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ΠΡΟΛΟΓΟΣ  
Η διαθλαστική χειρουργική αποτελεί έναν τομέα της Οφθαλμολογίας ο 

οποίος έχει γνωρίσει μεγάλη ανάπτυξη την τελευταία δεκαετία. Οι ευρύτερα 

διαδεδομένες μέθοδοι στοχεύουν στη διόρθωση των διαθλαστικών σφαλμάτων 

αλλάζοντας την καμπυλότητα του κερατοειδούς με τη χρήση του excimer laser. 

Oι εφαρμοζόμενες τεχνικές, με κυριότερες τη φωτοδιαθλαστική κερατεκτομή και 

τη laser in situ keratomileusis (LASIK), παρουσιάζουν τα πλεονεκτήματα και τα 

μειονεκτήματά τους, ενώ παράλληλα, αναπτύσσονται νέες μέθοδοι, όπως η 

Laser-assisted subepithelial keratomileusis (LASEK), με σκοπό να συνδυάσουν 

τα πλεονεκτήματα της επιφανειακής φωτοεκτομής και της LASIK.  

Στα πλαίσια της αναζήτησης μίας νέας μεθόδου, η οποία να εφαρμόζεται 

επιφανειακά στον κερατοειδή, και να συνδυάζει τα πλεονεκτήματα μίας 

επιφανειακής φωτοεκτομής με αυτά της μεθόδου LASIK, αποφεύγοντας 

ταυτόχρονα τις επιπλοκές τους, αναπτύχθηκε στο Πανεπίστημιο Κρήτης από τον 

Καθηγητή κ.Παλλήκαρη η τεχνική που θα περιγραφεί στην παρούσα διατριβή. Η 

μέθοδος αυτή ονομάστηκε, αρχικά, «υποεπιθηλακό LASIK» (subepithelial 

LASIK), αλλά για να τονιστεί η επιφανειακή εφαρμογή του excimer laser, 

επικράτησε ο όρος «επιπολής LASIK» (Epi-LASIK).  

Θα ήθελα να ευχαριστήσω θερμά όσους στήριξαν αυτήν την ερευνητική 

προσπάθεια και ιδιαίτερα τον καθηγητή μου κ. Ι. Παλλήκαρη για τη συνεχή 

έμπνευση  και δημιουργία του σε αυτό το έργο, καθώς και τους καθηγητές μου κ. 

Μ. Τσιλιμπάρη και Α. Κατσαμούρη για την υποστήριξή τους. Θα ήθελα, ακόμη, 

να ευχαριστήσω την κ.Κατσανεβάκη, την κ.Ναουμίδη, τον κ. Γκίνη και τον 

κ.Κουνή για τη βοήθεια και την άψογη συνεργασία τους καθ’όλη την πορεία 

αυτού του έργου.  

Ημερομηνία έναρξης με απόφαση Γ.Σ.Ε.Σ: 22/04/2002  
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Α. ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
 

Κεφάλαιο 1 
Εισαγωγή 

 
 Οι  διαθλαστικές ανωμαλίες του οφθαλμού εμποδίζουν την ευκρινή 

όραση του ατόμου, καθώς δεν επιτρέπουν την εστίαση ενός ειδώλου στον 

αμφιβληστροειδή. Για τη διόρθωσή τους χρησιμοποιούνται γυαλιά οράσεως, 

φακοί επαφής, ενώ την τελευταία δεκαετία μεγάλη ανάπτυξη στην 

οφθαλμολογία έχει γνωρίσει ο τομέας της διαθλαστικής χειρουργικής. Με τις 

διαθλαστικές επεμβάσεις επιδιώκεται η μόνιμη διόρθωση του  διαθλαστικού 

σφάλματος του οφθαλμού. Οι κυριότερες σύγχρονες τεχνικές περιλαμβάνουν 

την αλλαγή της καμπυλότητας του κερατοειδούς με τη φωτοαποδόμηση 

τμήματός του με την εφαρμογή excimer laser, και την ένθεση ενδοφθάλμιων 

φακών.  

Σκοπός της παρούσας διατριβής είναι η ανάπτυξη και η μελέτη μιας 

νέας μεθόδου διαθλαστικής χειρουργικής, την οποία εμπνεύστηκε ο 

Καθηγητής Οφθαλμολογίας κ.Παλλήκαρης. Η μέθοδος αποτελεί εξέλιξη της 

κλασικής φωτοδιαθλαστικής κερατεκτομής. Κατά τη νέα μέθοδο η φωτοεκτομή 

πραγματοποιείται στις ανώτερες στιβάδες του κερατοειδούς όπως στην 

κλασική φωτοδιαθλαστική κερατεκτομή, αλλά το επιθήλιο διαχωρίζεται ως 

κρημνός με ειδική συσκευή, διατηρείται και επανατοποθετείται στο 

φωτοαποδομημένο στρώμα με σκοπό την προστασία του τελευταίου κατά τη 

διάρκεια της επούλωσης. Κατά τη μελέτη αυτή η μέθοδος μετά από 

πειραματικές εφαρμογές θα εφαρμοσθεί σε ανθρώπινους οφθαλμούς για τη 

διόρθωση χαμηλής και μέσης μυωπίας και θα εκτιμηθεί η ασφάλεια και η 

αποτελεσματικότητά της.  

 

1.1. Διαθλαστικά σφάλματα 
Το εμμετρωπικό μάτι εστιάζει στον αμφιβληστροειδή μία 

προσπίπτουσα παράλληλη δέσμη φωτεινών ακτίνων. Ο προσθιοπίσθιος 

άξονας του εμμετρωπικού ματιού είναι ίσος με την οπίσθια εστιακή απόσταση 

της διαθλαστικής επιφάνειας του ενιαίου οπτικού συστήματος κερατοειδή- 
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φακού1. Ένα εμμετρωπικό μάτι μπορεί να έχει οποιαδήποτε διαθλαστική 

δύναμη, αρκεί ο αμφιβληστροειδής του να είναι τοποθετημένος στο 

δευτερεύον εστιακό σημείο του διαθλαστικού του συστήματος. 

  Όταν σε ένα μάτι δεν υπάρχει αυτή η αρμονική σχέση μεταξύ 

διαθλαστικής δύναμης και αξονικού μήκους, τότε μία προσπίπτουσα 

παράλληλη δέσμη ακτίνων δεν εστιάζεται στον αμφιβληστροειδή, αλλά 

μπροστά ή πίσω από αυτόν. Η κατάσταση αυτή ονομάζεται αμετρωπία και 

συνεπάγεται θολή όραση. 

 Αν η αμετρωπία οφείλεται κυρίως σε διαταραχή της διαθλαστικής 

δύναμης του ματιού (μεγάλη κυρτότητα του κερατοειδούς), ονομάζεται 

διαθλαστική αμετρωπία, ενώ αν οφείλεται σε διαταραχή του αξονικού μήκους 

του ματιού (μεγαλύτερο ή μικρότερο μάτι), ονομάζεται αξονική αμετρωπία1,2. 

 Στο μυωπικό μάτι μία παράλληλη δέσμη φωτεινών ακτίνων δεν 

εστιάζεται στον αμφιβληστροειδή, αλλά σε σημείο μπροστά από αυτόν, λόγω 

είτε μεγάλης διαθλαστικής δύναμης, είτε μεγάλου μήκους του ματιού, είτε και 

των δύο. Σωστότερα, μυωπία ορίζεται η κατάσταση στην οποία δεν υπάρχει η 

φυσιολογική σχέση μεταξύ διαθλαστικής δύναμης και προσθιοπίσθιου άξονα 

του ματιού, με αποτέλεσμα η εστία μιας παράλληλης δέσμης που εισέρχεται 

στο μάτι να σχηματίζεται μπροστά από τον αμφιβληστροειδή. 

 Ένα μυωπικό μάτι δεν μπορεί να διακρίνει τα μακρινά αντικείμενα, 

αφού οι ακτίνες που προέρχονται από αυτά είναι παράλληλες. Όσο, όμως, 

ένα αντικείμενο πλησιάζει προς το μυωπικό μάτι, οι ακτίνες που στέλνει είναι 

όλο και πιο αποκλίνουσες, με αποτέλεσμα να μετακινείται η εστία προς τα 

πίσω και σε ορισμένη απόσταση για το συγκεκριμένο μάτι (άπω σημείο) να 

εστιαστεί στον αμφιβληστροειδή. 

 Στην υπερμετρωπία συμβαίνει το αντίθετο από τη μυωπία. 

Υπερμετρωπία είναι η κατάσταση στην οποία δεν υπάρχει η φυσιολογική 

σχέση μεταξύ διαθλαστικής δύναμης και προσθιοπίσθιου άξονα του ματιού, 

με αποτέλεσμα η εστία μιας παράλληλης δέσμης που εισέρχεται στο μάτι να 

σχηματίζεται πίσω από τον αμφιβληστροειδή. Ένα υπερμετρωπικό μάτι, 

δηλαδή, ή είναι μικρό σε σχέση με τη διαθλαστική του δύναμη, ή έχει μικρή 

διαθλαστική δύναμη σε σχέση με το μήκος του. Το υπερμετρωπικό μάτι δε 

βλέπει καθαρά ούτε τα κοντινά ούτε τα μακρινά αντικείμενα.  
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 Αστιγματισμός ονομάζεται η ανωμαλία στην οποία το μάτι δεν έχει την 

ίδια διαθλαστική δύναμη σε όλους τους μεσημβρινούς. Δύο μεσημβρινοί, 

συνήθως κάθετοι μεταξύ τους, εμφανίζουν τη μεγαλύτερη διαφορά και 

λέγονται κύριοι άξονες του αστιγματισμού. Ο αστιγματισμός οφείλεται σε 

ανατομική ανωμαλία του κερατοειδούς ή, σπανιότερα, του φακού. Μία 

παράλληλη δέσμη ακτίνων περνώντας μέσα από ένα αστιγματικό μάτι δε 

σχηματίζει εστία, αλλά ένα κωνοειδές του Sturm, δηλαδή δύο εστιακές 

γραμμές κάθετες μεταξύ τους. Ανάλογα με τη θέση αυτών των γραμμών με 

τον αμφιβληστροειδή, ο αστιγματισμός παίρνει διάφορες μορφές (μυωπικός, 

υπερμετρωπικός, μικτός κλπ). 

 
1.2. Ανατομία του κερατοειδούς 
 Ο κερατοειδής είναι ένας ιστός με υψηλή εξειδίκευση στη διάθλαση και 

τη διαπερατότητα του φωτός. Έχει πάχος περίπου 550μm κεντρικά και 1mm 

περιφερικά. Αποτελείται από έξω προς τα μέσα από το μη κερατινοποιημένο 

πλακώδες επιθήλιο, το στρώμα από συνδετικό ιστό και κερατοκύτταρα, και το 

ενδοθήλιο από ένα στίχο εξάγωνων κυττάρων. Ο κερατοειδής είναι 

οργανωμένος με ιδιαίτερη ακρίβεια, ώστε να εξασφαλίζεται η διαφάνειά του 

και το φως να τον διαπερνά και, μέσω του φακού, να φτάνει στον 

αμφιβληστροειδή.  
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Δακρυική στιβάδα
Επιφανειακά κύτταρα

Πτερυγοειδή κύτταρα

Βασικά κύτταρα

Βασική μεμβράνη

Επιθήλιο 

Βασική μεμβράνη 

Στιβάδα του 
Bowman 

Στρώμα 

Μεμβράνη του 
Descemet 

Ενδοθήλιο 

Εικόνα 1. Απεικόνιση των στιβάδων του κερατοειδούς και αναλυτικότερα του 

επιθηλίου, όπου φαίνεται η διαστρωμάτωση των κυττάρων. 

 

Το επιθήλιο του κερατοειδούς 
 Το επιθήλιο του κερατοειδούς αποτελείται από πέντε με επτά στιβάδες 

και έχει πάχος 50 με 52μm, το οποίο είναι ομοιόμορφο καθ’ όλη την επιφάνειά 

του.  Η επιφάνεια του κερατοειδούς είναι ομαλή, υγρή από δάκρυα, και 

αποτελεί την κύρια διαθλαστική επιφάνεια του ματιού. Εκτός από τη 

διαφάνεια, το επιθήλιο έχει την ιδιότητα να αποτελεί φραγμό στην απώλεια 

υγρού μέσω των στενών συνδέσμων μεταξύ των κυττάρων του, φραγμό 

απέναντι σε παθογόνους οργανισμούς, καθώς και να προβάλει αντίσταση στις 

διαβρώσεις. Η θέση του, εξάλλου, απαιτεί να έχει γρήγορη επουλωτική 

αντίδραση στο τραύμα3.  

 Οι στιβάδες του επιθηλίου περιλαμβάνουν 3-4 εξωτερικές στιβάδες από 

επιμηκυμένα επιφανειακά κύτταρα με αποπλατυσμένους πυρήνες, 1-3 

στιβάδες από διάμεσα πτερυγοειδή κύτταρα, τα οποία έχουν πλάγιες, λεπτές, 

σαν φτερά προεκτάσεις, και μία μονή στιβάδα από βασικά κυλινδρικά κύτταρα 
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προσκολλημένα πάνω στη βασική τους μεμβράνη, η οποία αποτελείται από 

το διαυγή υμένα (lamina lucida), τον ηλεκτρονικά πυκνό υμένα (lamina densa) 

και τον ινοδικτυωτό υμένα (lamina reticularis). Το επιθήλιο αυτοαναγεννάται 

σε διάστημα 5-7 ημερών. Η μιτωτική δραστηριότητα χαρακτηρίζει τα βασικά 

κύτταρα του επιθηλίου. Τα δύο θυγατρικά κύτταρα από μία μίτωση οδηγούνται 

μαζί προς ανώτερες στιβάδες4. Η μορφολογία τους αλλάζει καθώς 

μεταναστεύουν προς την κορυφή κατά τη διάρκεια της ωρίμανσης μέχρι την 

τελική απολέπιση στην επιφάνεια.  

Τα βασικά κύτταρα είναι προσκολλημένα στη βασική τους μεμβράνη 

μέσω ενωτικών συμπλεγμάτων, τα οποία περιφράφονται πιο αναλυτικά 

παρακάτω. Το κύριο συστατικό των κυττάρων του επιθηλίου είναι τα διάμεσα 

ινίδια, τα οποία συντίθενται από πρωτεΐνες, τις κερατίνες. Αυτές αποτελούν τις 

κύριες πρωτεΐνες του επιθηλίου του κερατοειδούς. Επίσης, ινίδια ακτίνης 

ανευρίσκονται στα επιθηλιακά κύτταρα και κυρίως στις μικρολάχνες των 

επιφανειακών επιθηλιακών κυττάρων5. Πιθανώς για τη διατήρηση της 

διαφάνειας του επιθηλίου, τα κύτταρά του έχουν σχετικώς λίγα οργανίδια, 

δηλαδή μιτοχόνδρια, συσκευή Golgi και ενδοπλασματικό δίκτυο. Τα 

δεσμοσώματα είναι ενώσεις ανάμεσα στα κύτταρα. Άλλες ενώσεις μεταξύ 

κυττάρων είναι ενώσεις που περιέχουν την πρωτεϊνη συνεκτίνη6 και, μεταξύ 

των επιφανειακών κυττάρων, στενές ενώσεις με την πρωτεϊνη Ζ017.  

Το προκερατοειδικό δακρυικό φιλμ πρέπει να είναι σταθερό και ομαλό 

για να εξασφαλίζεται η φυσιολογική διάθλαση. Καλύπτει την επιθηλιακή 

επιφάνεια η οποία μεταπίπτει σε πολλαπλές αναδιπλώσεις (μικρολάχνες και 

μικροπτυχές). Οι προβολές αυτές διαμορφώνουν έναν γλυκοκάλυκα, ο οποίος 

έχει μελετηθεί σε οφθαλμό χοίρου8 και αρουραίου9. Έχει διατυπωθεί η 

υπόθεση ότι ο γλυκοκάλυκας συνδέεται με τη βλέννη του δακρυικού φιλμ, και 

ότι παίζει ρόλο στη εξάπλωση της βλέννης και του δακρυικού φιλμ στην 

επιφάνεια του ματιού. Τα κύρια συστατικά του γλυκοκάλυκα είναι 

βλεννοπρωτεΐνες, οι οποίες μετατρέπουν την οφθαλμική επιφάνεια σε 

υδρόφιλη και διατηρούν το δακρυικό υγρό σε αυτήν10. 

 

Σύνδεση του επιθηλίου στο στρώμα 
Τα βασικά κύτταρα προσκολλώνται στη βασική τους μεμβράνη και στο 

υποκείμενο στρώμα μέσω μίας σειράς ενωτικών συμπλεγμάτων11, τα οποία, 
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όπως και η βασική μεμβράνη, παράγονται από τα βασικά κύτταρα του 

επιθηλίου. Στις δομές αυτές περιλαμβάνονται ηλεκτρονικά πυκνές περιοχές 

στις οποίες εισέρχονται ινίδια κερατίνης και ορίζονται ως ημιδεσμόσωματα. Τα 

ημιδεσμοσώματα καταλαμβάνουν περίπου το 28% της βασικής κυτταρικής 

μεμβράνης στον κεντρικό κερατοειδή12. Μία πρωτεΐνη πρόσδεσης (α6β4-

integrin) συνδέει το ημιδεσμόσωμα με τα εξωκυττάρια συστατικά της βασικής 

μεμβράνης. Ινίδια αγκυροβολίας, τα οποία συντίθενται από κολλαγόνο τύπου 

VII13, εισέρχονται στην πλευρά της βασικής μεμβράνης απέναντι από το 

ημιδεσμόσωμα και σχηματίζουν ένα σύνθετο δίκτυο από τη βασική μεμβράνη 

μέχρι τα πρόσθια 1-2μm της μεμβράνης του Bowman, το οποίο παίζει μεγάλο 

ρόλο στην προσκόλληση του επιθηλίου και της βασικής του μεμβράνης στο 

στρώμα.  

  

Στρώμα του κερατοειδούς 
Το στρώμα του κερατοειδούς είναι η ενδιάμεση από συνδετικό ιστό 

στιβάδα με πάχος περίπου 500μm η οποία αποτελεί το 90% του πάχους του 

κερατοειδούς14. Ιδιαίτερα χαρακτηριστικά του σε σχέση με τα άλλα όργανα 

από συνδετικό ιστό είναι η οργάνωση και η διαφάνειά του. Εκτός από την 

ιδιότητά του ως παράθυρο στη διέλευση του φωτός, το στρώμα σχηματίζει με 

το σκληρό ένα ανθεκτικό πλαίσιο που διατηρεί την ενδοφθαλμια πίεση. 

Το στρώμα είναι οργανωμένο σε τρεις καλά αφοριζόμενες στιβάδες 

εξωκυττάριας ουσίας. Αυτές αποτελούν τη λεπτή στιβάδα του Bowman (8-10 

μm) σε γειτονία με το επιθήλιο, το μεσαίο στρώμα, το οποίο είναι το κύριο 

τμήμα του στρώματος, και, σε γειτονία με το ενδοθήλιο, τη στιβάδα του 

Descemet, η οποία έχει πάχος 8-12μm και είναι η βασική μεμβράνη που 

παράγεται από το ενδοθήλιο. 

 

Α)Στιβάδα του Bowman  
  Η στιβάδα του Bowman είναι μία ακυτταρική μεμβράνη που 

αποτελείται από κολλαγόνα ινίδια και πρωτεογλυκάνες. Έχει περιγραφεί ότι 

προέρχεται εμβρυολογικά από στρωματικά κύτταρα14, αλλά στις 13 

εβδομάδες κύησης παρατηρούνται ινίδια κολλαγόνου αρχόμενα από την 

επιθηλιακή βασική μεμβράνη15, γεγονός που δηλώνει ότι μπορεί και το 

επιθήλιο να συμβάλει στην κατασκευή της μεμβράνης. Ο ρόλος της στιβάδας 
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του Bowman δεν είναι σαφής. Υπάρχει η υπόθεση ότι σχηματίζει μία ομαλή, 

στέρεη βάση για τη διατήρηση της ομοιομορφίας του επιθηλίου. Άλλοι έχουν 

διατυπώσει την άποψη ότι αυτή η ακυτταρική ζώνη είναι απαραίτητη για να 

αποφευχθεί η επαφή των κυττάρων του επιθηλίου και του στρώματος, η 

οποία θα μπορούσε να προκαλέσει τη δραστηριοποίηση των στρωματικών 

κυττάρων και την παραγωγή εξωκυττάριας ουσίας. Παρ’όλα αυτά, άλλοι16 

υποστηρίζουν ότι η στιβάδα του  Bowman είναι ακριβώς το αποτέλεσμα αυτής 

της αλληλεπίδρασης του επιθηλίου με το στρώμα και δεν έχει κάποιο 

σημαντικό ρόλο. Πολλά είδη θηλαστικών δεν έχουν στιβάδα του Bowman και 

έχουν φυσιολογική διάθλαση και κανένα πρόβλημα από την αλληλεπίδραση 

του επιθηλίου με το στρώμα. Επομένως, παραμένει αναπάντητο το ερώτημα 

του ρόλου της στιβάδας του Bowman.      

