value ίση µε 0,01. Δηλαδή απορρίπτουµε 

την µηδενική υπόθεση περί της ισότητας των πληθυσµιακών µέσων των τριών οµάδων.

Ωστόσο µε βάση το προηγούµενο γράφηµα, το αντίστοιχο µη παραµετρικό τεστ  Wilcoxon 

Signed Ranks Test, για την σύγκριση των δύο οµάδων GAT και ελαστοµέτρου (2η 

µέτρηση), αποδίδει ως p-value στην µηδενική υπόθεση τιµή ίση µε 0,057.

Οριακά δηλαδή αποδεχόµαστε την µηδενική υπόθεση για την ισότητα των πληθυσµιακών 

µέσων των δύο οµάδων.
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Το γράφηµα Bland-Altman δείχνει επίσης ότι ένα µεγάλο πλήθος των διαφορών µεταξύ 

GAT και ελαστοµέτρου βρίσκεται εκτός του διαστήµατος. Εµφανίζεται επίσης να υπάρχει 

γραµµική εξάρτηση της διαφοράς σε σχέση µε το Μ.Ο. των παρατηρήσεων των δυο 

οµάδων.

Εικόνα [3.26]: Γράφηµα Bland  Altman για 
την 2η υπο - οµάδα (άνω των 50 ετών)

2: Με βάση το φύλο

Άνδρες

Πίνακας [3.13]: Περιγραφικά στοιχεία για την 1η υπο - οµάδα (άνδρες).
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Εικόνα [3.27]: Περιγραφικά στοιχεία 
για την 1η υπο - οµάδα (άνδρες) για 

την πρώτη µέτρηση του 
ελαστοµέτρου σε σχέση µε  τις 

µετρήσεις µε το Goldmann.

Εικόνα [3.28]: Περιγραφικά στοιχεία 
για την 1η υπο - οµάδα (άνδρες) για 

την δεύτερη µέτρηση του 
ελαστοµέτρου σε σχέση µε  τις 

µετρήσεις µε το Goldmann.

Γυναίκες

Πίνακας [3.14]: Περιγραφικά στοιχεία για την 2η υπο - οµάδα (γυναίκες)
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Εικόνα [3.29]: Περιγραφικά στοιχεία 
για την 2η υπο - οµάδα (γυναίκες) για 

την πρώτη µέτρηση του 
ελαστοµέτρου σε σχέση µε  τις 

µετρήσεις µε το Goldmann.

Εικόνα [3.30]: Περιγραφικά στοιχεία για 
την 2η υπο - οµάδα (γυναίκες) για την 
δέυτερη µέτρηση του ελαστοµέτρου σε 

σχέση µε  τις µετρήσεις µε το 
Goldmann.

III.5.8. Οφθαλµική Ακαµψία

Για λόγους πληρότητας της µελέτης, οι µετρήσεις της οφθαλµικής ακαµψίας (έγιναν 

ταυτόχρονα µε την µέτρηση της ΕΟΠ) εµφανίζονται στον παρακάτω πίνακα:

Minimum Maximum Mean
Std. 
Deviation

ELASTOMETRY
RIGIDITY

,0022 ,1867 ,017317 ,0263177

Πίνακας [3.15]: Μετρήσεις οφθαλµικής ακαµψίας. Περιγραφικά στοιχεία στο σύνολο των µετρήσεων
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Minimum Maximum Mean
Std. 
Deviation

ELASTOMETRY
RIGIDITY

,0042 ,1867 ,027880 ,0439607

Πίνακας [3.16]: Μετρήσεις οφθαλµικής ακαµψίας. Περιγραφικά στοιχεία σε άτοµα έως 50 ετών

Minimum Maximum Mean Std. 
Deviation

ELASTOMETRY
RIGIDITY

0,0022 0,1613 0,01414 0,0171435

Πίνακας [3.17]: Μετρήσεις οφθαλµικής ακαµψίας. Περιγραφικά στοιχεία σε άτοµα άνω των 50 ετών

Εικόνα [3.31]: Διάγραµµα οφθαλµικής 
ακαµψίας σε σχέση µε την ηλικία

Εικόνα [3.32]: Πίνακας συχνοτήτων 
οφθαλµικής ακαµψίας σε σχέση µε 

την ηλικία
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Ο έλεγχος για την επαναληψιµότητα των µετρήσεων γίνεται στο σύνολο των µετρήσεων. 

Το τεστ Colmogorov-Smirnov για τον έλεγχο της κανονικότητας των παρατηρήσεων 

υπολογίζει ως p-values 0,391 και 0,197 για τις πρώτες και τις δεύτερες µετρήσεις µε το 

ελαστόµετρο αντίστοιχα. Συνεπώς το κατάλληλο τεστ για την  σύγκριση των δύο οµάδων 

είναι το t-τεστ ανά ζεύγη.

Mean Minimum Maximum Median
Standard Error 

of Mean

Standard 

Deviation
ELASTOMETRY IOP 12,237 2,484 34,940 11,274 ,575 6,248

ELASTOMETRY IOP 2ND 12,748 2,385 35,141 12,126 ,577 6,271

Πίνακας [3.18]: Περιγραφικά στοιχεία των παρατηρήσεων

Η τιµή p-value που αποδίδει το t-τεστ paired είναι 0,03. Συνεπώς οι δύο οµάδες 

µετρήσεων του ελαστοµέτρου έχουν διαφορετικό πληθυσµιακό µέσο.

Εικόνα [3.33]: Γράφηµα Bland Altman. 
Οι διαφορές των µετρήσεων ανάµεσα 
στις δύο οµάδες (ελαστόµετρο 1η και 

2η µέτρηση)

Κατηγοριοποίηση των διαφορώνΚατηγοριοποίηση των διαφορών Συχνότητα Ποσοστό

1. <2 82 69,5
2. 2-4 33 28,0
3. >4 3 2,5
Σύνολο 118 100,0

Πίνακας [3.19]: Κατηγοριοποίηση των διαφορών
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Σχεδόν το 70% των µετρήσεων έχει διαφορά µικρότερη των 2 µονάδων. Αυτό θα 

µπορούσε να οφείλεται εκτός από κατασκευαστικές ατέλειες και σε κακό χειρισµό του 

µηχανήµατος (µη ευθυγράµµιση της κεφαλής µε τον οφθαλµό κλπ).

Εικόνα [3.34]: Σχηµατικά οι κατηγορίες 
για την διαφορά στην πίεση.

Συµπερασµατικά, όσον αφορά την επαναληψιµότητα των µετρήσεων, το εξαγόµενο 

συµπέρασµα είναι ότι το ελαστόµετρο οριακά θα λέγαµε δεν επιτυγχάνει την 

επαναληψιµότητα. Ωστόσο είναι περισσότερο ένα στατιστικό συµπέρασµα και λιγότερο ένα 

πραγµατικό. Το σύνολο των διαφορών µεταξύ των δύο επαναληπτικών µετρήσεων είναι 

λιγότερο από 4mm Hg. Η διαφοροποίηση αυτή θα µπορούσε και να αποδοθεί στην 

διαφορετική ευθυγράµµιση της κεφαλής του οργάνου µε τον οφθαλµό, σε αστάθεια του 

εξεταζοµένου, σε ακατάλληλο χειρισµό του χειριστή. Ενδεχοµένως βελτιώσεις στην 

λειτουργικότητα του οργάνου κατά την διάρκεια της µέτρησης και προσεκτικότερος 

χειρισµός θα αποδείκνυε και στατιστικά την επαναληψιµότητα των µετρήσεων.