 

Β)Στρώμα κερατοειδούς 
 Το στρώμα του κερατοειδούς αποτελείται από επίπεδα πετάλια 

κολλαγόνων ινιδίων (κυρίως κολλαγόνο τύπου Ι) προσανατολισμένων σε 

παράλληλη διάταξη. Αυτά τα πετάλια είναι περίπου 200-250 στον ανθρώπινο 

κερατοειδή. Καθένα από αυτά έχει 2 μm πάχος και πλάτος 9-260 μm. Στο 

οπίσθιο τμήμα του στρώματος τα πετάλια σχηματίζουν ορθή γωνία το ένα με 

το άλλο, ενώ στο πρόσθιο ένα τρίτο του στρώματος σχηματίζουν πιο λοξές 

γωνίες και έχει περιγραφεί και διακλάδωση των πεταλίων3. Τα ινίδια 

κολλαγόνου στο στρώμα είναι μεγαλύτερα από αυτά στη στιβάδα του 

Bowman.  

 Το στρώμα του κερατοειδούς παράγεται και διατηρείται από τους 

στρωματικούς ινοβλάστες, οι οποίοι ονομάζονται κερατοκύτταρα. Αυτά 

βρίσκονται ανάμεσα στα πετάλια, και είναι επίπεδα, με ένα κύριο κυτταρικό 

σώμα, από το οποίο ξεκινούν μακριές προεκβολές προς όλες τις 

κατευθύνσεις. Τα άκρα των προεκβολών γειτονικών κυττάρων έρχονται σε 

επαφή μεταξύ τους, σχηματίζοντας διαμεμβρανικές προσδετικές πρωτεΐνες17. 

Έτσι, τα κερατοκύτταρα σχηματίζουν ζεύγη κυττάρων. Το κυτταρόπλασμα των 

κερατοκυττάρων είναι πλούσιο σε ενδοπλασματικό δίκτυο και σε συσκευή 

Golgi, τα οποία χρησιμεύουν για τη σύνθεση και τη διατήρηση των 

στρωματικών πεταλίων από αυτά. Πρόσφατη μελέτη έδειξε ότι το στρώμα έχει 
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και ένα σχετικά υψηλό αριθμό κυττάρων που προέρχονται από το μυελό των 

οστών18. 

 

Γ)Μεμβράνη του Descemet 
 H μεμβράνη του Descemet είναι η βασική μεμβράνη του ενδοθηλίου 

του κερατοειδούς και συντίθεται από αυτό. Κατά τη γέννηση, έχει πάχος 3 μm, 

αλλά φτάνει μέχρι τα 12 μm σε προχωρημένη ηλικία, όπως αυξάνεται το 

πάχος και των άλλων βασικών μεμβρανών του οργανισμού, 

συμπεριλαμβανομένης και αυτής του επιθηλίου19.  Με την ηλεκτρονική 

μικροσκοπία διακρίνονται δύο περιοχές της μεμβράνης του Descemet. Το 

πρόσθιο μισό ή ένα τρίτο της, ανάλογα με την ηλικία, είναι η παλιότερη 

στιβάδα της μεμβράνης και διακρίνεται από ένα πλέγμα από κολλαγόνο, ενώ 

το οπίσθιο τμήμα της είναι άμορφη ουσία. Ο μηχανισμός μετάπτωσης από το 

ένα τμήμα της μεμβράνης στο άλλο είναι άγνωστος. Με την ηλικία αυξάνεται 

το οπίσθιο τμήμα της μεμβράνης. 

 Η μεμβράνη του Descemet συντίθεται από αριθμό πρωτεϊνών, 

συμπεριλαμβανομένων της φιμπρονεκτίνης και της λαμινίνης, από κολλαγόνο 

τύπου IV και VIII20 και από πρωτεογλυκάνες που περιέχουν θειϊκή ηπαράνη, 

θειϊκή δερματάνη και θειϊκή κερατάνη21.  

 Η μεμβράνη του Descemet έχει ιδιαίτερα χαρακτηριστικά το πάχος και 

την ποικιλία στη δομή. Οι βασικές μεμβράνες γενικά θεωρούνται ότι 

φιλτράρουν ό,τι κινείται από και προς το επιθήλιο και προκαλούν την 

πολικότητα και τη διαφοροποίηση του επιθηλίου. Παραμένει άγνωστο γιατί η 

μεμβράνη του Descemet έχει αυξημένο συγκριτικά με άλλες βασικές 

μεμβράνες πάχος. 

 

Συστατικά του στρώματος του κερατοειδούς 
 Το στρώμα του κερατοειδούς αποτελείται από τρία είδη πρωτεϊνών: 

κολλαγόνο, πρωτεογλυκάνες και άλλες γλυκοπρωτεΐνες. Οι πρωτεογλυκάνες 

είναι γλυκοπρωτεΐνες με αλυσίδες γλυκοζαμινογλυκανών (GAGs). 

 

Κολλαγόνο 
 Στον κερατοειδή το κολλαγόνο αποτελεί το 71% του ξηρού βάρους του 

και βρίσκεται στις βασικές μεμβράνες του επιθηλίου και του ενδοθηλίου, στη 
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στιβάδα του Bowman και στο στρώμα. Το κολλαγόνο στον οργανισμό 

ανεξάρτητα από την τοποθεσία και τη λειτουργία του ορίζεται από το κοινό 

χαρακτηριστικό ότι περιέχει μία ή περισσότερες θέσεις γλυκίνης σε κάθε τρίτη 

θέση της πολυπεπτιδικής αλυσίδας. Έτσι, σχηματίζεται μία ελικοειδής δομή, η 

οποία μαζί με δύο άλλα μόρια κολλαγόνου σχηματίζουν μία τριπλή έλικα. 

Αυτές οι τριπλές έλικες, καθώς και οι μεμονωμένες αλυσίδες κολλαγόνου, 

διασταυρώνονται μεταξύ τους και σχηματίζουν μία δομή με πολύ μεγάλη 

δύναμη και αντοχή22. Ο τύπος του κολλαγόνου καθορίζεται από τις αλυσίδες 

πολυπεπτιδίων (α αλυσίδες) που υπάρχουν στην τριπλή έλικα. Οι διάφορες α 

αλυσίδες περιέχουν διαφορετικές αλληλουχίες αμινοξέων. Κάθε τύπος 

κολλαγόνου αποτελείται από τρεις α αλυσίδες. Ανάλογα με τη σύνθεση των α 

αλυσίδων τους, υπάρχουν 21 τύποι κολλαγόνου στους ανθρώπινους ιστούς22. 

Ο τύπος Ι βρίσκεται σε μεγαλύτερη αφθονία στον ανθρώπινο οργανισμό. Στον 

πίνακα 1 φαίνονται οι διάφοροι τύποι κολλαγόνου (τουλάχιστον 11) που 

υπάρχουν στον κερατοειδή των θηλαστικών. 

 

Πίνακας 1. Τύποι κολλαγόνου στον κερατοειδή3  

Τύπος Θέση 

Ι Στρωματικά ινίδια 

ΙΙΙ Ουλές 

ΙV Βασική μεμβράνη 

V Στρωματικά ινίδια 

VI Στρώμα 

VII Συνδετικά ινίδια 

VIII Μεμβράνη του Descemet 

XII Στρώμα, βασική μεμβράνη 

XIII Στρώμα 

XVII Ημιδεσμοσώματα 

XVIII Βασική μεμβράνη 

XX Βασική μεμβράνη 
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Πρωτεογλυκάνες 
Οι πρωτεογλυκάνες αποτελούν τη δεύτερη μεγάλη κατηγορία 

πρωτεϊνών στο στρώμα του κερατοειδούς23. Αποτελούνται από μία κύρια 

πρωτεΐνη, η οποία περιέχει μία ή περισσότερες αλυσίδες 

γλυκοζαμινογλυκανών. Οι τελευταίες, γνωστές και ως βλεννοπολυσακχαρίτες, 

χαρακτηρίζονται από γραμμικά πολυμερή επαναλαμβανόμενων μονάδων 

δισακχαριτών. Ο δισακχαρίτης περιλαμβάνει μία εξοζαμίνη (D-γλυκοζαμίνη ή  

D-γαλακτοζαμίνη) και ένα ουρονικό οξύ (D-γλυκουρονικό ή L-ιδουρονικό), με 

αποτέλεσμα οι γλυκοζαμινογλυκάνες να είναι μόρια με υψηλό φορτίο από την 

παρουσία πολλών καρβοξυλίων (-COOH) και θειϊκών ριζών (-SO4). Οι 

πρωτεογλυκάνες παίρνουν το όνομά τους από τις αλυσίδες των 

γλυκοζαμινογλυκανών. Σε αντίθεση με το κολλαγόνο, δεν υπάρχει αλληλουχία 

αμινοξέων κοινή για τις κύριες πρωτεΐνες των πρωτεογλυκανών. Βιοχημικές 

αναλύσεις των στρωματικών  γλυκοζαμινογλυκανών έδειξαν ότι περίπου το 

65% των κερατοειδικών γλυκοζαμινογλυκανών είναι θειική κερατάνη και το 

30% χονδροϊτίνη/ θειική δερματάνη. Όλες οι πρωτεογλυκάνες του στρώματος 

ανήκουν στην κατηγορία των πλούσιων σε λευκίνη πρωτεογλυκανών, οι 

οποίες ενώνονται με τα ινίδια κολλαγόνου και θεωρείται ότι ρυθμίζουν το 

χωρικό διάστημα ανάμεσά τους. 

 

Γλυκοπρωτεΐνες 
Οι γλυκοπρωτεΐνες είναι πρωτεΐνες συνδεδεμένες με ένα ή 

περισσότερα σάκχαρα, τα οποία μπορεί να είναι ολιγοσακχαρίτες ή και 

δισακχαρίτες. Σε σύγκριση με τις πρωτεογλυκάνες, η ποσότητα των 

σακχάρων στις γλυκοπρωτεΐνες είναι μικρή σε σχέση με την ποσότητα της 

πρωτεΐνης και δεν υπάρχει επαναλαμβανόμενη μονάδα σακχάρου. Οι 

αλυσίδες των υδατανθράκων περιλαμβάνουν ορισμένα σάκχαρα (D-

γαλακτόζη, D-μαννόζη, D-ξυλόζη, L-φουκόζη κ.ά.). Οι γλυκοπρωτεΐνες στο 

επιθήλιο και τη μεμβράνη του Descemet είναι η φιμπρονεκτίνη και η λαμινίνη. 

 

Γένεση των κολλαγόνων ινιδίων του κερατοειδούς 
Μοναδική ιδιότητα του στρώματος του κερατοειδούς είναι η κανονική 

διάταξη των κολλαγόνων ινιδίων, η οποία είναι  σημαντική για τη διατήρηση 

της διαφάνειας του κερατοειδούς και την αντοχή του ιστού. Άλλο μοναδικό 
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χαρακτηριστικό είναι η σχετικά σταθερή και μικρή διάμετρος των κολλαγόνων 

ινιδίων (20-35nm). Η σύνθεση των μορίων κολλαγόνου και ο σχηματισμός 

των ινιδίων προϋποθέτιει μία σειρά γεγονότων, τα οποία περιλαμβάνουν την 

υδροξυλίωση, τη γλυκοζυλίωση των μορίων και, κατόπιν, διαδικασίες 

πρωτεόλυσης και διασταύρωσης. Κατά ένα μέρος, η σχετικά μικρή διάμετρος 

των κολλαγόνων ινιδίων του κερατοειδούς είναι αποτέλεσμα των σχετικά 

υψηλών επιπέδων του κολλαγόνου τύπου V (15-20% του ολικού). Το 

μέγεθος, επίσης, εξαρτάται και από τη συσχέτιση των ινιδίων με τις 

πρωτεογλυκάνες, οι οποίες φαίνεται να εμποδίζουν μέσω της κύριας 

πρωτεΐνης τους την αύξηση του μεγέθους των ινιδίων24.  

 
Ενδοθήλιο 
 Το ενδοθήλιο του κερατοειδούς είναι μία μονή στιβάδα κυττάρων, η 

οποία σχηματίζει ένα φραγμό ανάμεσα στο στρώμα του κερατοειδούς και τον 

πρόσθιο θάλαμο. Αυτή η στιβάδα στα νέα άτομα αποτελείται από πολυγωνικά 

κύτταρα, με πάχος 4 με 6 μm και δίαμετρο περίπου 20 μm25. Η οπίσθια 

επιφάνεια των κυττάρων περιέχει μικρολάχνες, ενώ οι πλάγιες και βασικές 

μεμβράνες είναι συνδεδεμένες26. Αυτές οι πτυχώσεις των μεμβρανών 

παρέχουν αυξημένη επιφάνεια, καθώς και ισχυρές διακυτταρικές ενώσεις. Μία 

ζώνη ινιδίων ακτίνης, στην επιφάνεια των κυττάρων προς τον πρόσθιο 

θάλαμο, βοηθάει στη διατήρηση του σχήματος των κυττάρων27. Τα 

ενδοθηλιακά κύτταρα έχουν άφθονα μιτοχόνδρια που υποδηλώνουν τη 

μεταβολική δραστηριότητά τους. Επίσης, έχουν εκτεταμένο ενδοπλασματικό 

δίκτυο και συσκευή Golgi, στα οποία συντελείται η πρωτεϊνοσύνθεση. Στην 

επιφάνεια προς τον πρόσθιο θάλαμο υπάρχουν στενές ενώσεις μεταξύ των 

πλάγιων κυτταρικών μεμβρανών28 και πιο προσθίως άλλες ενώσεις με δομή 

συνεκτίνης29. Η βασική επιφάνεια (πρόσθιο τμήμα) των ενδοθηλιακών 

κυττάρων έρχεται σε επαφή με τη μεμβράνη του Descemet, και, αν και είναι 

ασαφής η φύση των δομών που συνδέουν τα ενδοθηλιακά κύτταρα στη 

μεμβράνη του Descemet, έχουν δειχθεί ηλεκτρονικά πυκνές περιοχές, οι 

οποίες αποτελούν ενωτικές πλάκες. 
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Λειτουργίες του ενδοθηλίου 
 Βασική λειτουργία του ενδοθηλίου είναι η διατήρηση της διαφάνειας του 

κερατοειδούς, με τη ρύθμιση της ενυδάτωσής του. Άλλη λειτουργία του είναι 

ότι επιτρέπει την είσοδο διατροφικών στοιχείων από το υδατοειδές υγρό στον 

ανάγγειο κερατοειδή. Οι στενές ενώσεις που υπάρχουν σε εστιακά σημεία 

επιτρέπουν αυτή τη διαρροή. Το ενδοθήλιο αντιρροπεί την τάση του 

στρώματος προς το οίδημα με την απομάκρυνση του περίσσειου υγρού μέσω 

των αντλιών Na+-K+ και δικαρβονικών, οι οποίες βρίσκονται κυρίως στις 

πλάγιες κυτταρικές μεμβράνες. Οι λειτουργίες του ενδοθηλίου ως φραγμός και 

ως αντλία είναι και οι δύο απαραίτητες για τη διατήρηση της αφυδατωμένης 

σχετικά κατάστασης του στρώματος, η οποία απαιτείται για τη διαφάνεια30.  

Υπάρχει η υπόθεση ότι το φυσιολογικό πάχος του κερατοειδούς διατηρείται 

μέσω μίας ισορροπίας μεταξύ του ρυθμού της ροής του υγρού προς τον 

κερατοειδή και του ρυθμού της αντλίας απομάκρυνσης του υγρού από τον 

κερατοειδή. Αυτή η ισοοροπία διατηρείται, όσο διατηρείται η ακεραιότητα του 

ενδοθηλίου. 

 Το ανθρώπινο ενδοθήλιο, αφού σχηματιστεί, δεν αναγεννάται in vivo με 

ρυθμό ικανό ώστε να αντικατασταθούν τα νεκρά ή τραυματισμένα κύτταρα31. 

Τα ενδοθηλιακά κύτταρα φαίνεται ότι δεν έχουν ολοκληρώσει τον κυτταρικό 

κύκλο, αλλά βρίσκονται στη φάση G1 και, ενώ διατηρούν την ικανότητα για 

πολλαπλασιασμό, διατηρούνται σε φάση μη πολλαπλασιασμού από 

διάφορους παράγοντες, όπως η ηλικία32, o TGF-β2 στο υδατοειδές υγρό33 και 

αναστολή εξ επαφής του πολλαπλασιασμού34. Γενικά, η σχετική έλλειψη 

πολλαπλασιασμού οδηγεί στην ελάττωση της κυτταρικής πυκνότητας με την 

ηλικία, με μία μέση απώλεια κυττάρων της τάξης του 0.3% με 0.6% ανά 

έτος35.  

 

Νεύρωση του κερατοειδούς 
 Ο κερατοειδής έχει το χαρακτηριστικό της πλούσιας νεύρωσης, με τα 

περισσότερα νεύρα να είναι αισθητικά, προερχόμενα από το τρίδυμο νεύρο. 

Πλέγματα νεύρων εισέρχονται στον κερατοειδή ακτινωτά και προχωρούν 

παράλληλα με το επιθήλιο κάτω από το πρόσθιο ένα τρίτο του στρώματος. 

Περίπου ένα χιλιοστό έξω από το σκληροκερατοειδές όριο, τα νεύρα χάνουν 

το περινεύριο και τη μυελίνη τους, το οποίο συμβάλλει στη διαφάνεια του 
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κερατοειδούς36. Τελικά οι νευρικές ίνες κάμπτονται κατά 90 μοίρες, προς το 

επιθήλιο διατηρώντας το κάλυμμα Scwann μέσω της μεμβράνης του Bowman. 

Αφού διαπεράσουν τη μεμβράνη του Bowman και τη βασική μεμβράνη, ξανά 

τα πλέγματα στρίβουν κατά 90 μοίρες και προχωρούν παράλληλα προς το 

επιθήλιο του κερατοειδούς. Στο σημείο που διαπερνούν τη βασική μεμβράνη 

οι νευρικές ίνες χάνουν το κάλυμμα του Schwann. Νευρικές ίνες κινούνται 

λοξά στο επιθήλιο ανάμεσα στις κυτταρικές στιβάδες, και καταλήγουν στα 

επιφανειακά κύτταρα. Το επιθήλιο του κερατοειδούς έχει την πιο πλούσια 

νεύρωση από όλα τα επιθήλια.  

Από τα νεύρα του κερατοειδούς εκκρίνονται νευροδιαβιβαστές και 

νευροπεπτίδια. Αυτά περιλαμβάνουν την ουσία P και το πεπτίδιο CGRP που 

εκκρίνονται από τα αισθητικά νεύρα και την νοραδρεναλίνη που εκκρίνεται 

από τα συμπαθητικά νεύρα. Επίσης, τα νεύρα του κερατοειδούς παρέχουν 

τροφικούς παράγοντες, απαραίτητους για τη διατήρηση υγιούς κερατοειδούς. 

Βλάβη της νεύρωσης του κερατοειδούς λόγω ασθένειας ή τραυματισμού 

οδηγεί σε νευροτροφική κερατίτιδα, με αποπτώσεις του επιθηλίου και 

προβλήματα επούλωσης3.      

 
1.3. Αρχές διαθλαστικής χειρουργικής 

Για τη διόρθωση των διαθλαστικών ανωμαλιών του οφθαλμού έχει 

αναπτυχθεί τα τελευταία χρόνια η διαθλαστική χειρουργική. Η ιδανική μέθοδος 

διαθλαστικής χειρουργικής θα ήταν απλή, αποτελεσματική, ελάχιστα 

επεμβατική, ασφαλής και εφαρμόσιμη σε όλους τους υποψήφιους αμέτρωπες 

που επιθυμούν τη διόρθωσή τους. Επίσης, το αποτέλεσμά της δεν πρέπει να 

υποστρέφει και μπορεί να προσαρμοσθεί με το χρόνο, καθώς αλλάζουν και οι 

ανάγκες του ατόμου. Ακόμη θα ήταν καλό να είναι αντιστρεπτή και να 

επιτρέπει την άμεση ανάρρωση της όρασης, χωρίς συμπτώματα.  

Ο κερατοειδής παρέχει περίπου τα 2/3 της ολικής   διαθλαστικής 

δύναμης του οφθαλμού. Η μεγάλη διαθλαστική του δύναμη οφείλεται σε δύο 

λόγους: στη μεγάλη κυρτότητα της κεντρικής του περιοχής και στο γεγονός ότι 

η επιφάνεια αυτή χωρίζει δύο μέσα με μεγάλη διαφορά στο δείκτη διάθλασης 

(τον αέρα από την ιδία ουσία του κερατοειδούς). Η διαθλαστική δύναμή του 

είναι περίπου +43D και αποτελεί το αλγεβρικό άθροισμα της διαθλαστικής 

δύναμης μεταξύ αέρα-δακρύων(+44D), δακρύων-κερατοειδούς (+5D), και 
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κερατοειδούς-υδατοειδούς υγρού (-6D). Επιπλέον, ο κερατοειδής είναι εύκολα 

προσβάσιμος, χωρίς τους κινδύνους μιας ενδοφθάλμιας επέμβασης. Για τους 

λόγους αυτούς, εφαρμόσθηκε η αλλαγή της πρόσθιας καμπυλότητας του 

κερατοειδούς, με αποτέλεσμα τη διόρθωση του διαθλαστικού σφάλματος του 

οφθαλμού.  