III.6. ΣΥΖΗΤΗΣΗ  -  ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Το ελαστόµετρο είναι ένα όργανο µε καινοτοµικά χαρακτηριστικά. Αυτά όµως τα 

καινοτοµικά χαρακτηριστικά του, είναι εκείνα ακριβώς που θα πρέπει να βελτιωθούν, ώστε 

οι µετρήσεις του οργάνου, να είναι περισσότερο αξιόπιστες. Το γεγονός ότι για την µέτρηση 

της ΕΟΠ χρειάζονται δυο νοµογράµµατα, δηλαδή εκτίµηση της µέτρησης µε βάση 

κάποιους κανόνες, αυτό µπορεί να δηµιουργήσει µετρήσεις οι οποίες βρίσκονται σε 

αναντιστοιχία µε το τονόµετρο Goldmann. 
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Επίσης θέµατα σχετικά µε την λειτουργικότητα του οργάνου κατά την διάρκεια των 

µετρήσεων, (ευθυγράµµιση οφθαλµού µε την κεφαλή του οργάνου, ακρίβεια των κινήσεων 

από την πλευρά του χειριστή, αντιµετώπιση µικρών ατελειών) θα βελτίωναν ουσιαστικά 

την συνολική εικόνα αυτού του καινοτοµικού αυτού οργάνου.

Οι µετρήσεις του οργάνου δεν είναι σε συµφωνία µε το Goldmann. Ωστόσο οι µετρήσεις 

έδειξαν ότι σε βάθος χρόνου µε την βελτίωση των χαρακτηριστικών του οργάνου, οι 

µετρήσεις µπορούν να βελτιωθούν.

Στις µετρήσεις που κατεγράφησαν δεν µετρήθηκαν άλλα βίο-µηχανικά  χαρακτηριστικά του 

κερατοειδούς, (παχυµετρία) . Ενδεχοµένως η καταγραφή του πάχους του κερατοειδούς θα 

µπορούσε να χρησιµεύσει προς την κατεύθυνση της βελτίωσης των νοµογραµµάτων εάν 

από την στατιστική επεξεργασία των µετρήσεων ότι η προέκυπτε διαφοροποίηση των 

µετρήσεων επηρεαζόταν από το  πάχος του κερατοειδούς.
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IV. Παράρτηµα

Π ί νακας  Δεδοµ έ νων

ΗΛΙΚΑ GAT
ELASTOMETRY

IOP
SECOND

MEASURE
ELASTOMETRY

RIGIDITY
83 13,000 7,469 7,609 0,014942
81 12,000 6,441 9,292 0,015343
67 12,000 20,482 20,731 0,007819
60 13,000 13,138 13,678 0,012423
76 11,000 6,103 8,210 0,021074
72 13,000 6,272 6,715 0,01037
20 13,000 5,026 7,527 0,015171
47 12,000 7,063 8,770 0,014132
47 12,000 8,032 8,840 0,015875
71 15,000 15,099 16,019 0,011981
57 14,000 13,145 10,736 0,014652
20 13,000 10,159 8,851 0,01012
39 13,000 6,636 10,559 0,019215
54 15,000 12,858 10,750 0,011333
70 11,000 6,646 7,367 0,023295
77 13,000 11,833 12,499 0,023001
60 14,000 17,972 17,733 0,029601
72 13,000 9,014 8,576 0,015651
76 13,000 6,456 2,385 0,004277
72 12,000 10,476 9,800 0,018388
60 15,000 26,014 28,197 0,009459
75 16,000 15,415 16,206 0,012602
25 13,000 13,001 14,131 0,012466
74 13,000 9,677 9,453 0,01122
70 11,000 5,649 9,445 0,023165
66 12,000 9,431 12,474 0,007971
68 16,000 29,627 29,413 0,002298
60 12,000 13,403 13,140 0,012991
22 11,000 8,258 8,426 0,18673
76 18,000 13,990 13,850 0,0133
82 16,000 29,830 28,755 0,00967
23 14,000 19,999 21,720 0,01144
83 13,000 14,790 16,342 0,009494
67 14,000 16,635 16,929 0,00652
58 13,000 12,632 13,685 0,012512
78 21,000 29,533 29,436 0,002226
28 14,000 7,233 8,588 0,022305
78 22,000 16,626 17,175 0,010849
69 16,000 11,301 12,790 0,013916
68 13,000 11,020 14,055 0,012345
77 15,000 11,466 13,005 0,011653
38 14,000 11,247 12,450 0,016609
81 16,000 8,586 5,625 0,015627
78 19,000 15,581 14,079 0,008343
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ΗΛΙΚΑ GAT
ELASTOMETRY