Οι σύγχρονες μέθοδοι διαθλαστικής χειρουργικής που επιδρούν στην 

καμπυλότητα του κερατοειδούς περιλαμβάνουν τις φωτοδιαθλαστικές 

μεθόδους (LASIK, PRK, LASEK), τις προσθετικές μεθόδους 

(ενδοκερατοειδικοί δακτύλιοι, ενθέματα κερατοειδούς), τις τομές (ακτινωτές, 

αστιγματικές) και τις θερμικές μεθόδους (με laser και εξ επαφής 

θερμοκερατοπλαστική).  

 

1.4. Η χρήση του excimer laser στον κερατοειδή 
Η εκτομή επιφανειακών στιβάδων του κερατοειδούς και η ανάπτυξη της 

διαθλαστικής χειρουργικής επιτεύχθηκε με την εφαρμογή των excimer lasers. 

Τα excimer lasers, ή lasers διεγερμένων διμερών, είναι παλμικές πηγές 

υπεριώδους ακτινοβολίας, στις οποίες το ενεργό μέσο είναι ένα διατομικό  

σύστημα ευγενούς αερίου-αλογόνου37. Αυτό σχηματίζει δεσμό μόνο σε 

ηλεκτρονικά διεγερμένη κατάσταση. Τέτοια διεγερμένα διμερή σχηματίζονται 

από μίγματα αερίων με τα συγκεκριμένα στοιχεία μετά από ηλεκτρικές 

εκκενώσεις υψηλής τάσης και έχουν διάρκεια ζωής μερικά nsec προτού 

διασπαστούν αυθόρμητα εκπέμποντας ποσό ακτινοβολίας38. Το excimer laser 

που χρησιμοποιήθηκε ως καταλληλότερο για τη φωτοαποδόμηση του 

κερατοειδούς είναι το ArF με μήκος κύματος 193nm. Η ιδιαιτερότητα του 

excimer laser αυτού του μήκους κύματος είναι ότι η ενέργειά του επαρκεί για 

τη διάσπαση των μοριακών δεσμών στον κερατοειδή, ενώ προκαλεί σχετικά 

μικρή θερμική βλάβη στον υποκείμενο ιστό39. Το βάθος της φωτοεκτομής 

προβλέπεται με ακρίβεια και η επιφάνεια μετά την εκτομή είναι σχετικά 

ομαλή40. 

Κατά την απορρόφηση του excimer laser από τον κερατοειδή, 

διασπώνται οι μοριακοί δεσμοί των δομικών στοιχείων του κερατοειδούς. Η 

διάσπαση αυτή θεωρείται φωτοχημική40. Κατά τη διάρκεια της 

φωτοαποδόμησης αναπτύσσονται υψηλές πιέσεις, οι οποίες απομακρύνουν 

τα προϊόντα της διάσπασης από την ακτινοβολούμενη επιφάνεια. Η 
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απορρόφηση της ακτινοβολίας γίνεται στο πλέγμα των ινών κολλαγόνου, ενώ 

το νερό απορροφά μικρό ποσοστό της41,42. Ο ρυθμός της φωτοαποδόμησης 

ισούται με το πάχος ιστού που εκτέμνεται ανά παλμό. Εμπειρικά, η μονάδα 

που χρησιμοποιείται για να περιγραφεί η ένταση της προσπίπτουσας 

ακτινοβολίας είναι η επιφανειακή πυκνότητα ενέργειας, η οποία ισούται με τη 

συνολική ενέργεια που εναποτίθεται στη μονάδα επιφάνειας τoυ ιστού κατά τη 

διάρκεια ενός παλμού (mj/cm2). Αυτή η επιφανειακή πυκνότητα ενέργειας 

ελέγχεται πριν από κάθε επέμβαση για τη ρύθμιση της ακτίνας του laser. 

Εκτός από την ενέργεια του laser που χρησιμοποιείται για τη διάσπαση 

των ινών του κολλαγόνου, περίσσεια της ενέργειας μετατρέπεται σε 

θερμότητα και ο υποκείμενος ιστός θερμαίνεται. Επίσης, η εναπόθεση 

ενέργειας από τα βύσματα που σχηματίζονται μετά τη διάσπαση του ιστού 

οδηγεί σε δευτερογενή αύξηση της θερμοκρασίας του ιστού43. Στα σύγχρονα 

συστήματα laser η θερμική βλάβη του παρακείμενου ιστού προλαμβάνεται, 

καθώς κανένα σημείο του κερατοειδούς δεν εκτίθεται σε διαδοχικούς 

παλμούς, με αποτέλεσμα όλα τα σημεία να προλαβαίνουν να ψύχονται 

ανάμεσα στους παλμούς44. 

Κάθε παλμός του excimer laser επιφέρει τη δημιουργία ενός κρατήρα 

στην επιφάνεια του κερατοειδούς με βάθος της τάξης των 0,3μm και διατομή 

αντίστοιχη της διατομής της δέσμης που τον προκάλεσε. Η κατανομή αυτών 

των κρατήρων οδηγεί σε μία φωτοεκτομή, η οποία προκαλεί αλλαγή της 

καμπυλότητας του κερατοειδούς. Αυτή η αλλαγή γίνεται στη μέγιστη δυνατή 

ζώνη, ώστε να είναι μεγαλύτερη από τη διάμετρο της κόρης σε όλες τις 

συνθήκες φωτισμού. Για τη διόρθωση της μυωπίας, το κεντρικό βάθος 

εκτομής δίνεται κατά προσέγγιση από την εξίσωση του Munnerlyn45:  

Βάθος φωτοεκτομής= διάμετρος φωτοεκτομής2x επιχειρούμενη διόρθωση 

                                                                       3 

Όπου βάθος φωτοεκτομής: μικρόμετρα, μm 

επιχειρούμενη διόρθωση: διοπτρίες (D) 

διάμετρος φωτοεκτομής: mm , 

Η βασική αρχή που εξάγεται από αυτή την εξίσωση είναι ότι το βάθος 

της φωτοεκτομής αυξάνει με το τετράγωνο της διαμέτρου της φωτοεκτομής, 

άρα μια μικρή αύξηση της διαμέτρου αυτής προκαλεί μεγάλη αύξηση του 

ιστού που πρέπει να αφαιρεθεί για τη διόρθωση μιας διοπτρίας. Επομένως, 
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για την επιλογή της διαμέτρου της ζώνης φωτοεκτομής λαμβάνονται υπόψη η 

διάμετρος της κόρης του οφθαλμού σε σκοτοπικές συνθήκες, η επιδιωκόμενη 

διόρθωση και το πάχος του κερατοειδούς, ώστε να μην προκληθεί άσκοπη 

αφαίρεση κερατοειδικού ιστού.          

 Τα συστήματα laser διαθλαστικής χειρουργικής περιλαμβάνουν οπτικό 

σύστημα που κατευθύνει τη δέσμη πάνω στον κερατοειδή. Διακρίνονται σε 

συστήματα ευρείας δέσμης, συστήματα σάρωσης με ακτίνες ή σε συστήματα 

σάρωσης με σημεία. Το πλεονέκτημα των τελευταίων είναι ότι παρέχουν πιο 

ομαλή φωτοαπόδόμηση, εξαιτίας της αλληλοεπικάλυψης των σημείων και της 

σάρωσης σε πολλαπλές διευθύνσεις. Επίσης, τα συστήματα laser 

περιλαμβάνουν σύστημα ελέγχου της ευθυγράμμισης του οφθαλμού. Με το 

σύστημα αυτό, τα σύγχρονα συστήματα laser μπορούν να κατευθύνουν τις 

ακτίνες laser ανάλογα με τις οφθαλμικές κινήσεις, σε σχέση με τα παλιότερα 

συστήματα που σταματούσαν τη λειτουργία του laser σε κινήσεις του 

οφθαλμού. Άλλα συστήματα αποτελούν αυτά που ελέγχουν την εστίαση του 

οφθαλμού και μετρούν την αποδιδόμενη ενέργεια ανά παλμό. Η διαχείριση 

της λειτουργίας του όλου συστήματος γίνεται μέσω ενός ηλεκτρονικού 

υπολογιστή. 
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Κεφάλαιο 2 
Βασικές μέθοδοι διαθλαστικής χειρουργικής 
  
2.1. Φωτοδιαθλαστική κερατεκτομή (PRK) 
 Η φωτοδιαθλαστική κερατεκτομή αποτελεί την πρώτη και πιο απλή 

τεχνικά μέθοδο διόρθωσης του διαθλαστικού σφάλατος με τη χρήση του 

excimer laser. Περιλαμβάνει τη φωτοαποδόμηση του στρώματος του 

κερατοειδούς μετά την αφαίρεση του επιθηλίου του κερατοειδούς με 

διάφορους τρόπους46-48, με κύριους τη μηχανική απόξεσή του, την εφαρμογή 

διαλύματος αλκοόλης και την αποδόμησή του με τη χρήση του excimer laser. 

Στη συνέχεια, εφαρμόζεται φακός επαφής μέχρι την αναγέννηση του 

επιθηλίου του κερατοειδούς. 

 

Κλινικά αποτελέσματα 
Μετά από εκτενή και διεξοδική έρευνα της βιβλιογραφίας σχετικά με τα 

αποτελέσματα της μεθόδου προκύπτει ότι σε περιπτώσεις διόρθωσης 

μυωπίας μέχρι -6.00D ένα ποσοστό μεγαλύτερο από 90% έχει τελικό 

αποτέλεσμα ±1.00D από το στόχο49-58. Σε μεγαλύτερες διορθώσεις, όμως, η 

προβλεψιμότητα της μεθόδου μειώνεται, ενώ αυξάνονται οι επιπλοκές της. 

Πιο συγκεκριμένα, ενώ οι Αlio και συνεργ.51 ανέφεραν ότι 97% των οφθαλμών 

είχαν στο έτος ±1.00D από το στόχο, το ποσοστό αυτό ήταν μόνο 39% και 

48% σε μελέτες που περιλάμβαναν διορθώσεις μυωπίας μεγαλύτερης από 10 

διοπτρίες52,53. Στην τελευταία μελέτη52 όταν η διόρθωση περιοριζόταν μέχρι 5 

διοπτρίες το ποσοστό ήταν 87%. Εκτός, όμως, από την προβλεψιμότητα, και 

η ασφάλεια της μεθόδου εξαρτάται από το μέγεθος της επιχειρούμενης 

διόρθωσης. Σε μυωπικές διορθώσεις μεγαλύτερες από 10 διοπτρίες η 

απώλεια περισσότερων των 2 γραμμών οπτικής οξύτητας με διόρθωση 

(BCVA) αναφέρεται μέχρι και σε 18% των οφθαλμών53. Μεταξύ των 6 και 10 

διοπτριών η απώλεια 1-2 γραμμών αναφέρεται σε 15.3% των οφθαλμών54. Σε 

διορθώσεις μέχρι 5.5 διοπτρίες δεν παρατηρήθηκε αντίστοιχη απώλεια55. Ως 

προς την αποτελεσματικότητα της μεθόδου, για διορθώσεις μέχρι 6 διοπτρίες 

ποσοστό από 89%56, μέχρι 100%55 είχαν οπτική οξύτητα χωρίς διόρθωση 

(UCVA) μεγαλύτερη από 20/40, ενώ σε μεγαλύτερες διορθώσεις το αντίστοιχο 
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ποσοστό πέφτει στο 27%52. Ως προς τη σταθερότητα της μεθόδου, στα έξι 

χρόνια μετεγχειρητικής παρακολούθησης δεν αναφέρεται υποστροφή του 

αποτελέσματος μετά τους έξι με δώδεκα μήνες54,57.  

Σε πρόσφατη αναδρομική μελέτη διαπιστώθηκε η σταθερότητα της 

μεθόδου 12 χρόνια μετεγχειρητικά, χωρίς υποστροφή του αποτελέσματος, με 

ελάττωση του νεφελίου με το χρόνο και βελτίωση της όρασης σε σχέση με 

τους πρώτους μετεγχειρητικούς μήνες58.   

 
Μετεγχειρητική αγωγή 

Η μετεγχειρητική αγωγή ποικίλει ανάλογα με το χειρουργό. Μέχρι την 

επούλωση του επιθηλίου συνιστώνται τοπικά αντιβιοτικά σε όλες τις 

περιπτώσεις. Κάποιοι χορηγούν επιπλέον τοπικά μη στεροειδή 

αντιφλεγμονώδη για 2 με 3 ημέρες για τη μείωση του μετεγχειρητικού πόνου . 

Ο θεραπευτικός φακός επαφής τοποθετείται για την προφύλαξη από τον 

πόνο, αλλά, αν είναι σφιχτός, μπορεί να προκαλέσει ο ίδιος δυσανεξία. Η 

μεγαλύτερη διαφωνία, όμως, αφορά στη μετεγχειρητική χρήση ή μη σταγόνων 

στεροειδών, καθώς και στο χρόνο χορήγησής τους. Άλλοι δε δικαιολογούν τη 

μακροχρόνια χορήγησή τους59,60, ενώ άλλοι έδειξαν ότι συμβάλλουν στην 

αποφυγή της υποστροφής του αποτελέσματος μετά τη μέθοδο61. 

 

Επιπλοκές  
Κατά την πρώτη μετεγχειρητική περίοδο μπορεί να συμβεί 

καθυστέρηση της επιθηλιοποίησης. Οι Seiler και συνεργ.62 ανέφεραν ότι όλοι 

οι 193 οφθαλμοί της μελέτης τους είχαν επουλωθεί στις 4 ημέρες, εκτός από 

τέσσερις. Για την καθυστέρηση ενοχοποιήθηκε η κατάχρηση τοπικού 

αναισθητικού κολλυρίου για την αντιμετώπιση των μετεγχειρητικών 

συμπτωμάτων. Υποεπιθηλιακές διηθήσεις έχουν αναφερθεί63, οι οποίες, αν 

και στείρες στην πλειοψηφία τους, εγείρουν πάντα την υποψία της μόλυνσης. 

Σχετίζονται με τους φακούς επαφής και τη χρήση μη στεροειδών 

αντιφλεγμονωδών κολλυρίων. Η βακτηριακή κερατίτιδα αποτελεί σοβαρή 

επιπλοκή της μεθόδου, η οποία είναι σπάνια64. Μεμονωμένες περιπτώσεις 

έχουν δημοσιευθεί με ποικίλους υπεύθυνους μικροοργανισμούς 

(σταφυλόκοκκο επιδερμίδας, στρεπτόκοκκο της πνευμονίας, 

ψευδομονάδα)65,66. 
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Οι επιπλοκές οι σχετιζόμενες με το αποτέλεσμα της διάθλασης 

διακρίνονται σε υπερδιορθώσεις, υποδιορθώσεις και πρόκληση 

αστιγματισμού. Πιο σοβαρή είναι η υπερδιόρθωση. Οι Seiler και συνεργ.62 

αναφέρουν ότι 4% των οφθαλμών είχαν μεγαλύτερη της 1 διοπτρίας 

υπερδιόρθωση ένα έτος μετεγχειρητικά, και 5.6% αύξηση του αστιγματισμού 

μέχρι 1.75 διοπτρίες στον προεγχειρητικό άξονα. Αυτή η αύξηση του 

αστιγματισμού μειώθηκε στα δύο χρόνια.   

Τα  κεντρικά νησίδια του κερατοειδούς είναι περιοχές στην τοπογραφία 

διαμέτρου τουλάχιστον 1.5 mm, οι οποίες είναι πιο κυρτές τουλάχιστον κατά 3 

διοπτρίες από τη γύρω ζώνη. Παρατηρούνται στην τοπογραφία οφθαλμών 

που έχουν υποβληθεί σε PRK, ειδικά με τη χρήση παλιότερων συστημάτων 

laser και ανάλογα και με τη ζώνη διόρθωσης. Η συχνότητα των νησιδίων 

μειώνεται με το χρόνο από την επέμβαση67,68. Αν και η αιτιολογία τους είναι 

άγνωστη, θεωρείται ότι οφείλονται σε λιγότερη φωτοαποδόμηση στο κέντρο 

από την προβλεπόμενη, πιθανώς λόγω της απορρόφησης μέρους της 

ενέργειας του laser από ιζήματα προηγούμενων παλμών69. Τα κεντρικά 

νησίδια του κερατοειδούς μπορεί να προκαλέσουν ελάττωση της BCVA, άλω 

και θάμβος, ακόμη και μονόφθαλμη διπλωπία.  Άλλη επιπλοκή που σχετίζεται 

με τη φωτοεκτομή είναι η έκκεντρη φωτοεκτομή, η οποία οδηγεί σε άλω στις 

φωτεινές πηγές και θάμβος. Τα ίδια νυχτερινά φαινόμενα μπορεί να 

προκληθούν σε περιπτώσεις με μεγάλη διάμετρο κόρης, η οποία υπερβαίνει 

τη ζώνη διόρθωσης70. 

Μία από τις πιο σημαντικές επιπλοκές της μεθόδου PRK και 

βραχυπρόθεσμα και μακροπρόθεσμα είναι το νεφέλιο του κερατοειδούς71. 

Υπάρχουν διάφορες σταδιοποιήσεις του νεφελίου72,73. Σύμφωνα με την 

πρώτη σταδιοποίηση72, το νεφέλιο σταδίου  0= διαυγής κερατοειδής, 1=ίχνη 

νεφελίου που μπορούν να φανούν μόνο με ευρεία δέσμη, 2=ήπιο νεφέλιο 

ορατό με σχισμοειδή δέσμη, 3=μέτριο νεφέλιο, το οποίο αποκρύπτει κάπως 

τις λεπτομέρειες της ίριδας και 4=νεφέλιο που αποκρύπτει τις λεπτομέρειες 

της ίριδας. Αναφέρεται ότι οι περισσότεροι ασθενείς αναπτύσσουν εμφανές 

νεφέλιο μέσα σε 3 με 12 εβδομάδες μετεγχειρητικά, το οποίο κλασικά φαίνεται 

ως ίχνη, μετά σταθεροποιείται και, κατόπιν, υποχωρεί συνήθως μέχρι την 

εξαφάνισή του70. Το νεφέλιο σχετίζεται με υποστροφή του αποτελέσματος και 

με ελαττωμένη οπτική οξύτητα με και χωρίς διόρθωση. Έκκεντρο νεφέλιο 
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μπορεί να προκαλέσει ανώμαλο αστιγματισμό. Γενικά, νεφέλιο σταδίου 2 

θεωρείται κλινικά σημαντικό. Οι Seiler και συνεργ.62 ανέφεραν ότι νεφέλιο 

σταδίου 2 εμφανίσθηκε σε 5% των οφθαλμών κυρίως τους 3 πρώτους μήνες. 

Οι Braunstein και συνεργ.73 με σκοπό μία αντικειμενική εκτίμηση του νεφελίου 

μέτρησαν τη σκέδαση του φωτός από τον κερατοειδή και βρήκαν ότι βάθος 

φωτοεκτομής μεγαλύτερο από 80μm σχετίζεται με μεγαλύτερη σκέδαση του 

φωτός και με κλινικά σημαντικό νεφέλιο του κερατοειδούς. Οι Kenskibora54 σε 

διορθώσεις από -6 μέχρι -10 διοπτρίες ανέφεραν ότι όλοι οι οφθαλμοί 

εμφάνισαν νεφέλιο.  

Για την πρόληψη της δημιουργίας του νεφελίου του κερατοειδούς έχει 

δοκιμασθεί τα τελευταία χρόνια η εφαρμογή μιτομυκίνης στο 

φωτοαποδομημένο στρώμα του κερατοειδούς. Μετά την τοποθέτησή της για 

ορισμένο χρόνο, που ποικίλλει στη βιβλιογραφία από 2 λεπτά μέχρι ακόμη και 

12 δευτερόλεπτα, γίνεται καλή έκπλυση του οφθαλμού. Η μιτομυκίνη 

θεωρείται ότι εμποδίζει το σχηματισμό του νεφελίου αναστέλλοντας τον 

πολλαπλασιασμό των ινοβλαστών. Τα αποτελέσματα από τη χρήση της 

μιτομυκίνης στην κλασική φωτοδιαθλαστική κερατεκτομή είναι πολύ 

ενθαρρυντικά, και το ποσοστό του νεφελίου κερατοειδούς πολύ χαμηλό 

(3,17% στους έξι μήνες μετεγχειρητικά)74. Σε προοπτικές μελέτες που 

συνέκριναν οφθαλμούς που υποβλήθηκαν σε φωτοδιαθλαστική κερατεκτομή 

για διορθώσεις μυωπίας μεγαλύτερες από 6 διοπτρίες με και χωρίς τη χρήση 

μιτομυκίνης, τα ποσοστά του νεφελίου κερατοειδούς είναι πολύ μεγαλύτερα 

στην ομάδα που δεν εφαρμόσθηκε η μιτομυκίνη75,76. Όμως, παρά αυτά τα 

αποτελέσματα, μένει να αποδειχθεί η μακροπρόθεσμη ασφάλειά της. Οι Lee 

και συνεργ.74 δε βρήκαν βλάβες στα ενδοθηλιακά κύτταρα ένα χρόνο μετά την 

εφαρμογή της. Έχει αναφερθεί καθυστέρηση της επιθηλιοποίησης77 μετά τη 

χρήση της, καθώς και η ύπαρξή της στον πρόσθιο θάλαμο μετά την εφαρμογή 

της στον κερατοειδή για 2 λεπτά78. 

Επίσης, οι τελευταία χρησιμοποιούμενες μέθοδοι με τη διατήρηση του 

επιθηλίου μετά τη φωτοεκτομή (LASEK) έχουν τον ίδιο σκοπό αποφυγής του 

νεφελίου του κερατοειδούς. 
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2.2 Laser in situ keratomileusis (LASIK) 
Η μέθοδος Laser in situ keratomileusis (LASIK) αποτελεί την πιο 

δημοφιλή και ευρύτερα αποδεκτή μέθοδο διαθλαστικής χειρουργικής ανάμεσα 

στους διαθλαστικούς χειρουργούς, αλλά και στους ασθενείς79. Στην 

επικράτηση του LASIK συντελούν η γρήγορη αποκατάσταση της όρασης 

μετεγχειρητικά, η έλλειψη μετεγχειρητικών συμπτωμάτων και η δυνατότητα 

της διόρθωσης μεγαλύτερων διαθλαστικών σφαλμάτων χωρίς την πρόκληση 

νεφελίου του κερατοειδούς. Πρώτοι οι Παλλήκαρης και συνεργ. δημοσίευσαν 

τη χρήση του excimer laser σε μία φωτοεκτομή in situ την οποία ονόμασαν 

LASIK80,81. 

Η μέθοδος περιλαμβάνει το σχηματισμό ενός κρημνού κερατοειδούς 

(διαμέτρου 8-10mm και πάχους 100-180μm) με τη χρήση μιας ειδικής, 

αυτόματης συσκευής, του μικροκερατόμου. Μετά τη δημιουργία και το 

ανασήκωμα του κρημνού, γίνεται η φωτοαποδόμηση στο στρώμα του 

κερατοειδούς και ο κρημνός επανατοποθετείται πάνω στο φωτοαποδομημένο 

στρώμα.  

Ειδικά χαρακτηριστικά των διάφορων μικροκερατόμων αποτελούν ο 

μηχανισμός κοπής του κρημνού, δηλαδή αν γίνεται με μαχαιρίδιο ή laser, η 

θέση του μίσχου του κρημνού που σχηματίζεται, αν είναι άνω ή ρινικά, η 

πίεση αναρρόφησης προκειμένου να κοπεί ο κρημνός, ο ρυθμός ταλάντωσης 

του μαχαιριδίου και η ορατότητα ή μη του κερατοειδούς κατά την τομή του 

κρημνού. Πρόσφατες μελέτες έχουν δείξει ότι ο σχηματισμός του κρημνού με 

το laser έχει το πλεονέκτημα της μεγαλύτερης προβλεψιμότητας του πάχους 

του κρημνού82. Υπάρχουν, επίσης, μικροκερατόμοι με κεφαλές μίας χρήσης 

και άλλοι με κεφαλές που αποστειρώνονται και επαναχρησιμοποιούνται.  

Σημαντική παράμετρος κάθε μικροκερατόμου είναι το πάχος του κρημνού που 

κόβει. Ο μικροκερατόμος που κόβει λεπτούς κρημνούς έχει το πλεονέκτημα 

ότι αφήνει περισσότερο πάχος στρώματος για διόρθωση με το excimer laser. 

Επίσης, έχει δειχθεί ότι ο λεπτός κρημνός συνδυάζεται με ταχύτερη 

ανάρρωση της όρασης, αλλά το πάχος του κρημνού δεν επηρεάζει το κλινικό 

αποτέλεσμα της τεχνικής83. Οι Cobo-Soriano και συνεργ.84 έδειξαν ότι ο 

λεπτός κρημνός συνδυάζει τα πλεονεκτήματα των επιφανειακών εκτομών και 

του LASIK, με μικρότερη επίδραση στην αρχιτεκτονική του στρώματος του 

κερατοειδούς και με καλύτερο αποτέλεσμα ως προς την ευαισθησία φωτεινής 

 29



αντίθεσης, ενώ οι Khachikian και συνεργ.85 βρήκαν ελαττωμένα επιθηλιακά 

ελλείμματα κατά τη LASIK όταν χρησιμοποιείται κεφαλή που σχηματίζει 

λεπτούς κρημνούς.  Πάντως, το πάχος του κρημνού δε συμβαδίζει πάντα με 

το προδιαγεγραμμένο86-88 λόγω ανατομικών παραλλαγών του κερατοειδούς 

ως προς την παχυμετρία και την καμπυλότητα, αλλά και των ιδιοτήτων του 

μικροκερατόμου, όπως είναι η πίεση αναρρόφησης και η ταχύτητα 

ταλάντωσης. Είναι απαραίτητη η διεγχειρητική παχυμετρία του κερατοειδούς, 

ώστε να μπορεί να υπολογιστεί το πάχος του υπολειπόμενου στρώματος μετά 

τη φωτοεκτομή. 

 

Περιορισμοί και αντενδείξεις της LASIK 
Οι αντενδείξεις της μεθόδου είναι το συμπέρασμα αναδρομικών και 

προοπτικών μελετών89. Κύριος περιορισμός της μεθόδου είναι το ανώτερο 

όριο διόρθωσης, το οποίο δεν είναι σταθερό, αλλά διαφέρει ανάμεσα στα 

άτομα ανάλογα με την παχυμετρία του κερατοειδούς, τη διάμετρο της κόρης,  

και το πάχος του σχηματιζόμενου κρημνού. Πάντως, μυωπικές διορθώσεις 

μεγαλύτερες από 10 διοπτρίες και προβλεπόμενη κερατομετρία μικρότερη 

από 32 διοπτρίες είναι μη αποδεκτά, αφού αυξάνει ο κίνδυνος της εκτασίας 

του κερατοειδούς, καθώς και οι προκαλούμενες οπτικές εκτροπές, ενώ 

ελαττώνεται η λειτουργική οπτική ζώνη του  κερατοειδούς. Επιπλέον, 

υπερμετρωπικές διορθώσεις μεγαλύτερες από 5 διοπτρίες έχουν αποτέλεσμα 

απώλεια γραμμών BCVA, αύξηση των οπτικών εκτροπών και υψηλό ποσοστό 

υποστροφής. Άλλες αντενδείξεις τη μεθόδου είναι ηλικία κάτω από 18 ετών ή 

ασταθής διάθλαση, παχυμετρία κερατοειδούς κάτω από 500 μm, 

οποιαδήποτε πάθηση του κερατοειδούς, όπως δυστροφίες, ενεργείς 

φλεγμονές, ή η υποξία του κερατοειδούς λόγω χρήσης φακών επαφής, ο 

καταρράκτης, το γλαύκωμα, οποιαδήποτε πάθηση του αμφιβληστροειδούς, 

και, επίσης, συστηματικές παθήσεις, όπως το σύνδρ.Sjogren, ο σακχαρώδης 

διαβήτης, η ρευματοειδής αρθρίτιδα και οι νόσοι του κολλαγόνου. 

 

Χειρουργική τεχνική 
Η μέθοδος απαιτεί περισσότερες χειρουργικές ικανότητες και 

μακρύτερη καμπύλη εκμάθησης από τη φωτοδιαθλαστική κερατεκτομή. 
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Μετά από τοπική αναισθησία του οφθαλμού με σταγόνες, τοποθετείται 

ένας βλεφαροδιαστολέας. Ο κερατοειδής μαρκάρεται με ειδικό εργαλείο, ώστε 

να επανατοποθετηθεί σωστά ο κρημνός στο φωτοαποδομημένο στρώμα. Στη 

συνέχεια, τοποθετείται ένας δακτύλιος αναρρόφησης στον οφθαλμό, ο οποίος 

εξασφαλίζει την επαρκή ενδοφθάλμια πίεση για την κατασκευή του κρημνού. 

Ενδείξεις επαρκούς πίεσης αποτελούν η μυδρίαση της κόρης, η επιβεβαίωση 

με τη χρήση εργαλείου επιπέδωσης και η πτώση της όρασης του ασθενούς. 

Αφού ελέγξει αυτές τις παραμέτρους ο χειρουργός, μπορεί να επιβεβαιώσει 

την επαρκή αναρρόφηση με ήπια έλξη του βολβού90.  Μετά το σχηματισμό 

του κρημνού γίνεται διεγχειρητική παχυμετρία, προστατεύεται ο κρημνός και 

ακολουθεί η φωτοαποδόμηση του στρώματος. Πρέπει να ελαχιστοποιείται ο 

χρόνος έκθεσης του στρώματος, ώστε να αποφευχθεί η αφυδάτωσή του και η 

υπερδιόρθωση. Μετά το πέρας της φωτοεκτομής, το στρώμα καθαρίζεται με 

ένα στεγνό σπόγγο και ο κρημνός επανατοποθετείται στον κερατοειδή με μία 

βελόνη αέρος με ταυτόχρονο ξέπλυμα του στρώματος με ισότονο αλατούχο 

διάλυμα. Με αυτό τον τρόπο ο κρημνός επιπλέει προς την αρχική του θέση, 

ενώ το αρχικό μαρκάρισμα χρησιμεύει για τη σωστή τοποθέτησή του.  

 
Μετεγχειρητική αγωγή 

Αρχικά ο ασθενής εξετάζεται μία ώρα μετά την επέμβαση, ώστε να 

εξασφαλισθεί ότι ο κρημνός είναι σωστά τοποθετημένος και κατόπιν την 

πρώτη και την τρίτη μετεγχειρητική μέρα. Γενικά, η μετεγχειρητική αγωγή 

περιλαμβάνει ένα κολλύριο με αντιβιοτικό και στεροειδές για 15 ημέρες και 

συχνή ενστάλλαξη τεχνητών δακρύων. 

 
Κλινικά αποτελέσματα 

Η μέθοδος LASIK έχει δειχθεί ότι είναι ασφαλής και αποτελεσματική  

για χαμηλή και μέση μυωπία. Για υψηλότερες μυωπίες (>6.0 D) τα 

αποτελέσματα ποικίλουν, εξαιτίας του ποικίλου βαθμού της προεγχειρητικής 

μυωπίας91-96. Το ίδιο ισχύει και για τη διόρθωση χαμηλού και μέσου 

αστιγματισμού (<2.0 D)91. Σε χαμηλές με μέσες διορθώσεις το 71%95 μέχρι 

90%96 των οφθαλμών αναφέρονται με διαθλαστικό αποτέλεσμα ±0.50 

διοπτρία από το στόχο ένα έτος μετά την επέμβαση. Όραση χωρίς διόρθωση 

μεγαλύτερη από 20/20 έχει από το 45%96 μέχρι το 93%97 των οφθαλμών, ενώ 
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κανένας οφθαλμός δεν αναφέρεται να έχασε δύο ή περισσότερες γραμμές 

BCVA.  Σε διορθώσεις μέσης και υψηλής μυωπίας διαθλαστικό αποτέλεσμα 

±0.50 διοπτρία από το στόχο είχαν από το 27%98 μέχρι το 75% των 

οφθαλμών99. Όραση χωρίς διόρθωση μεγαλύτερη από 20/20 είχαν από το 

9.8%96 μέχρι το 57%99 των οφθαλμών, ενώ απώλεια δύο ή περισσότερων 

γραμμών BCVA αναφέρεται σε ποσοστό από 0%100 μέχρι 3.6%101. Οι 

υπερμετρωπικές διορθώσεις έχουν λιγότερο ικανοποιητικά αποτελέσματα από 

τις μυωπικές, με τη μετεγχειρητική κερατομετρία να θεωρείται ως 

προγνωστικός δείκτης για το αποτέλεσμα102. Στο τελικό αποτέλεσμα παίζει 

ρόλο ο βαθμός της υπερμετρωπίας που διορθώνεται103,104.  

Σε σύγκριση  με τη μέθοδο PRK, σε τυχαιοποιημένες προοπτικές 

μελέτες για χαμηλή προς μέση (-2 με -8)95,105, και για μέση προς υψηλή 

μυωπία (-6 με -15 διοπτρίες)98 έχουν δημοσιευθεί παρόμοια κλινικά 

αποτελέσματα με τις δύο μεθόδους.  Η μέθοδος LASIK, πάντως, έχει το 

πλεονέκτημα της πιο  γρήγορης ανάρρωσης και του πιο σταθερού 

αποτελέσματος95,105-107. 

 
Επιπλοκές  

Η ξηροφθαλμία είναι η πιο συχνή επιπλοκή μετά από LASIK, 

φτάνοντας στο 96% των οφθαλμών79. Η διάχυτη διάμεση κερατίτιδα 

ακολουθεί σε συχνότητα, όπως και η μετανάστευση επιθηλιακών κυττάρων 

κάτω από τον κρημνό. Οι επιπλοκές μετά από LASIK  μπορούν να 

ταξινομηθούν στις διεγχειρητικές και τις μετεγχειρητικές, οι οποίες μπορεί να 

συμβούν κατά την πρώτη μετεγχειρητική περίοδο ή και αργότερα.  

Οι διεγχειρητικές επιπλοκές σχετίζονται με το σχηματισμό του 

κρημνού108. Περιλαμβάνουν ατελείς, ανώμαλους, ελεύθερους κρημνούς, και 

τα λεγόμενα buttonholes (κρημνός με κεντρική τρύπα, το περιεχόμενο της 

οποίας παραμένει πάνω στον κερατοειδή)109. Οι περισσότερες από αυτές τις 

επιπλοκές οφείλονται σε κακή χειρουργική τεχνική109. Προδιαθεσικοί 

παράγοντες για αυτές τις επιπλοκές αποτελούν ακραίες κερατομετρικές τιμές 

(κερατοειδείς κυρτότεροι από 46Διοπτρίες τείνουν προς buttonholes ενώ κάτω 

από 41Διοπτρίες τείνουν προς ελεύθερους κρημνούς), η έλλειψη 

συγχρονισμού ανάμεσα στην ταλάντωση του μαχαιριδίου και στην πρόσθια 
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κίνηση του μικροκερατόμου, ατελής αναρρόφηση και ελαττωματικές κεφαλές 

μικροκερατόμων90,108,110,111. 

Στις περισσότερες περιπτώσεις η φωτοεκτομή πρέπει να αναβληθεί και 

να γίνει νέα προσπάθεια το νωρίτερο σε τρεις μήνες, ώστε να έχει στο μεταξύ 

καλά προσκολληθεί ο κρημνός στο στρώμα. Ο δεύτερος κρημνός πρέπει να 

κοπεί πιο βαθιά στο στρώμα. Σε περίπτωση ατελούς κρημνού λόγω 

μηχανικού εμποδίου στον μικροκερατόμο δημοσιεύθηκε πρόσφατα η 

δυνατότητα δεύτερης προσπάθειας άμεσα με τον ίδιο μικροκερατόμο112. 

Συχνή διεγχειρητική επιπλοκή είναι η δημιουργία επιθηλιακού 

ελλείμματος κατά την δίοδο του μικροκερατόμου, το οποίο προκαλεί 

μετεγχειρητική δυσανεξία και αργή ανάρρωση της όρασης, ενώ ενοχοποιείται 

για διάχυτη διάμεση κερατίτιδα, μετανάστευση επιθηλιακών κυττάρων και 

μικροβιακή κερατίτιδα90. Προφυλακτικά, καλό είναι να αποφεύγεται η 

κατάχρηση αναισθητικού κολλυρίου προεγχειρητικά.  

Τις πρώτες μετεγχειρητικές μέρες συμβαίνουν επιπλοκές που πρέπει 

να αναγνωρισθούν και να αντιμετωπισθούν άμεσα. Oι πτυχές του κρημνού 

αναγνωρίζονται ακόμα και τις πρώτες ώρες μετά την επέμβαση. Υπάρχουν 

ασήμαντες πτυχές που είναι ασυμπτωματικές, ενώ άλλες μπορούν να 

προκαλέσουν ανώμαλο αστιγματισμό με οπτικές εκτροπές και απώλεια 

όρασης, με ομαλή τοπογραφία κερατοειδούς113. Οι μακροπτυχές (πτυχές του 

κρημνού ολικού πάχους) φαίνονται στη σχισμοειδή λυχνία, ενώ οι 

μικροπτυχές (στη στιβάδα του Bowman) ανευρίσκονται με ανάκλαση του 

φωτός114. Οι σημαντικές πτυχές στον οπτικό άξονα πρέπει να 

αντιμετωπισθούν άμεσα, διότι με το χρόνο μονιμοποιούνται μη αντιστρεπτά 

στη στιβάδα του Bowman.  Διάφορες τεχνικές έχουν προταθεί για την 

αφαίρεση των πτυχών111,115, με επικρατέστερη το σιδέρωμα του κρημνού. Ο 

κρημνός ανασηκώνεται, η επιφάνεια του στρώματος ενυδατώνεται με ισότονο 

αλατούχο διάλυμα για 30 δευτερόλεπτα και ο κρημνός επανατοποθετείται στο 

στρώμα. Το σιδέρωμα του κρημνού γίνεται με ένα βρεγμένο σπόγγο με 

κατεύθυνση από το μίσχο προς την απέναντι πλευρά, τεντώνοντάς τον κάθετα 

προς τις πτυχές.  

Η μικροβιακή κερατίτιδα είναι σπάνια επιπλοκή μετά από LASIK 

(0.1%), καθώς το ακέραιο επιθήλιο δρα ως φραγμός στους 

μικροοργανισμούς116,117. Κάθε επιθηλιακό έλλειμμα με διήθηση πρέπει να 
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θεωρείται μολυσματικό και να αντιμετωπίζεται επιθετικά. Επειδή, μάλιστα, η 

μικροβιακή κερατίτιδα μπορεί να προκληθεί από ασυνήθεις και ανθεκτικούς 

μικροοργανισμούς, συνιστάται να ανασηκώνεται ο κρημνός και να 

λαμβάνονται καλλιέργειες από κάθε ύποπτη διήθηση μετά από LASIK118,119. 

Η διάχυτη διάμεση κερατίτιδα περιγράφηκε το 1998 από τους Smith και 

Maloney120. Η συχνότητά της ποικίλει στη βιβλιογραφία από 0,2% μέχρι 30% 

στη λεγόμενη επιδημική διάχυτη διάμεση κερατίτιδα121 . Έχει εδραιωθεί η 

σταδιοποίησή της σε 4 στάδια, ανάλογα με τη σοβαρότητα και την εξέλιξη της 

πάθησης121-123. Στο στάδιο I, τα μονοκύτταρα και τα μακροφάγα εντοπίζονται 

στην περιφέρεια κάτω από τον κρημνό. Στο στάδιο II συμμετέχει και ο 

κεντρικός κερατοειδής με γραμμοειδή ακυτταρικά σωμάτια κάτω από τον 

κρημνό, ενώ στο στάδιο III υπάρχουν διηθήσεις στο πρόσθιο στρώμα και 

συγκέντρωση εκφυλισμένων φλεγμονωδών κυττάρων στο κεντρικό τμήμα του 

διαστήματος κάτω από τον κρημνό . Τελικά, στο στάδιο IV υπάρχουν όλα τα 

προηγούμενα και πτυχές του στρώματος, δραστηριοποίηση των 

κερατοκυττάρων και απώλεια ιστού του κρημνού, η οποία οδηγεί σε ελάττωση 

του πάχους του (εικόνα 2). 

 
Εικόνα 2. Φωτογραφία στη σχισμοειδή λυχνία οφθαλμού με διάχυτη διάμεση 

κερατίτιδα σταδίου ΙV. Διακρίνεται η διήθηση του στρώματος από φλεγμονώδη 

κύτταρα και οι πτυχές του στρώματος. 