IOP
SECOND

MEASURE
ELASTOMETRY

RIGIDITY
80 16,000 10,314 10,551 0,012172
59 13,000 9,782 9,721 0,009985
58 16,000 5,279 7,461 0,016883
67 14,000 10,050 6,779 0,015626
39 17,000 8,555 14,556 0,016685
70 14,000 22,520 21,450 0,004708
55 13,000 26,594 23,970 0,004816
63 16,000 19,260 18,799 0,010345
70 14,000 15,497 12,726 0,008397
56 13,000 13,951 14,686 0,018654
-1 12,000 7,827 5,466 0,016031
21 12,000 9,273 12,645 0,018781
21 13,000 5,610 6,249 0,020341
38 11,000 11,641 10,503 0,018238
80 15,000 14,927 13,692 0,003654
23 13,000 34,940 35,141 0,004529
59 14,000 20,740 21,729 0,002338
68 12,000 10,785 9,440 0,013857
77 12,000 15,670 16,356 0,009143
82 18,000 17,333 13,365 0,008198
34 14,000 6,522 5,821 0,016712
85 16,000 9,605 12,088 0,015956
79 13,000 15,997 17,432 0,010788
-1 20,000 17,287 16,843 0,00424
71 19,000 19,281 22,151 0,010669
70 15,000 20,720 22,008 0,0109578
77 20,000 15,766 15,416 0,010524
83 13,000 9,512 9,985 0,016915
54 12,000 8,448 11,246 0,015513
60 11,000 10,643 9,740 0,020367
58 11,000 13,598 13,488 0,01538
73 12,000 6,632 5,462 0,017663
67 14,000 11,226 9,523 0,005065
69 13,000 12,614 13,144 0,009366
47 12,000 13,400 14,564 0,013317
85 25,000 13,658 11,006 0,007561
68 16,000 11,406 13,983 0,011418
64 19,000 18,681 21,735 0,011899
66 15,000 12,236 14,350 0,015039
73 12,000 8,910 11,255 0,014456
67 16,000 18,762 17,653 0,01152
64 16,000 5,524 6,474 0,016939
67 14,000 11,167 12,825 0,013091
50 16,000 23,791 23,827 0,004801
64 18,000 12,051 10,836 0,014026
60 13,000 11,362 17,890 0,018919
21 12,000 8,794 11,230 0,013338
22 11,000 7,421 9,400 0,018412
85 15,000 14,808 15,099 0,008354
22 13,000 4,715 4,878 0,023562
60 11,000 20,290 21,023 0,007951
60 17,000 15,546 18,970 0,007818
65 13,000 9,624 9,700 0,01463
58 13,000 17,333 19,456 0,008845
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ΗΛΙΚΑ GAT
ELASTOMETRY

IOP
SECOND

MEASURE
ELASTOMETRY

RIGIDITY
31 12,000 7,371 8,300 0,017571
69 15,000 13,177 12,163 0,015279
76 14,000 15,204 18,864 0,014824
65 13,000 19,354 19,060 0,007865
32 12,000 7,769 9,512 0,012897
53 11,000 5,268 6,508 0,020122
70 13,000 12,030 8,552 0,01388
53 13,000 10,657 10,682 0,16133
72 16,000 14,355 14,621 0,014448
25 14,000 9,209 12,016 0,15829
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