 

Παρά το μεγάλο αριθμό δημοσιεύσεων120-129, δεν έχει διευκρινισθεί 

ούτε η αιτιολογία ούτε η κατάλληλη θεραπεία αυτής της επιπλοκής. Πρέπει η 

νόσος να είναι πολυπαραγοντική. Αποκλείσθηκε το ενδεχόμενο της 

μόλυνσης123. Έχουν ενοχοποιηθεί απορρυπαντικά καθαρισμού των 
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εργαλείων, υπολείμματα του μαχαιριδίου του μικροκερατόμου, ακόμη και το 

αναισθητικό κολλύριο124. Επίσης, επιθηλιακά ελλείμματα126,127, εκκρίσεις των 

Μεϊβομιανών αδένων και δερματίτιδα εξ επαφής128,129 φαίνεται να 

συμμετέχουν. Ως προς τη θεραπεία, οι Linebarger και συνεργ.121 πρότειναν 

μία θεραπευτική στρατηγική ανάλογα με το στάδιο αυτής της νόσου: στα 

στάδια I-II εντατική τοπική ενστάλλαξη στεροειδών, ενώ στο στάδιο III 

επιπροσθέτως καλό ξέπλυμα κάτω από τον κρημνό. Στενή παρακολούθηση 

είναι απαραίτητη μέχρι την ελάττωση της φλεγμονής. 

Κατά τη μετεγχειρητική περίοδο συχνή επιπλοκή αποτελεί η 

ξηροφθαλμία, ειδικά σε άτομα με προϋπάρχον πρόβλημα130 . Αυτή μπορεί να 

οφείλεται στη ελάττωση της αισθητικότητας του κερατοειδούς και 

κατ’επέκταση της συχνότητας των βλεφαρισμών και/ή σε βλάβη καλυκοειδών 

κυττάρων στο σκληροκερατοειδές όριο, όπου τοποθετείται η κεφαλή του 

μικροκερατόμου. Η αισθητικότητα του κερατοειδούς αποκαθίσταται από έξι131 

μέχρι ακόμα και δεκαέξι μήνες132 μετά από LASIK, ενώ έχει δειχθεί θετική 

συσχέτιση της επιχειρούμενης διόρθωσης με την ελάττωση της 

αισθητικότητας133.  

Η μετανάστευση επιθηλιακών κυττάρων κάτω από τον κρημνό έχει 

μεγάλη συχνότητα, αλλά είναι συνήθως ασυμπτωματική και μη εξελισσόμενη. 

Σε σοβαρές περιπτώσεις μπορεί να προκαλέσει ανώμαλο αστιγματισμό, 

οπτικές εκτροπές και να οδηγήσει ακόμα και στην απώλεια ιστού στα όρια του 

κρημνού. Πάντως η συχνότητα αυτής της επιπλοκές έχει ελαττωθεί τα 

τελευταία χρόνια λόγω βελτίωσης της τεχνικής και των μικροκερατόμων134-136. 

Ο κυριότερος παράγοντας κινδύνου είναι η δημιουργία επιθηλιακού 

ελλείμματος135. Στις περιπτώσεις με απώλεια όρασης πρέπει ο χώρος κάτω 

από τον κρημνό να καθαρισθεί χειρουργικά από τα επιθηλιακά κύτταρα. 

Η εκτασία του κερατοειδούς μετά από LASIK έχει προβληματίσει τα 

τελευταία χρόνια. Ο κερατοειδής αποδυναμώνεται λόγω της δημιουργίας του 

κρημνού, σε συνδυασμό με τη φωτοεκτομή. Πρώτοι οι Seiler και συνεργ.137 

περιέγραψαν αυτή την επιπλοκή το 1988, και, στη συνέχεια, ενοχοποιήθηκαν 

διάφοροι παράγοντες για την πρόκλησή της138-140. Κρίσιμο φαίνεται να είναι το 

υπολειπόμενο πάχος του στρώματος του κερατοειδούς μετά τη φωτοεκτομή, 

το όριο του οποίου καθορίσθηκε από τους Seiler και συνεργ.137 στα 250 μm 

για την αποφυγή της εκτασίας, ενώ άλλες μελέτες θεωρούν ότι ακόμη και αυτό 
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το όριο ίσως δεν είναι ασφαλές139,140. Θεραπευτικά, σε περιπτώσεις εκτασίας 

εφαρμόζονται γυαλιά και φακοί επαφής141, ενώ σε προχωρημένα στάδια 

απομένει η διαμπερής κερατοπλαστική. Έχουν δοκιμασθεί και 

ενδοκερατοειδικοί δακτύλιοι σε πιο πρώιμα στάδια της νόσου142,143.  

Εκτός από τα παραπάνω προβλήματα, μπορεί να προκύψουν και 

επιπλοκές που σχετίζονται με το excimer laser. Έκκεντρη είναι η φωτοεκτομή 

της οποίας το κέντρο δεν αντιστοιχεί στον οπτικό άξονα144. Αν ο βαθμός της 

εκκέντρωσης είναι μικρός, μπορεί να προκαλέσει εκτροπές υψηλής τάξης και 

δυσκολία στην ευαισθησία φωτεινής αντίθεσης145. Αλλά μία σημαντικά 

έκκεντρη φωτοεκτομή προκαλεί εντονότερα συμπτώματα, όπως άλω, θάμβος 

στα φώτα, ακόμη και διπλωπία. Αυτή η επιπλοκή σχετίζεται με υψηλές 

διορθώσεις, μικρότερες ζώνες διόρθωσης146, καθώς και με το εκάστοτε 

σύστημα excimer laser και το σύστημα ανίχνευσης των οφθαλμικών 

κινήσεων99. Για τη διόρθωση αυτών των έκκεντρων εκτομών έχουν 

δοκιμασθεί εξατομικευμένες φωτοεκτομές με βάση την τοπογραφία. Άλλες 

μελέτες έδειξαν υποδιορθώσεις και υποστροφή μετά από αυτές τις 

διορθώσεις147,148, ενώ άλλες είχαν πιο ικανοποιητικά αποτελέσματα149,150.  

Ασυνήθης επιπλοκή του LASIK στη βιβλιογραφία αποτελεί η 

αποκόλληση του αμφιβληστροειδούς151,152. Για την πρόληψη αυτής της 

επιπλοκής είναι απαραίτητος ο λεπτομερής έλεγχος της περιφέρειας του 

αμφιβληστροειδούς πριν από την επέμβαση και προφυλακτική θεραπεία κάθε 

ύποπτης περιοχής προεγχειρητικά151-153. 

 

2.3. Laser subepithelial keratomileusis (LASEK)  
Η μέθοδος Laser subepithelial keratomileusis (LASEK) είναι μία 

σχετικά νέα μέθοδος διαθλαστικής χειρουργικής, η οποία αποτελεί εξέλιξη της 

κλασικής φωτοδιαθλαστικής κερατεκτομής και θεωρητικά συνδυάζει στοιχεία 

της τελευταίας και της μεθόδου LASIK. Στηρίζεται στη χρήση της αλκοόλης για 

το σχηματισμό ενός επιθηλιακού κρημνού, ο οποίος διαχωρίζεται πριν από τη 

φωτοεκτομή και επανατοποθετείται μετά το πέρας αυτής στο 

φωτοαποδομημένο  στρώμα του κερατοειδούς, με σκοπό την προστασία του 

στρώματος κατά την επούλωση.  

Η αλκοόλη είχε χρησιμοποιηθεί από παλιότερα ως μέσο αφαίρεσης του 

επιθηλίου του κερατοειδούς κατά τη φωτοδιαθλαστική φωτοεκτομή46,47,154,155. 
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Μάλιστα, μελέτες έχουν δείξει ότι η χρήση διαλύματος αλκοόλης 18-25% 

οδηγεί σε πιο ομαλή αποεπιθηλιοποίηση του κερατοειδούς σε σύγκριση με τη 

μηχανική απόξεσή του156,157.  Πρώτος ο Camellin158 το 1999 εφάρμοσε τη 

μέθοδο Laser-assisted subepithelial keratomileusis (LASEK)159, και τον 

ακολούθησαν αρκετοί χειρουργοί, οι οποίοι, μάλιστα της έδωσαν και διάφορα 

ονόματα (subepithelial photorefractive keratectomy160, Laser-assisted 

subepithelial keratomileusis161,162,epi-LASEK163).  

Ο σκοπός της μεθόδου LASEK ήταν να αντιμετωπισθούν τα 

προβλήματα και οι δυνητικές επιπλοκές της φωτοδιαθλαστικής κερατεκτομής, 

δηλαδή τα μετεγχειρητικά συμπτώματα, η αργή αποκατάσταση της όρασης, 

καθώς και η υποστροφή του διαθλαστικού αποτελέσματος και το νεφέλιο του 

κερατοειδούς σε περιπτώσεις διόρθωσης πολλών διοπτριών98. Παράλληλα, 

αποφεύγονται οι επιπλοκές της μεθόδου LASIK, με κυριότερες αυτές που 

σχετίζονται με την κατασκευή του κρημνού, τη διάχυτη διάμεση κερατίτιδα και 

την εκτασία του κερατοειδούς.  

 

Χειρουργική τεχνική  
Πολλοί χειρουργοί χρησιμοποίησαν διαλύματα αλκοόλης διαφόρων 

συγκεντρώσεων (18160και 20%164) και για διαφορετικό χρόνο161,165 

προκειμένου να επιτύχουν το σχηματισμό του επιθηλιακού κρημνού. Κατά την 

τεχνική LASEK164, μετά την ενστάλλαξη τοπικού αναισθητικού στον 

κερατοειδή, γίνεται μαρκάρισμα περιφερικά στον κερατοειδή με τρεις 

επικαλυπτόμενους κύκλους. Το διάλυμα αλκοόλης τοποθετείται σε έναν 

υποδοχέα με μεταλλική λαβή και οξύαιχμη βάση διαμέτρου 7-9 mm. 

Παραλλαγή αποτελεί η τεχνική του Camellin, κατά την οποία προηγείται της 

εφαρμογής του διαλύματος αλκοόλης μερικού πάχους τρυπανισμός του 

επιθηλίου, ώστε να διαπεράσει καλύτερα το διάλυμα το επιθήλιο και να 

διαχωρίσει τον κρημνό. Μετά από 20 με 30 δευτερόλεπτα, η αλκοόλη 

απορροφάται με στεγνούς σπόγγους. Κατόπιν, με μία λαβίδα ή με ειδικό 

ψαλίδι Vannas, διαχωρίζεται ο επιθηλιακός κρημνός, αφήνοντας ένα μίσχο 2-

3 mm. Στη συνέχεια, γίνεται η εφαρμογή του excimer laser στο στρώμα του 

κερατοειδούς. Μετά το πέρας της φωτοεκτομής, ο επιθηλιακός κρημνός 

τοποθετείται στη θέση του με τη βοήθεια μίας κάννουλας προσθίου θαλάμου 

και συνεχή έκπλυση. Ο επιθηλιακός κρημνός επανατοποθετείται στο 
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φωτοαποδομημένο στρώμα με την καθοδήγηση του προηγηθέντος 

μαρκαρίσματος του κερατοειδούς και αφήνεται να στεγνώσει για 2 με 5 λεπτά. 

Τοποθετείται ένας φακός επαφής, ο οποίος αφαιρείται μετά την πλήρη 

επιθηλιοποίηση, δηλαδή τρεις με τέσσερις ημέρες μετά την επέμβαση. Η 

πρόωρη αφαίρεση του φακού μπορεί να οδηγήσει σε μετατόπιση του 

επιθηλιακού κρημνού. Αναφέρεται166 ότι η χρήση σταγόνων τετρακαϊνης 

προεγχειρητικά βοηθάει στη χαλάρωση του επιθηλίου, ενώ τονίζεται η 

σημασία της σωστής επανατοποθέτησης του επιθηλακού κρημνού με βάση το 

προεγχειρητικό μαρκάρισμα του κερατοειδούς. 

 
Κλινικά αποτελέσματα 

Ο μέσος χρόνος επούλωσης του επιθηλίου μετά τη μέθοδο LASEK 

αναφέρεται από 3.6161,165,167 μέχρι 4.76 ημέρες163, ενώ σε άλλη μελέτη 

φαίνεται ότι το 88% των οφθαλμών είχαν επουλωθεί μέχρι την τέταρτη και το 

100% μέχρι την έκτη ημέρα162.  

Τα δημοσιευμένα κλινικά αποτελέσματα δείχνουν την 

αποτελεσματικότητα, την προβλεψιμότητα και την ασφάλεια της μεθόδου 

LASEK στη διόρθωση της μυωπίας. Πιο συγκεκριμένα, ως προς την 

αποτελεσματικότητα της μεθόδου, αναφέρεται ότι από 45%168 μέχρι 

76%167,169,170 και 84%163 των οφθαλμών είχαν οπτική οξύτητα χωρίς 

διόρθωση (UCVA) ίση ή μεγαλύτερη από 20/20 και 99% των οφθαλμών είχαν 

UCVA ίση ή μεγαλύτερη από 20/40 έξι μήνες μετεγχειρητικά169,171. Ως προς 

την προβλεψιμότητα, στο ίδιο διάστημα μετεγχειρητικά, από 60%167 έως 

83%163,169,170 των οφθαλμών ήταν ±0.50 διοπτρία (D), ενώ από 94%163,167 έως 

98.35%169,171 των οφθαλμών ήταν ±1.00D από την επιθυμητή μετεγχειρητική 

διάθλαση. Οι Autrata και συνεργ.172 βρήκαν ότι 2 χρόνια μετά την επέμβαση 

62% των οφθαλμών που υποβλήθηκαν σε LASEK ήταν ±0.50D ενώ 92% 

ήταν ±1.00D από το στόχο. Ως προς την ασφάλεια της μεθόδου, από τη 

βιβλιογραφία που αναφέρεται στην απώλεια γραμμών της οπτικής οξύτητας 

με διόρθωση (BCVA)160-163,169,170, μόνο ένας οφθαλμός έχασε δύο γραμμές 

BCVA163. Οι Autrata και συνεργ.172 ανέφεραν ότι 23% των οφθαλμών που 

υποβλήθηκαν σε LASEK κέρδισαν μία έως δύο γραμμές BCVA. 

 Ιδιαίτερη σημασία έχει η σύγκριση της μεθόδου LASEK με την κλασική 

PRK, ώστε να εξετασθεί η υπόθεση ότι η μέθοδος  LASEK στερείται των 
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επιπλοκών και των κινδύνων  της τελευταίας. Λίγες τυχαιοποιημένες, 

συγκριτικές μεταξύ των δύο μεθόδων μελέτες160,161,165,172-174 υπάρχουν στη 

βιβλιογραφία, και δίνουν αντιφατικά αποτελέσματα.  Οι Lee και συνεργ.165 δε 

βρήκαν διαφορές ανάμεσα στις δύο μεθόδους τρεις μήνες μετεγχειρητικά ως 

προς το χρόνο επιθηλιοποίησης και την αποτελεσματικότητα, αλλά οι 

οφθαλμοί μετά τη μέθοδο LASEK ανέφεραν λιγότερο πόνο και είχαν 

μικρότερη επίπτωση του νεφελίου κερατοειδούς. Οι Autrata και συνεργ.172 

επίσης έδειξαν λιγότερο μετεγχειρητικό πόνο, πιο γρήγορη ανάρρωση της 

όρασης και μικρότερα ποσοστά νεφελίου κερατοειδούς στην ομάδα που 

υποβλήθηκε σε LASEK. Μικρότερα ποσοστά νεφελίου κερατοειδούς μετά τη 

μέθοδο LASEK  βρήκαν και οι Shah και συνεργ.160  Τα αποτελέσματα αυτά 

δεν επιβεβαιώθηκαν από τους Litwak και συνεργ.161, οι οποίοι συνέκριναν τις 

δύο μεθόδους κατά την άμεση μετεγχειρητική περίοδο και διαπίστωσαν ότι οι 

οφθαλμοί μετά τη μέθοδο LASEK είχαν περισσότερα συμπτώματα και πιο 

αργή επούλωση, ενώ οι έτεροι οφθαλμοί των ίδιων ασθενών μετά τη μέθοδο 

PRK είχαν καλύτερη όραση τις πρώτες μετεγχειρητικές ημέρες. Απέδωσαν 

αυτή τη διαφορά στο μεγαλύτερο χρόνο έκθεσης (40 δευτερόλεπτα) του 

κερατοειδούς στο διάλυμα αλκοόλης, προκειμένου να διαχωρισθεί ο 

επιθηλιακός κρημνός. Αλλά και οι Hashemi και συνεργ.173, και οι Pirouzian και 

συνεργ.174 δεν έδειξαν κάποιο πλεονέκτημα της μεθόδου LASEK ως προς την 

PRK είτε την άμεση μετεγχειρητική περίοδο, είτε μέχρι 3 μήνες μετεγχειρητικά. 

 Σε σύγκριση με τη μέθοδο LASIK, μία μελέτη175 έδειξε ότι οι οφθαλμοί 

που υποβλήθηκαν σε LASEK είχαν καλύτερα αποτελέσματα, ως προς την 

BCVA, την τοπογραφία κερατοειδούς και την ευαισθησία φωτεινής αντίθεσης.  

Μειονεκτήματα της μεθόδου κατά τους Chalita και συνεργ.168 είναι η 

δυσκολία εφαρμογής της και η αργή καμπύλη εκμάθησής της ακόμα και για 

έναν έμπειρο χειρουργό, λόγω της διαφοράς στην προσκόλληση του 

επιθηλίου ανάμεσα στα άτομα και στο μεγαλύτερο χρόνο έκθεσης στο 

διάλυμα αλκοόλης που απαιτείται σε ορισμένες περιπτώσεις για τη δημιουργία 

του επιθηλιακού κρημνού.  

 
Επιπλοκές 

Διεγχειρητικές επιπλοκές της μεθόδου αποτελούν η διαρροή 

αλκοόλης167, ο ελεύθερος επιθηλιακός κρημνός, η καταστροφή ή η απώλεια 
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του κρημνού167,169, και η αδυναμία επανατοποθέτησής του. Στις περιπτώσεις 

αυτές, η μέθοδος μετατρέπεται σε κλασική φωτοδιαθλαστική κερατεκτομή 

χωρίς άλλες συνέπειες. Κατά την άμεση μετεγχειρητική περίοδο, έχουν 

αναφερθεί πόνος (58.1% των οφθαλμών την πρώτη μετεγχειρητική ημέρα)164, 

δυσανεξία στους φακούς επαφής167 και επιμένοντα επιθηλιακά ελλείμματα. 

Μειονέκτημα της μεθόδου αποτελεί και η αργή αποκατάσταση της όρασης174. 

Κατά τους πρώτους μετεγχειρητικούς μήνες έχει αναφερθεί νεφέλιο του 

κερατοειδούς168,170. Tα ποσοστά του νεφελίου κερατοειδούς διαφέρουν στις 

διάφορες μελέτες, όπως και η κλίμακα βαθμολόγησής του. Κοινή στις 

διάφορες μελέτες είναι η πορεία του νεφελίου κερατοειδούς με μέγιστο σημείο 

στον 3ο μετεγχειρητικό μήνα και κατοπινή τάση για υποχώρηση. Οι Chalita και 

συνεργ.168 ανέφεραν ότι 62% των οφθαλμών είχαν ίχνη νεφελίου και 31% 

ήπιο νεφέλιο στους 3 μήνες μετεγχειρητικά. Κατά τους Hashemi και συνεργ.173 

τα αντίστοιχα ποσοστά ήταν 18 και 12%, ενώ οι Partal και συνεργ.171ανέφεραν 

μόνο σε 10% των οφθαλμών ελάχιστο νεφέλιο, το οποίο είχε εξαφανισθεί 

στον ένα χρόνο. Άλλη επιπλοκή της μεθόδου είναι οι ήπιες διαταραχές της 

δακρυικής στιβάδας σε 33% των οφθαλμών, καθώς και το υποκειμενικό 

αίσθημα ξένου σώματος για 3 έως 12 μήνες μετεγχειρητικά162.  

 
Ιστολογικές μελέτες    

Παρά την αυξανόμενη εφαρμογή της τεχνικής LASEK παγκοσμίως, 

προβληματίζει η τοξικότητα της αλκοόλης176 στο επιθήλιο που 

επανατοποθετείται και στο υποκείμενο στρώμα του κερατοειδούς. Οι Κim και 

συνεργάτες177 μελέτησαν σε οφθαλμούς κουνελιών την τοξικότητα στο 

επιθήλιο διαλύματος αλκοόλης 20% εφαρμοσμένο για 20 δευτερόλεπτα, ένα 

λεπτό και τρία λεπτά. Βρήκαν ενδοκυττάριο οίδημα και εστιακές διασπάσεις 

των διακυτταρικών συνδέσεων, ενώ οι βλάβες αυξάνονταν με την αύξηση του 

χρόνου έκθεσης στην αλκοόλη. Μετά από ένα λεπτό έκθεσης παρατηρήθηκε 

καταστροφή του επιφανειακού επιθηλίου. Στο ίδιο συμπέρασμα  ότι η 

επίδραση της αλκοόλης στον ιστό είναι χρόνο-εξαρτώμενη, αλλά και δόσο-

εξαρτώμενη, κατέληξαν και οι Chen και συνεργ.178, οι οποίοι μελέτησαν 

ιστοκαλλιέργειες ανθρώπινων επιθηλιακών δίσκων και βρήκαν υψηλές 

συγκεντρώσεις ζωντανών κυττάρων όταν εφαρμόσθηκαν διαλύματα 

συγκέντρωσης μικρότερης από 24% για λιγότερο από 35 δευτερόλεπτα. 
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Μελέτες της βιωσιμότητας του επιθηλιακού κρημνού από πτωματικούς 

ανθρώπινους οφθαλμούς179,180  έδειξαν ότι τα επιθηλιακά κύτταρα παρέμειναν 

βιώσιμα μετά εφαρμογή διαλύματος αλκοόλης 20% για χρονικό διάστημα 

μέχρι 45 δευτερόλεπτα. Επομένως, η έκθεση του κερατοειδούς στα διαλύματα 

αλκοόλης 18-20% για 20 δευτερόλεπτα, όπως κατά την κλινική εφαρμογή της 

μεθόδου LASEK, μπορεί να θεωρηθεί ασφαλής. Όμως, αναφέρεται161 ότι 

πολλές φορές για τη δημιουργία του κρημνού χρειάζεται η υπέρβαση αυτού 

του χρόνου παραμονής των διαλυμάτων στον κερατοειδή. Πολλοί 

συγγραφείς162,163,169 αναφέρουν ότι θα ήταν προτιμότερη μια άλλη μέθοδος 

διαχωρισμού του επιθηλίου, χωρίς τη χρήση αλκοόλης. 

Με τη χρήση της ηλεκτρονικής μικροσκοπίας σε επιθηλιακούς 

κρημνούς από ανθρώπινους οφθαλμούς διαπιστώθηκε το επίπεδο 

διαχωρισμού του επιθηλιακού κρημνού μετά την εφαρμογή των διαλυμάτων 

αλκοόλης164,181. Ο διαχωρισμός αυτός του ακέραιου επιθηλίου φαίνεται ότι 

συμβαίνει στο επίπεδο της βασικής μεμβράνης, η οποία διακρίνεται από 

ασυνέχειες και ανωμαλίες164, ενώ υπολείμματά της ήταν ακόμη 

προσκολλημένα στα βασικά επιθηλιακά κύτταρα. Τα βασικά επιθηλιακά 

κύτταρα διατηρούσαν την κανονική διάταξή τους, ενώ τα ημιδεσμοσώματα 

φαίνονταν τεμαχισμένα.  Στον επιθηλιακό δίσκο δε βρέθηκε η στιβάδα του 

Bowman ή στρώμα κερατοειδούς. Οι Espana και συνεργ.182 με μελέτες 

ανοφθορισμού επιβεβαίωσαν το επίπεδο διαχωρισμού του επιθηλίου μετά την 

εφαρμογή αλκοόλης μέσα στη βασική μεμβράνη.  

 

2.4 Άλλες μέθοδοι 
 Η αλλαγή της καμπυλότητας του κερατοειδούς για τη διόρθωση 

διαθλαστικών σφαλμάτων επιτυγχάνεται και με άλλες μεθόδους, εκτός από τις 

προαναφερθείσες, χωρίς τη χρήση του excimer laser.  

Οι ακτινωτές κερατοτομές διορθώνουν τη μυωπία επιπεδώνοντας τον 

κεντρικό κερατοειδή (εικόνα 3). Η εφαρμογή τους σε μεγάλο βάθος (80-90%) 

του στρώματος προκαλεί αλλαγή της καμπυλότητας του κερατοειδούς. Τα 

αποτελέσματα είναι πιο προβλέψιμα στις χαμηλές και μέσες μυωπίες183-186.  

Δέκα χρόνια μετά την τεχνική η μελέτη έδειξε ότι οι τομές μειώνουν 

αποτελεσματικά τη μυωπία, αλλά το αποτέλεσμα δεν είναι σταθερό, 

οδηγώντας κατά μέσο όρο σε 1 διοπτρία υπερμετρωπία185. Υποδιόρθωση 
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άνω της μίας διοπτρίας αναφέρεται σε 17% των οφθαλμών, ενώ 

υπερδιόρθωση σε 23% δέκα χρόνια μετεγχειρητικά. Επίσης, η πρόκληση 

αστιγματισμού (0.50 με 2.75D) αναφέρεται σε 34% των οφθαλμών186. Ο 

αστιγματισμός μπορεί να προκληθεί λόγω έκκεντρων ή ασύμμετρων ή σε 

διάφορα βάθη τομών, ή τομών που εισέρχονται στον οπτικό άξονα. Οι δύο, 

όμως, μεγαλύτεροι κίνδυνοι των τομών είναι οι μικροδιατρήσεις διεγχειρητικά 

και η μικρή καθαρή κεντρική ζώνη κερατοειδούς μετεγχειρητικά. 

 

 
Εικόνα 3. Φωτογραφία οφθαλμού μετά από την εφαρμογή ακτινωτών κερατοτομών 

στον κερατοειδή για τη διόρθωση μυωπίας. 

 

Για τη διόρθωση αστιγματισμού εφαρμόζονται οι αστιγματικές 

χαλαρωτικές τομές στην περιφέρεια του κερατοειδούς, οι οποίες παίρνουν το 

σχήμα καμπύλων παράλληλων προς το ΣΚΟ187. Η τοποθέτηση της τομής 

στον πιο κυρτό μεσημβρινό οδηγεί στην επιπέδωσή του, με ταυτόχρονη 

κάποιου βαθμού κύρτωση του πιο επίπεδου μεσημβρινού που βρίσκεται σε 

απόσταση 90 μοιρών από την τομή. Στις περισσότερες περιπτώσεις, μετά τις 

αστιγματικές τομές προκαλείται ένα μικρό ποσό υπερμετρωπίας (0.50 με 1 

διοπτρία).  

Η ένθεση ενδοκερατοειδικών δακτυλίων εφαρμόζεται για τη διόρθωση 

χαμηλής μυωπίας (μέχρι -4 διοπτρίες). Τοποθετούνται στον περιφερικό 

κερατοειδή με αποτέλεσμα την επιπέδωση του κεντρικού κερατοειδούς. Ως 

πλεονέκτημά τους αναφέρεται ότι δεν επιδρούν στον κεντρικό κερατοειδή, 

διατηρείται η ασφαιρικότητα του κερατοειδούς και μπορεί να αφαιρεθούν188-190 

σε περίπτωση μη ικανοποιητικού αποτελέσματος, έκκεντρων ενθεμάτων, 
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νεοαγγείωσης ή μετανάστευσης επιθηλιακών κυττάρων στα κανάλια των 

δακτυλίων. Παρά τα πολύ ικανοποιητικά κλινικά αποτελέσματα191, οι δακτύλιοι 

δεν έχουν τύχει ευρύτερης αποδοχής, πιθανώς λόγω του περιορισμένου 

εύρους των δοπτριών που μπορούν να διορθώσουν, των ειδικών 

χειρουργικών ικανοτήτων που απαιτούνται, και της πιο αργής σε σχέση με τη 

μέθοδο LASIK αποκατάστασης της όρασης  μετεγχειρητικά. Υποσχόμενη είναι 

η χρήση των ενδοκερατοειδικών δακτυλίων σε περιπτώσεις κερατόκωνου192 

και εκτασίας142,143,193. 

Στην αλλαγή της καμπυλότητας του κερατοειδούς για τη διόρθωση 

μόνο χαμηλής υπερμετρωπίας στοχεύει η εξ επαφής κερατοπλαστική. Και 

αυτή παρουσιάζει το πλεονέκτημα ότι δεν επιδρά στον κεντρικό κερατοειδή 

και δεν αφαιρεί ιστό από αυτόν. Δημιουργούνται σημεία θερμικού εγκαύματος 

εξ επαφής περιφερικά στον κερατοειδή με τη χρήση στυλεού, με αποτέλεσμα 

τη συρρίκνωση των κολλαγόνων ινών194 και την αύξηση της καμπυλότητας 

του κεντρικού κερατοειδούς. Τα δημοσιευμένα κλινικά αποτελέσματα195-197 

δείχνουν την ασφάλεια και την αποτελεσματικότητα της μεθόδου για τη 

διόρθωση χαμηλής υπερμετρωπίας σε ηλικίες μεγαλύτερες από 45 ετών. 

Μειονεκτήματα της μεθόδου είναι η πρόκληση αστιγματισμού λόγω κακής 

χειρουργικής τεχνικής και η υποστροφή του αποτελέσματος με το χρόνο. 

Εκτός από τις μεθόδους που στηρίζονται στην αλλαγή της 

καμπυλότητας του κερατοειδούς για τη διόρθωση του διαθλαστικού 

σφάλματος, υπάρχουν και μέθοδοι που αφήνουν ανέπαφο τον κερατοειδή. Οι 

διαθλαστικοί ενδοφακοί αποτελούν μία εναλλακτική μέθοδο σε περιπτώσεις 

μέσης και υψηλής μυωπίας και όταν η παχυμετρία του κερατοειδούς δεν 

επιτρέπει την επέμβαση σε αυτόν. Τοποθετούνται σε έμφακους οφθαλμούς 

νέων ατόμων, καθώς με αυτή τη μέθοδο διατηρείται η προσαρμογή τους. 

Έχουν το πλεονέκτημα ότι εξασφαλίζουν γρήγορο και ικανοποιητικό 

αποτέλεσμα, ενώ αναφέρονται μεγάλα ποσοστά βελτίωσης της BCVA 

μετεγχειρητικά198-200. Όμως, οι ενδοφακοί είτε στον πρόσθιο είτε στον οπίσθιο 

θάλαμο ενοχοποιούνται και για επιπλοκές201-205, όπως γλαύκωμα και 

καταρράκτη, και μένει να αποδειχθεί η μακροπρόθεσμη ασφάλειά τους. 

Η αφαίρεση του κρυσταλλοειδούς φακού αποτελεί μέθοδο εκλογής σε 

μεγαλύτερης ηλικίας άτομα και σε υψηλά διαθλαστικά σφάλματα, όταν 

υπάρχει κάποια αντένδειξη για την εφαρμογή διαθλαστικού ενδοφακού (π.χ. 
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στενός πρόσθιος θάλαμος)206-208. Με την εφαρμογή των νέων πολυεστιακών, 

μάλιστα, ενδοφακών μπορεί να εξασφαλισθεί και κοντινή όραση χωρίς 

διόρθωση μετά από αυτή την επέμβαση. Οι κίνδυνοι αυτής της μεθόδου είναι 

αυτοί μίας επέμβασης καταρράκτη.  

  

 44



Κεφάλαιο 3 
Η αποκατάσταση του τραύματος του κερατοειδούς μετά από 
φωτοδιαθλαστικές επεμβάσεις 
 

Μετά την εξάπλωση της διαθλαστικής χειρουργικής στον κερατοειδή 

έχει γίνει επιτακτική η κατανόηση της διαδικασίας της αποκατάστασης του 

τραύματος του κερατοειδούς, δηλαδή της απόπτωσης, της ενεργοποίησης 

των κερατοκυττάρων και της αναδιοργάνωσης της περιοχής μετά από 

τραυματισμό. Η διαδικασία της αποκατάστασης του τραύματος συμβάλλει 

στην ασφάλεια και την αποτελεσματικότητα των διαθλαστικών επεμβάσεων, 

καθώς παίζει βασικό ρόλο στην υπερδιόρθωση ή υποδιόρθωση, ενώ μπορεί 

να οδηγήσει σε θόλωση του στρώματος του κερατοειδούς.  

Για πολλά χρόνια ο αποκατάσταση του τραύματος του στρώματος και 

του επιθηλίου του κερατοειδούς εξετάζονταν σαν ξεχωριστά γεγονότα. Από τις 

αρχές της δεκαετίας του 1990, έχει γίνει σαφές ότι ακόμα και το απλούστερο 

επιθηλιακό τραύμα έχει ως αποτέλεσμα το θάνατο των παρακείμενων 

κερατοκυττάρων. Σχεδόν σε όλα τα τραύματα η αποκατάστασή τους αφορά 

και στο επιθήλιο και στο στρώμα.  

Λόγω της δυσκολίας στη χρήση ανθρώπινων κερατοειδών σε 

πειραματικές μελέτες, λίγες μελέτες έχουν εξετάσει την αποκατάσταση του 

τραύματος απευθείας στον άνθρωπο. Υποτίθεται ότι οι ανθρώπινοι 

κερατοειδείς αντιδρούν στο τραύμα όπως και τα πειραματικά μοντέλα, αλλά 

αυτό δεν έχει αποδειχθεί. Σε πειραματικά μοντέλα ζώων, η επούλωση του 

επιθηλίου είναι μία περίπλοκη διαδικασία, η οποία χονδρικά χωρίζεται σε τρεις 

επικαλυπτόμενες φάσεις209. Στην πρώτη φάση, τα επιθηλιακά κύτταρα 

επιπεδώνονται, επιμηκύνονται, και μεταναστεύουν ως ένα ακέραιο φύλλο για 

να καλύψουν το τραύμα. Για να μεταναστεύσουν, τα ημιδεσμοσώματα, τα 

οποία φυσιολογικά προσκολλούν τα επιθηλιακά κύτταρα στη βασική 

μεμβράνη, διασπώνται, και σχηματίζονται δυναμικές συνδετικές δομές, οι 

εστιακές επαφές. Στη δεύτερη φάση της επιθηλιακής επούλωσης, κύτταρα 

μακριά από το αρχικό τραύμα, συμπεριλαμβανομένων των κυττάρων του ΣΚΟ 

και του περιφερικού επιθηλίου, πολλαπλασιάζονται για να γεμίσουν την 

περιοχή του τραύματος. Τον πολλαπλασιασμό των κυττάρων ακολουθούν η 
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διαστρωμάτωση και η διαφοροποίηση του επιθηλίου. Στην τρίτη φάση, τα 

ημιδεσμοσώματα ανασχηματίζονται, και, ανάλογα με το αρχικό τραύμα, και η 

βασική μεμβράνη και η εξωκυττάρια ουσία ανασυντίθενται. Πολυάριθμες 

πρωτεΐνες θεωρούνται ότι λαμβάνουν μέρος σε αυτές τις διαδικασίες210. Δύο 

πρωτεΐνες, ο επιδερμιδικός αυξητικός παράγοντας (EGF) και η φιμπρονεκτίνη 

έχει βρεθεί ότι προάγουν την επιθηλιακή επούλωση σε πειραματικά μοντέλα, 

αλλά δεν αποδείχτηκε αυτή η δράση τους σε δοκιμές σε ανθρώπινους 

κερατοειδείς.     

Η στρωματική αντίδραση στο τραύμα μπορεί επίσης να χωρισθεί σε 

φάσεις. Ο επιθηλιακός τραυματισμός οδηγεί στην εξαφάνιση κερατοκυττάρων 

μέσω της διαδικασίας της απόπτωσης211-212 (φάση 1). Η απόπτωση είναι ο 

προγραμματισμένος κυτταρικός θάνατος, ο οποίος δεν ακολουθείται από την 

απελευθέρωση λυσοσωμικών ενζύμων ή άλλων ενδοκυττάριων στοιχείων 

που θα προκαλούσαν βλάβη στους γύρω ιστούς. Η απόπτωση μετά τον 

τραυματισμό του επιθηλίου προκαλείται από την απελευθέρωση κυτοκινών, 

που παράγονται από τα επιθηλιακά κύτταρα, όπως είναι η ιντερλευκίνη-1 και 

ο παράγοντας νέκρωσης των όγκων (tumor necrosis factor-TNF)213-215. Εκτός 

από τους παράγοντες που εκκρίνονται από τα τραυματισμένα επιθηλιακά 

κύτταρα, έχουν ενοχοποιηθεί και παράγοντες στα δάκρυα ότι προάγουν την 

απόπτωση216.  

Τα εναπομείναντα κερατοκύτταρα κοντά στο τραύμα αρχίζουν να 

πολλαπλασιάζονται στο πρόσθιο στρώμα (φάση 2). Αυτός ο 

πολλαπλασιασμός συμβαίνει 24 με 48 ώρες μετά τον τραυματισμό σε 

οφθαλμούς κουνελιών και αρουραίων217. Ορισμένα από τα κερατοκύτταρα 

μπορεί να διαφοροποιηθούν σε ινοβλάστες218 και μεταναστεύουν στην 

περιοχή του τραύματος. Η μετανάστευση αυτή μπορεί να διαρκέσει μία 

εβδομάδα σε πειραματικά μοντέλα και ακόμη περισσότερο στον άνθρωπο. Η 

τρίτη φάση περιλαμβάνει τη μετατροπή των ινοβλαστών σε μυοϊνοβλάστες, οι 

οποίοι έχουν υψηλά επίπεδα ακτίνης και συμβάλλουν στη συστολή του 

τραύματος. Ο βαθμός του σχηματισμού των μυοϊνοβλαστών εξαρτάται από 

τον τύπο του τραύματος και το βαθμό της αλληλεπίδρασης με το επιθήλιο. 

Γενικά, ανοιχτά τραύματα με καταστροφή της βασικής μεμβράνης, όπως στη 

φωτοδιαθλαστική κερατεκτομή, έχουν ως αποτέλεσμα το σχηματισμό 

περισσότερων μυοϊνοβλαστών από τα τραύματα με σχεδόν ακέραια βασική 
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μεμβράνη, όπως στη μέθοδο LASIK. Ο μέγιστος σχηματισμός μυοϊνοβλαστών 

συμβαίνει ένα μήνα μετά από φωτοδιαθλαστική κερατεκτομή σε οφθαλμό 

κουνελιού217.   

Παράλληλα, φλεγμονώδη κύτταρα έχουν παρατηρηθεί ότι εισέρχονται 

στο στρώμα ακόμα και 8 με 12 ώρες μετά το τραύμα217,219. Αυτά 

περιλαμβάνουν μονοκύτταρα, μακροφάγα, Τ-κύτταρα κ.ά. και έχουν τη 

λειτουργία να περιορίζουν τους μικροοργανισμούς και ό,τι απομένει από το 

τραύμα και τη διαδικασία της επούλωσης. Μπορεί να παραμένουν για μερικές 

εβδομάδες μετά από PRK και LASIK217.  

Αυτή η περίπλοκη κυτταρική αντίδραση στο στρώμα συμβάλλει στην 

αναδιοργάνωση του στρώματος και ρυθμίζει την επούλωση των 

υπερκείμενων επιθηλιακών κυττάρων218. Η τελευταία φάση της 

αναδιοργάνωσης του στρώματος εξαρτάται από το αρχικό τραύμα. Το τραύμα 

μετά από φωτοδιαθλαστική κερατεκτομή, το οποίο είναι οριζόντιο προς την 

επιφάνεια του κερατοειδούς, συνήθως αποκαθίσταται αφήνοντας ελάχιστη 

ουλή, καθώς οι μυοϊνοβλάστες υποχωρούν και η βασική μεμβράνη 

ανασχηματίζεται, ακόμα και σε ένα χρόνο στον ανθρώπινο κερατοειδή. 

Αντίθετα, τραύματα με τομές προάγουν τη σύνθεση κολλαγόνου τύπου ΙΙΙ, το 

οποίο δε βρίσκεται στο φυσιολογικό κερατοειδή, με αποτέλεσμα το 

σχηματισμό ουλής. Μία από τις επιπλοκές του PRK είναι το νεφέλιο του 

κερατοειδούς στη περιοχή της φωτοαποδόμησης. Πρόσφατα έχει δειχθεί ότι η 

κύρια αιτία του νεφελίου είναι η ανακλαστικότητα των μυοϊνοβλαστών κάτω 

από την περιοχή της φωτοεκτομής220. Επίσης, η υπερπλασία του επιθηλίου 

μπορεί να συμβεί είτε μετά από PRK221 είτε μετά από LASIK222 και έχει ως 

αποτέλεσμα την υποστροφή του διαθλαστικού αποτελέσματος. Αίτια της 

υπερπλασίας του επιθηλίου θεωρούνται μία απότομη αλλαγή της 

καμπυλότητας του κερατοειδούς ή η ανώμαλη επιφάνειά του, και μπορεί να 

σχετίζεται με υψηλά επίπεδα κυτοκινών.  

Πιο αναλυτικά, έχει δειχθεί ότι η διαδικασία της αποκατάστασης του 

τραύματος διαφέρει μετά από φωτοδιαθλαστική κερατεκτομή ή LASIK217,223. 

Οι Helena και συνεργ.223 μελέτησαν με τη χρήση της μεθόδου TUNEL τις 

διαφορές στην απόπτωση σε οφθαλμούς κουνελιών που υποβλήθηκαν σε 

κλασική φωτοδιαθλαστική κερατεκτομή, σε φωτοδιαθλαστική κερατεκτομή με 

φωτοεκτομή και του επιθηλίου (transepithelial PRK) και σε LASIK.  Με 
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δεδομένο ότι η απόπτωση αρχίζει μέσα σε 4 ώρες μετά την κλασική 

φωτοδιαθλαστική κερατεκτομή218, έδειξαν ότι σε αυτό το χρονικό διάστημα 

παρατηρήθηκαν ίδια επίπεδα κερατοκυττάρων σε απόπτωση μετά από 

φωτοδιαθλαστική κερατεκτομή και LASIK, αλλά σε διαφορετικό βάθος στο 

στρώμα- επιφανειακά στη φωτοδιαθλαστική κερατεκτομή και στον 

περιβάλλοντα τον κρημνό χώρο στο LASIK. Μετά από transepithelial PRK 

παρατήρησαν μειωμένα κερατοκύτταρα σε απόπτωση, σε σχέση με τις άλλες 

μεθόδους. Οι Mohan  και συνεργ.217, επίσης, συνέκριναν ποσοτικά και 

ποιοτικά την απόπτωση, τον πολλαπλασιασμό των κυττάρων και το 

σχηματισμό μυοϊνοβλαστών σε οφθαλμούς κουνελιών μετά από 

φωτοδιαθλαστική κερατεκτομή με φωτοεκτομή -4.5D και -9.0 και μετά LASIK -

9.0D. Σε όλες τις ομάδες η μέγιστη απόπτωση παρατηρήθηκε 4 ώρες 

μετεγχειρητικά. Στην ομάδα που υποβλήθηκε σε φωτοδιαθλαστική 

κερατεκτομή 9 διοπτριών ο αριθμός κερατοκυττάρων σε απόπτωση ήταν 

μεγαλύτερος σε σύγκριση με τις δύο άλλες ομάδες στις 4, 24 και 72 ώρες 

μετεγχειρητικά. Στις 24 ώρες τα περισσότερα κερατοκύτταρα παρουσίαζαν 

σημεία νέκρωσης, ενώ φλεγμονώδη κύτταρα, πολυμορφοπύρηνα και 

μονοκύτταρα/μακροφάγα βρίσκονταν στο στρώμα, τα οποία ήταν επίσης 

περισσότερα μετά από φωτοδιαθλαστική κερατεκτομή 9.0D. Ο 

πολλαπλασιασμός των κερατοκυττάρων συνέβη πιο γρήγορα μετά από 

φωτοδιαθλαστική κερατεκτομή (4 ώρες μετά) και ήταν μεγαλύτερος μετά από 

φωτοδιαθλαστική κερατεκτομή 9.0D. Επιπλέον, οι περισσότεροι 

μυοϊνοβλάστες παρατηρήθηκαν μία εβδομάδα μετά από φωτοδιαθλαστική 

κερατεκτομή -9.0D. Τα ευρήματα αυτά εξηγούν τα μεγαλύτερα ποσοστά 

υποστροφής του διαθλαστικού αποτελέσματος και το συχνότερο σχηματισμό 

του νεφελίου του κερατοειδούς μετά από φωτοδιαθλαστική κερατεκτομή για 

υψηλή μυωπία224,225. Παρατηρήθηκε, επίσης, ότι στη φωτοδιαθλαστική 

κερατεκτομή -9.0 D την αυξημένη απόπτωση ακολούθησαν αυξημένος 

πολλαπλασιασμός κερατοκυττάρων και σχηματισμός μυοϊνοβλαστών.  

Επομένως, κατά την επούλωση συμβαίνει μία αλληλουχία γεγονότων, όπως 

απόπτωση, πολλαπλασιασμός κερατοκυττάρων και σχηματισμός 

μυοϊνοβλαστών. Ο έλεγχος των πρώτων σταδίων της διαδικασίας της 

επούλωσης, τα οποία λαμβάνουν χώρα άμεσα (τέσσερις ώρες σε πειραματικό 
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μοντέλο) μετεγχειρητικά, μπορεί να οδηγήσει στη ρύθμιση και των επόμενων 

σταδίων. 

 

Επούλωση του κερατοειδούς μετά από νεότερες επιφανειακές 
φωτοεκτομές (LASEK) 

Η επανατοποθέτηση του επιθηλίου του κερατοειδούς κατα τις πιο 

προηγμένες επιφανειακές φωτοεκτομές έχει σκοπό την επέμβαση στη 

διαδικασία της επούλωσης κατά την άμεση μετεγχειρητική περίοδο. Λίγα, 

πάντως, είναι τα δεδομένα για την επούλωση του κερατοειδούς μετά από 

LASEK. Πρόσφατη μελέτη των Rajan και συνεργ.226 σε ανθρώπινους 

κερατοειδείς από πτωματικούς δότες οφθαλμούς συνέκρινε την 

επιθηλιοποίηση μετά από απλό επιθηλιακό έλλειμμα, μετά από PRK 4 και 9D, 

μετά από LASEK 4 και 9D και μετά από LASIK 9D. Έδειξαν ότι ο ρυθμός της 

επιθηλιοποίησης  ήταν πιο αργός μετά από LASEK , ιδιαίτερα τις πρώτες 24 

ώρες. Η επιθηλιοποίηση λάμβανε χώρα κάτω από τον επιθηλιακό κρημνό, ο 

οποίος σταδιακά αντικαθίστατο από νέο επιθήλιο. Η μείωση της πυκνότητας 

των κερατοκυττάρων του πρόσθιου στρώματος ήταν μεγαλύτερη μετά από 

LASEK 9D σε σύγκριση με την αντίστοιχη μείωση μετά από LASEK 4D, όπως 

ίσχυε και μετά από PRK 9D και 4D αντίστοιχα. Επομένως, ο ρόλος της 

επανατοποθέτησης του επιθηλιακού κρημνού θα μπορούσε να είναι η 

διακοπή των χρονικών συσχετισμών μεταξύ της επιθηλιακής μετανάστευσης 

και της δραστηριότητας των κερατοκυττάρων, με αποτέλεσμα τη μείωση του 

πρώιμου νεφελίου του κερατοειδούς.  

Παράγοντες στα δάκρυα έχουν ενοχοποιηθεί ότι προάγουν την 

απόπτωση κερατοκυττάρων στο στρώμα μετά από τραύμα του επιθηλίου216, 

παράλληλα με τους παράγοντες που εκκρίνονται από τα τραυματισμένα 

επιθηλιακά κύτταρα. Ίσως ο επιθηλιακός κρημνός να δρα ως ένας μηχανικός 

φραγμός ανάμεσα στη δακρυική στιβάδα και στο φωτοαποδομημένο στρώμα 

του κερατοειδούς, όπως έχει δοκιμασθεί η χρήση της αμνιακής μεμβράνης 

μετά από PRK σε οφθαλμούς κουνελιών227. Μάλιστα, έχει δειχθεί σε 

κυτταροκαλλιέργειες ότι η παραμονή της βασικής μεμβράνης μετά από 

τραύμα του κερατοειδούς παίζει σημαντικό ρόλο  κατά την επούλωσή του, 

καθώς προκαλεί μείωση του αυξητικού παράγοντα TGF-β2, ο οποίος 

σχετίζεται με την ανάπτυξη ουλώδους ιστού μετά από τραύμα, καθώς και της 
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α-sm ακτίνης, η οποία εκφράζει το σχηματισμό μυοϊνοβλαστών228. Κατά τη 

μέθοδο LASEK έχει δειχθεί ότι το επιθήλιο που επανατοποθετείται διατηρεί 

τμήματα της βασικής μεμβράνης164, υποθέτουμε, λοιπόν, ότι μπορεί να παίζει 

έναν επιπρόσθετο τροποποιητικό ρόλο στη μετεγχειρητική διαδικασία της 

επούλωσης. 

Με τη χρήση διάφορων πειραματικών μοντέλων έχει μελετηθεί η 

επούλωση του κερατοειδούς μετά την επανατοποθέτηση του επιθηλίου κατά 

τη μέθοδο LASEK. Οι Lee και συνεργ.229  χρησιμοποιώντας ως πειραματικό 

μοντέλο τον κερατοειδή λευκού κοτόπουλου δημοσίευσαν ότι 4 ώρες μετά 

από LASEK η απόπτωση των κερατοκυττάρων στο κεντρικό στρώμα του 

κερατοειδούς ήταν ελαττωμένη σε σχέση με την κλασική PRK. Επιπρόσθετα, 

οι Esquenazi και συνεργ.230 συνέκριναν τον αριθμό των κυττάρων σε 

απόπτωση σε οφθαλμούς κουνελιών 7 ημέρες μετά PRK ή LASEK  με 

φωτοεκτομή 3 και 7D και βρήκαν ότι δεν υπήρχε διαφορά στην απόπτωση 

μεταξύ των δύο μεθόδων για διόρθωση χαμηλής μυωπίας, αλλά στην 

περίπτωση της φωτοεκτομής των 7D, οι οφθαλμοί που υποβλήθηκαν σε 

LASEK είχαν μικρότερο αριθμό κερατοκυττάρων σε απόπτωση και μικρότερο 

σχηματισμό μυοϊνοβλαστών από τους αντίστοιχους κερατοειδείς που 

υποβλήθηκαν σε PRK ίδιου βάθους φωτοεκτομής. Οι Song and Joo231 

χρησιμοποιώντας ως πειραματικό μοντέλο τον οφθαλμό του ποντικού 

Sprague-Dawley βρήκαν, επίσης,  ότι η επανατοποθέτηση του επιθηλιακού 

κρημνού προκάλεσε μικρότερη απώλεια κερατοκυττάρων και πιο αργή 

διαδικασία επούλωσης σε σχέση με τη κλασική, μηχανική απόξεση του 

επιθηλίου. 

Όπως έχει ήδη αναφερθεί, η τοξικότητα της αλκοόλης στους 

επιθηλιακούς κρημνούς είναι δόσο-εξαρτώμενη και χρόνο-εξαρτώμενη178, 

καθώς αυξημένες συγκεντρώσεις διαλυμάτων αλκοόλης εφαρμοσμένες για 

περισσότερο χρόνο σε ιστοκαλλιέργειες ανθρώπινων επιθηλιακών δίσκων 

προκάλεσαν αυξημένο αριθμό κυττάρων σε απόπτωση.  Υποθέτουμε, λοιπόν, 

ότι η επανατοποθέτηση ενός κρημνού διαχωρισμένου με διαφορετικό τρόπο, 

χωρίς τη χρήση αλκοόλης, θα μπορούσε να ελέγξει ακόμα πιο 

αποτελεσματικά την επούλωση του κερατοειδούς μετά από τις επιφανειακές 

φωτοεκτομές. 
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B. ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
Εισαγωγή 

Λαμβάνοντας υπόψη τις ήδη εφαρμοσμένες μεθόδους διαθλαστικής 

χειρουργικής με τη χρήση του excimer laser στον κερατοειδή, σκοπός της 

παρούσας διατριβής είναι η ανάπτυξη και η μελέτη μίας νέας μεθόδου για τη 

διόρθωση χαμηλής και μέσης μυωπίας. Η κλασική φωτοδιαθλαστική 

κερατεκτομή έχει δειχθεί ότι είναι ασφαλής και αποτελεσματική σε αυτό το 

εύρος των διοπτριών διόρθωσης49-58, αλλά τα μετεγχειρητικά συμπτώματα, η 

αργή αποκατάσταση της όρασης και ο κίνδυνος του νεφελίου του 

κερατοειδούς αποτελούν μειονεκτήματά της. Η μέθοδος LASIK αντιμετώπισε 

αυτά τα προβλήματα, αλλά προβληματίζουν οι δυνητικές επιπλοκές της108-139, 

με κυριότερες τις σχετιζόμενες με το σχηματισμό του κρημνού, τη διάχυτη 

διάμεση κερατίτιδα και την εκτασία του κερατοειδούς, καθώς και ο 

περιορισμός της εφαρμογής της σε λεπτούς κερατοειδείς. Η μέθοδος laser 

subepithelial keratomileusis ή LASEK158-175 αναφέρεται ότι μπορεί να 

συνδυάζει τα πλεονεκτήματα των δύο μεθόδων με την αποφυγή των 

επιπλοκών τους. Στη μέθοδο αυτή, σχηματίζεται ένας επιθηλιακός κρημνός με 

την εφαρμογή διαλύματος αλκοόλης στον κερατοειδή και επανατοποθετείται 

στο φωτοαποδομημένο στρώμα.  

Για την αποφυγή της χρήσης της αλκοόλης, της οποίας η τοξικότητα 

έχει αναφερθεί και τεκμηριωθεί από πολλούς συγγραφείς163,169,176-180, στο 

Πανεπιστήμιο Κρήτης ο καθηγητής Ι.Παλλήκαρης σχεδίασε έναν διαφορετικό 

τρόπο διαχωρισμού του επιθηλίου ως κρημνό με μηχανικό τρόπο, χωρίς τη 

χρήση αλκοόλης. Με δεδομένο τη θεωρητική ευεργετική επίδραση της 

επανατοποθέτησης του επιθηλίου στο φωτοαποδομημένο στρώμα με την 

τροποποίηση της επούλωσης του κερατοειδούς κατά την επιφανειακή 

φωτοεκτομή LASEK, όπως έχει δειχθεί σε πειραματικά μοντέλα226,229-231, ο 

μηχανικώς διαχωρισμένος κρημνός επανατοποθετείται στον κερατοειδή. Η 

νέα μέθοδος ονομάστηκε Subepithelial LASIK ή Epi-LASIK από την ελληνική 

λέξη «επιπολής» και τη LASIK, για να δηλωθεί ο μηχανικός σχηματισμός του 

κρημνού, αλλά και η επιφανειακή εφαρμογή της φωτοεκτομής. Κατά τη 

διατριβή αυτή, θα περιγραφεί η συσκευή και οι πειραματικές εφαρμογές της, 
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θα αναλυθούν οι ιστολογικές μελέτες του κρημνού μετά την αφαίρεση του από 

οφθαλμούς πειραματόζωων και ανθρώπινων οφθαλμών, θα περιγραφεί η 

τεχνική και η μετεγχειρητική πορεία των χειρουργημένων οφθαλμών, θα 

εκτιμηθεί η αποτελεσματικότητα, η ασφάλεια και η προβλεψιμότητα της 

μεθόδου στην κλινική εφαρμογή της και θα συγκριθούν τα αποτελέσματά της 

με αυτά της κλασικής φωτοδιαθλαστικής κερατεκτομής σε προοπτική 

συγκριτική μελέτη. Τέλος, θα ερευνηθεί η επίδραση της μεθόδου στην 

αισθητικότητα του κερατοειδούς και τη δακρυική λειτουργία και θα συγκριθεί 

αυτή με την αντίστοιχη επίδραση της μεθόδου LASIK.       
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Κεφάλαιο 4 
Περιγραφή της συσκευής διαχωρισμού ή «επικερατόμου» 

 

Η νέα μέθοδος περιλαμβάνει ως αρχικό βήμα το διαχωρισμό του 

επιθηλίου του κερατοειδούς ως έναν ενιαίο επιθηλιακό κρημνό, τη 

φωτοεκτομή στο ανώτερο στρώμα και την επανατοποθέτηση τελικά του 

κρημνού αυτού στο φωτοαποδομημένο στρώμα, όπως κατά τη μέθοδο 

LASEK. Για το διαχωρισμό, όμως, του επιθηλιακού κρημνού δε 

χρησιμοποιείται διάλυμα αλκοόλης στον κερατοειδή, αλλά αυτός 

πραγματοποιείται με τη χρήση μίας ειδικής πρωτότυπης συσκευής, η οποία 

λειτουργεί με παρόμοιο τρόπο με έναν μικροκερατόμο. Η πρότυπη συσκευή 

(εικόνα 4) σχεδιάσθηκε και κατασκευάσθηκε από εταιρεία εξειδικευμένη σε 

χειρουργικά εργαλεία (Duckworth and Kent, Baldock, England) και υπέστη 

μεταβολές στη μορφολογία της προ της εφαρμογής της σε ανθρώπινους 

οφθαλμούς. Αρχικά, στα πρώτα βήματα της μεθόδου, σχεδιάσθηκε μαχαιρίδιο 

με αμβλεία ακμή όπως δείχνει η εικόνα 5Α, στην οποία φαίνεται η διαφορά της 

ακμής του από την ακμή ενός μαχαιριδίου που χρησιμοποιείται σε 

μικροκερατόμο για την κατασκευή του κρημνού κατά τη μέθοδο LASIK (εικόνα 

5Β). Τελικά, η συσκευή διαχωρισμού περιλαμβάνει αντί για μαχαιρίδιο ένα 

πρωτότυπο πλακίδιο μίας χρήσης το οποίο έχει αμβλεία ακμή ορισμένης 

κλίσης (40º) και κατασκευάζεται από πλαστικό PMMA (εικόνα 6Α). Στην 

εικόνα 6Β απεικονίζεται με τη χρήση της ηλεκτρονικής μικροσκοπίας η 

αμβλεία αυτή ακμή του μαχαιριδίου από PMMA. Αυτό το αμβλύ μαχαιρίδιο 

που περιέχεται στη συσκευή ταλαντούμενο κατά την πρόσθια κίνησή του 

διαχωρίζει το επιθήλιο. Η συσκευή ονομάσθηκε Centurion Epi Edge 

Epikeratome (Norwood Abbey, Australia) (εικόνα 7B) και η σχηματική της 

παράσταση φαίνεται στην εικόνα 7A. Αποτελείται από δύο ηλεκτρικούς 

κινητήρες, οι οποίοι βρίσκονται σε συνέχεια και λειτουργούν με ηλεκτρισμό. Η 

κεφαλή της συσκευής, η οποία εφαρμόζει στον κερατοειδή, έφερε άνοιγμα 

διαμέτρου αρχικά 10 mm. Με την εξέλιξη της συσκευής η διάμετρος έγινε 9 

mm, ώστε να σχηματίζεται μικρότερης διαμέτρου επιθηλιακός κρημνός.  

Η συσκευή συνδέεται με μία άλλη εξωτερική συσκευή ελέγχου, στην 

οποία ορίζονται τα ειδικά χαρακτηριστικά του διαχωριστή. Αυτά είναι η πίεση 
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αναρρόφησης του οφθαλμού κατά το διαχωρισμό, η συχνότητα ταλάντωσης 

του αμβλέος μαχαιριδίου, και η ταχύτητα προώθησής του. Τα ιδανικά 

χαρακτηριστικά λειτουργίας του διαχωριστή καθορίσθηκαν μετά από 

πειραματικές δοκιμές σε χοίρειους οφθαλμούς και είναι: ρυθμός ταλάντωσης 

από 10800 έως 12000 rpm, ταχύτητα προώθησης από 2 έως 4 mm/sec και 

πίεση αναρρόφησης 640 mmHg.  

Αρχικά ο διαχωριστής εφαρμόζει στον οφθαλμό όπως ένας 

μικροκερατόμος και ενεργοποιείται η πίεση αναρρόφησης με το πάτημα ενός 

κομβίου στην εξωτερική συσκευή ή ενός πεντάλ. Η εξασφάλιση επαρκούς 

πίεσης αναρρόφησης είναι σημαντική για το σχηματισμό του επιθηλιακού 

κρημνού και πρέπει να επιβεβαιωθεί με τη χρήση τονόμετρου επιπέδωσης, με 

τη μυδρίαση της κόρης ή με την απώλεια όρασης του ασθενούς. Κατόπιν, το 

πάτημα ενός άλλου πεντάλ ενεργοποιεί το ταλαντούμενο αμβλύ μαχαιρίδιο, το 

οποίο προχωρεί παράλληλα με το οριζόντιο επίπεδο, διαχωρίζοντας τον 

επιθηλιακό κρημνό. Η διάμετρος του επιθηλιακού κρημνού είναι ίση με τη 

διάμετρο της κεφαλής του διαχωριστή (9 με 10 mm) και ο μίσχος του κρημνού 

έχει μήκος περίπου 2-4 mm. Με το πάτημα τρίτου πεντάλ, το αμβλύ 

μαχαιρίδιο επιστέφει χωρίς να ταλαντώνεται. Μόλις φτάσει στην τελική θέση, 

ελευθερώνεται η αναρρόφηση και απομακρύνεται η συσκευή από τον 

οφθαλμό.  

Στην εικόνα 8Α φαίνεται σχηματικά η αρχή λειτουργίας της συσκευής 

κατά το διαχωρισμό του επιθηλίου, η οποία στηρίζεται στις διαφορετικές 

μηχανικές ιδιότητες του επιθηλίου σε σχέση με την υποκείμενη στιβάδα του 

Bowman. Πιο συγκεκριμένα, το επιθήλιο έχει μικρότερη αντοχή από τις ίνες 

του κολλαγόνου. Έτσι, η άκρη του διαχωριστή είναι ειδικά σχεδιασμένη, ώστε 

να εισέρχεται κάτω από το επιθήλιο, και όχι στις ίνες του κολλαγόνου. Η 

στρογγυλευμένη άκρη του διαμοιράζει τη δύναμη στην επιφάνεια του 

κερατοειδούς. Για την αποφυγή της εισόδου στο στρώμα σχεδιάσθηκε κατά 

την εξέλιξη της μεθόδου νέος διαχωριστής με αυξημένη επιφάνεια επαφής 

ανάμεσα σε αυτόν και τον κερατοειδή, ώστε να ελαττωθεί η δύναμη που 

ασκείται στον τελευταίο (εικόνα 8Β). Αυτός ο τύπος διαχωριστή σχημάτιζε 

περισσότερους ελεύθερους κρημνούς, καθώς δε διαχώριζε το επιθήλιο μέχρι 

το μίσχο του. Για το λόγο αυτόν, σχεδιάσθηκαν οι τρίτης γενιάς διαχωριστές 

(εικόνα 8Γ), στους οποίους ελαττώθηκε η επιφάνεια επαφής του διαχωριστή 
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με τον κερατοειδή σε σχέση με τους δεύτερης γενιάς διαχωριστές, αλλά 

διατηρήθηκε η στρογγυλευμένη άκρη τους, ώστε και να σχηματίζουν 

κρημνούς με μίσχους, και να μην εισέρχονται στο στρώμα. Πάντως, ερευνάται 

η κατασκευή ιδανικού, ασφαλούς διαχωριστή.   

 
Εικόνα 4. Πρότυπη συσκευή διαχωρισμού του επιθηλίου (Duckworth and Kent, 

Baldock, England) 

 
Εικόνα 5Α,Β. Ηλεκτρονική μικροσκοπία του πρώτου αμβλέος μαχαιριδίου (5Α) και 

αντιπαραβολή του με το μαχαιρίδιο κλασικού μικροκερατόμου (SKBM). Το βέλος 

δείχνει την αμβλεία ακμή του, ενώ στην 5Β δείχνει την οξεία ακμή του μαχαιριδίου 

μικροκερατόμου (πρωτότυπη μεγέθυνση X 500).  

  

 
Εικόνα 6. Α.Φωτογραφία του μαχαιριδίου από PMMA που περιέχεται στον 

επικερατόμο. Φαίνονται οι δύο οπές στην οροφή του, οι οποίες χρησιμεύουν για την 

τοποθέτησή του μέσα στον επικερατόμο με λαβίδα, για την αποφυγή βλάβης στην 

ακμή του. Β.Ηλεκτρονική μικροσκοπία της αμβλείας ακμής του προηγούμενου 

μαχαιριδίου (πρωτότυπη μεγέθυνση X 500).  
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Εικόνα 7Α. Σχηματική παράσταση του επικερατόμου, στην οποία φαίνονται οι δύο 

ηλεκτρικοί κινητήρες, οι οποίοι απαρτίζουν τη λαβή του.  

 

 
Εικόνα 7Β. Τελική μορφή του επιθηλιακού διαχωριστή Centurion Epi Edge 

Epikeratome (Norwood Abbey, Australia). Φαίνεται το περιεχόμενο αμβλύ 

«μαχαιρίδιο», καθώς και η κεφαλή διαμέτρου 9mm η οποία εφαρμόζει στον 

κερατοειδή.  

 

 

 

Separator is scrapping the central zone.

Cornea l stroma

Centra l zone

Bowman’s layer

θ1

 
Εικόνα 8Α. Σχηματική παράσταση του κινούμενου αμβλέος μαχαιριδίου καθώς 

προχωρεί  με μία κλίση θ και διαχωρίζει το επιθήλιο. Παριστάνεται και το επίπεδο 
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διαχωρισμού του επιθηλίου πάνω από τη στιβάδα του Bowman. 

 
8Β. Σχηματική παράσταση της τροποποίησης του μαχαιριδίου. Φαίνεται η επίπεδη 

βάση του μαχαιριδίου, η οποία σε συνδυασμό με τη στρογγυλευμένη ακμή του ασκεί 

ομοιόμορφα δύναμη σε μεγαλύτερη επιφάνεια του κερατοειδούς, με αποτέλεσμα να 

μην είναι πιθανό να ασκηθεί τόση δύναμη, ώστε να εισχωρήσει στο στρώμα ο 

διαχωριστής. 

 
Εικόνα 8Γ. Τρίτης γενιάς διαχωριστής με μικρότερη επιφάνεια επαφής με τον 

κερατοειδή και στρογγυλευμένη άκρη. 
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Κεφάλαιο 5 
Μελέτη της τεχνικής Epi-LASIK σε πειραματόζωα  
 
5.1. Πειραματική εφαρμογή σε χοίρειους οφθαλμούς 
 
Σκοπός 

Σκοπός της εφαρμογής του ειδικού διαχωριστή σε χοίρειους 

οφθαλμούς ήταν ο έλεγχος της αποτελεσματικότητας της συγκεκριμένης 

συσκευής για το διαχωρισμό του επιθηλίου του κερατοειδούς και η 

βελτιστοποίηση των παραμέτρων λειτουργίας της για την εξασφάλιση 

επαναλαμβανόμενου και προβλέψιμου τρόπου διαχωρισμού του επιθηλίου 

του κερατοειδούς. Παράλληλα, δοκιμάσθηκαν διαφορετικές μέθοδοι χειρισμού 

επί του επιθηλιακού κρημνού μετά το διαχωρισμό του και κατά την 

επανατοποθέτησή του στο στρώμα του κερατοειδούς μετά τη φωτοεκτομή.  

  

Μέθοδος 

Η συσκευή εφαρμόσθηκε αρχικά σε 50 φρέσκους πτωματικούς 

χοίρειους οφθαλμούς. Ο συνολικός χρόνος μεταξύ της αφαίρεσης των 

οφθαλμών  και της  διεξαγωγής του πειράματος ήταν μικρότερος από 6 ώρες. 

Τα πειράματα αυτά αποτελούν μέρος πιλοτικής μελέτης σε συνεργασία με  

εταιρεία με μεγάλη εμπειρία στην κατασκευή μικροχειρουργικών εργαλείων. 

Κατά το πείραμα ο κάθε οφθαλμός βρισκόταν σε ειδική βάση, η οποία 

εξασφαλίζει την ενδοφθάλμια πίεση σε τιμές αντίστοιχες με του ανθρώπινου 

οφθαλμού. Μετά από πλύση του οφθαλμού με ισότονο αλατούχο διάλυμα 

(BSS), εφαρμόσθηκε ο επιθηλιακός διαχωριστής στον κερατοειδή. Μετά την 

αναρρόφηση του οφθαλμού και με το πάτημα του αντίστοιχου πεταλίου, 

προωθήθηκε η κεφαλή του διαχωριστή με το αμβλύ μαχαιρίδιο ταλαντούμενο 

να διαχωρίζει το επιθήλιο. Κατόπιν, με το πάτημα άλλου πεταλίου η κεφαλή 

επέστρεψε στην αρχική της θέση χωρίς να ταλαντώνεται το μαχαιρίδιο. Οι 

παράμετροι που μεταβάλλονταν στα πειράματα αυτά ήταν η πίεση 

αναρρόφησης που πρέπει να ασκηθεί στον οφθαλμό, η συχνότητα 

ταλάντωσης του αμβλέος  μαχαιριδίου που περιέχεται στη συσκευή, καθώς 

και η ταχύτητα της κίνησης της κεφαλής της συσκευής.  
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Δοκιμάσθηκαν ρυθμός ταλάντωσης 10800 (5 μάτια), 11400 (5 μάτια) 

και 12000 RPM (5 μάτια), ταχύτητα προώθησης 2mm/sec (10 μάτια), 3.5 

mm/sec (5 μάτια) και 4 mm/sec (10 μάτια) και πίεση αναρρόφησης 630 (5 

μάτια) και 640 mmHg (5 μάτια). Κάθε φορά έμεναν σταθερές οι δύο και άλλαζε 

η τρίτη παράμετρος. Κατά την αλλαγή των τιμών του ρυθμού ταλάντωσης η 

ταχύτητα προώθησης παρέμενε στα 3.5 mm/sec και η πίεση αναρρόφησης 

στα 640mmHg, κατά την αλλαγή της ταχύτητας ο ρυθμός ταλάντωσης ήταν 

12000 RPM και η πίεση αναρρόφησης 640 mmHg, ενώ κατά την αλλαγή της 

πίεσης αναρρόφησης η ταχύτητα ήταν 3.5 mm/sec και ο ρυθμός ταλάντωσης 

12000 RPM. Οι οφθαλμοί υποβλήθηκαν σε φωτογράφηση μετά το 

διαχωρισμό του επιθηλίου, ενώ οι κερατοειδείς 8 οφθαλμών, ενός από κάθε  

ομάδα, τοποθετήθηκαν σε διάλυμα γλουταραλδεϋδης 2.5% σε ρυθμιστικό 

διάλυμα 0.1M κακοδυλικού νατρίου (pH=7.4) για 24 ώρες στους 5ºC, 

εμβυθίστηκαν σε εποξικές ρητίνες, χρωματίστηκαν με τροποποιημένες 

τριχρωματικές χρώσεις και προχώρησαν για φωτονική μικροσκοπία.  

Η ποιότητα του διαχωρισμού με την εφαρμογή των διαφορετικών 

παραμέτρων εκτιμήθηκε με κριτήρια:  

α) τον πλήρη ή μερικό διαχωρισμό του κρημνού,  

β) την ακεραιότητα του κρημνού, 

γ) τη μορφολογία του μίσχου, 

δ) την απουσία κοπής στρώματος. 

Μετά το διαχωρισμό του επιθηλίου στους προηγούμενους οφθαλμούς, 

δοκιμάσθηκαν διάφοροι τρόποι χειρισμών του, δηλαδή με βελόνη αέρος (5 

μάτια), με στεγνό (5 μάτια) ή βρεγμένο (5 μάτια) σπόγγο κυτταρίνης, καθώς 

και με ειδικό εργαλείο, τη σπάτουλα (5 μάτια). Σε ορισμένους οφθαλμούς 

χρησιμοποιήθηκε φακός επαφής πάνω στο επιθήλιο αμέσως μετά το 

διαχωρισμό του ως ένα μέσο ανασηκώματος του επιθηλίου. Δοκιμάσθηκαν 

φακοί επαφής από διάφορα υλικά, όπως ύδροξυ-αίθυλ-μεθακρυλικό (HEMA) 

(5 μάτια) και Lotrafilcon-B (5 μάτια). Μετρήθηκε ο χρόνος που απαιτείται για 

την προσκόλληση του επιθηλίου στο τέλος της διαδικασίας, και δοκιμάσθηκε 

και η ταχύτερη ξήρανσή του με ρίψη αέρα πάνω στον κερατοειδή για ένα 

λεπτό (10 μάτια). 
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Αποτελέσματα 

Σε όλα τα μάτια ο διαχωρισμός ήταν ομαλός με καλά καθοριζόμενα 

όρια, εκτός από την περιοχή του μίσχου. Δε βρέθηκε σχέση ανάμεσα στο 

ρυθμό ταλάντωσης και στην ποιότητα του διαχωρισμού. Επίσης, με ταχύτητα 

προώθησης 2, 3.5 και 4 mm/sec, ο διαχωρισμός ήταν το ίδιο επιτυχής και 

ομαλός. Επίσης, ο διαχωρισμός ήταν εφικτός με πίεση αναρρόφησης 630 και 

640mmHg. Σε 35 μάτια (70%) ο μίσχος είχε τελείως αποσχιστεί με 

αποτέλεσμα το σχηματισμό ελεύθερων κρημνών. Δεν παρατηρήθηκε 

συσχέτιση ανάμεσα στις παραμέτρους λειτουργίας της συσκευής και στο 

σχηματισμό ελεύθερων κρημνών. Σε γενικές γραμμές, ο μίσχος δεν ήταν 

ευθύς και μερικές φορές ήταν ασύμμετρος.  Στα περισσότερα μάτια ο μίσχος 

ήταν, εκτός από λεπτός και εύθραυστος, καμπύλος ως δείχνει η εικόνα 9.  

 

Πραγματικός 
μίσχος 

Προβλεπό-
μενος μίσχος 

Εικόνα 9. Στους περισσότερους χοίρειους οφθαλμούς ο μίσχος δεν ήταν ευθύς, αλλά 

ασύμμετρος. 

Μακροσκοπικά η επιφάνεια του στρώματος του κερατοειδούς ήταν 

ομαλή σε όλα τα μάτια μετά το διαχωρισμό του επιθηλίου (εικόνα 10). Επίσης, 

με τη βοήθεια της φωτονικής μικροσκοπίας απεδείχθη ότι ο διαχωρισμός του 

επιθηλίου ήταν καθολικός, χωρίς να υπάρχει εκτομή στρώματος κερατοειδούς 

(εικόνα 11). 
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Εικόνα 10. Μακροσκοπικές φωτογραφίες του στρώματος του κερατοειδούς χοίρειου 

οφθαλμού μετά το διαχωρισμό του επιθηλίου. Ο επιθηλιακός κρημνός φαίνεται 

κατώτερα στη φωτογραφία. Τα όριά του είναι ομαλά, ενώ το στρώμα μακροσκοπικά 

δείχνει ότι έχει λεία επιφάνεια. 

 

Εικόνα 11. Φωτονική μικροσκοπία του στρώματος του κερατοειδούς χοίρειου 

οφθαλμού μετά από το διαχωρισμό του επιθηλίου. Δε φαίνεται εκτομή στρώματος 

κατά το διαχωρισμό. Το βέλος δείχνει το επιθήλιο του κερατοειδούς (πρωτότυπη 

μεγέθυνση Χ 50). 

 

Ως προς τους χειρισμούς επί του επιθηλιακού κρημνού, διαπιστώθηκε 

ότι η επανατοποθέτηση του επιθηλίου στο στρώμα επιτυγχάνεται 

αποτελεσματικά και χωρίς πολλούς χειρισμούς στο επιθήλιο με τη χρήση 

βρεγμένου σπόγγου κυτταρίνης. Άλλος τρόπος που εφαρμόσθηκε για την 

επανατοποθέτηση του επιθηλιακού κρημνού και την αντιμετώπιση πιθανών 

πτυχών του ήταν η χρήση ισότονου αλατούχου διαλύματος με μια βελόνη 

αέρος. Ειδικό εργαλείο με αμβλύ άκρο σχεδιάσθηκε από την κατασκευάστρια 
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εταιρεία, το οποίο διευκολύνει τους χειρισμούς επί του επιθηλίου μετά το 

διαχωρισμό του και κατά την επανατοποθέτησή του. 

Δοκιμάσθηκε η τοποθέτηση φακού επαφής πάνω στο επιθήλιο αμέσως 

μετά το διαχωρισμό του ως ένα μέσο ανασηκώματος του επιθηλίου, για την 

ελαχιστοποίηση των χειρισμών στο επιθήλιο. Το επιθυμητό ήταν το επιθήλιο 

να προσκολληθεί στο φακό επαφής και ενιαίο να ανασηκωθεί, ώστε ομοίως 

να επανατοποθετηθεί μετά τη φωτοεκτομή. Ο φακός από το υλικό Lotrafilcon-

B και μάλιστα σχετικά στεγνός έδειξε τη μεγαλύτερη προσκολλητικότητα προς 

το επιθήλιο, το οποίο μπορούσε να αποσπαστεί από τον κερατοειδή μαζί με 

το φακό επαφής (εικόνα 12), ενώ μετά την επανύγρανσή του φακού το 

επιθήλιο μπορούσε να επανατοποθετηθεί στον κερατοειδή. Όμως, στην 

πράξη απαιτείτο πολύς χρόνος για την προσκόλληση του επιθηλίου στο φακό, 

με αποτέλεσμα να μην είναι πρακτικά εφικτός αυτός ο χειρισμός με το φακό 

επαφής. 

Παράλληλα, μελετήθηκε ο χρόνος που απαιτείται να στεγνώνει το 

επιθήλιο στο τέλος της διαδικασίας, και δοκιμάσθηκε και η ταχύτερη ξήρανσή 

του με ρίψη αέρα πάνω στον κερατοειδή για ένα λεπτό. Τελικά προτιμήθηκε η 

αναμονή για δύο λεπτά μετά το στρώσιμο του επιθηλίου και πριν από την 

τοποθέτηση φακού επαφής.  

 
Εικόνα 12. Φωτογραφία χοίρειου οφθαλμού μετά το διαχωρισμό του επιθηλίου με το 

διαχωριστή. Στην έσω επιφάνεια του φακού επαφής διακρίνεται προσκολλημένο το 

επιθήλιο (βέλος), το οποίο ανασηκώθηκε μαζί με το φακό από τον κερατοειδή. 
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Συμπεράσματα 

Με την εφαρμογή του επικερατόμου σε χοίρειους οφθαλμούς 

επιβεβαιώθηκε ο διαχωρισμός του επιθηλίου του κερατοειδούς χωρίς την 

εκτομή στρώματος. Παράλληλα, απεδείχθη ότι με ταχύτητα προώθησης από 

2-4 mm/sec, ρυθμό ταλάντωσης από 10.800-12000 rpm και πίεση 

αναρρόφησης 640 mmHg είναι εφικτός ο διαχωρισμός. Ανεξάρτητα από αυτές 

τις παραμέτρους παρατηρήθηκε μεγάλο ποσοστό χοίρειων οφθαλμών με 

ανώμαλο μίσχο. Επίσης, ευρέθη ότι το επιθήλιο μπορεί να μετακινηθεί 

αποτελεσματικά με διάφορους τρόπους (βρεγμένο σπόγγο κυτταρίνης, 

βελόνη αέρος με ισότονο αλατούχο διάλυμα και με ειδικό αμβλύ εργαλείο) και 

ότι πρέπει να στεγνώνει για τουλάχιστον δύο λεπτά μετά την 

επανατοποθέτησή του στον κερατοειδή. 

 
5.2. Πειραματική εφαρμογή σε οφθαλμούς κουνελιών 
 
Σκοπός 

Για τη μελέτη της πορείας επούλωσης του κερατοειδικού επιθηλίου 

μετά το διαχωρισμό και την επανατοποθέτησή του πάνω στο στρώμα του 

κερατοειδούς εφαρμόσθηκε η τεχνική σε οφθαλμούς κουνελιών. Σκοπός των 

πειραμάτων αυτών ήταν η ιστολογική μελέτη της δομής του επιθηλιακών 

κρημνών που διαχωρίστηκαν, καθώς και η μελέτη της επανεπιθηλιοποίησης 

μετά το πέρας της τεχνικής. 

 

Μέθοδοι 

Εφαρμόσθηκε ο επιθηλιακός διαχωριστής σε 10 οφθαλμούς (#1-10) 

από 10 κουνέλια με βάρος περίπου 6-7 κιλά το καθένα. Κάθε ζώο ναρκώθηκε 

με υποδόρια ένεση υδροχλωρικής κεταμίνης 40 mg/kg (Imalgene 1000,Merial) 

και υδροχλωρικής ξυλαζίνης 7 mg/kg (Rompum®, Bayer 

Healthcare,Germany). Επιπλέον, σταγόνες υδροχλωρικής προπακαϊνης 0.5% 

(Alcain, Alcon, Belgium) εφαρμόσθηκαν για τοπική αναισθησία και ένας 

βλεφαροδιαστολέας διατηρούσε ανοιχτό τον οφθαλμό.  

Λόγω του μικρότερου μεγέθους του οφθαλμού του κουνελιού σε σχέση 

με τον ανθρώπινο οφθαλμό, δεν ήταν δυνατή η εφαρμογή της κεφαλής της 

συσκευής στον κερατοειδή και η αναρρόφηση του οφθαλμού προκειμένου να 
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επιτευχθεί ο διαχωρισμός του επιθηλίου. Για το λόγο αυτό, κατασκευάσθηκε 

ειδική κεφαλή του επιθηλιακού διαχωριστή. Η κεφαλή αυτή ταιριάζει στις 

ανατομικές διαστάσεις του οφθαλμού του κουνελιού και εξασφαλίζει την 

κατασκευή επιθηλιακού κρημνού ίσου με 8 mm (ενώ ο αντίστοιχος 

ανθρώπινος κρημνός ισούται με 9 ή 10 mm). Εκτός από αυτή τη διαφορά, 

απαραίτητη για την επίτευξη του διαχωρισμού του επιθηλίου του μικρότερου 

οφθαλμού του κουνελιού, η συσκευή ήταν πανομοιότυπη με την αντίστοιχη 

που σχεδιάστηκε για εφαρμογή σε ανθρώπινους οφθαλμούς. 

Χρησιμοποιήθηκαν τα ίδια αμβλέα μαχαιρίδια από υλικό PMMA, και η 

συσκευή λειτούργησε με τις εξής παραμέτρους: ταχύτητα προώθησης 3.5 

mm/sec, ρυθμός ταλάντωσης 11400 rpm, πίεση αναρρόφησης 640 mmHg. 

Μετά το διαχωρισμό του επιθηλίου έγινε φωτοεκτομή στο στρώμα 

τριών διοπτριών (-3.00D) σε ζώνη διόρθωσης με διάμετρο 4.5 mm με τη 

χρήση του Allegretto™ 200Hz Excimer Laser (Wavelight Laser Technologie 

AG, Erlangen, Germany).  

Στο δεύτερο οφθαλμό του κουνελιού #2 εφαρμόσθηκε 

φωτοδιαθλαστική κερατεκτομή, δηλαδή απόξεση του επιθηλίου με 

περιστρεφόμενο βουρτσάκι και φωτοεκτομή με τα ίδια χαρακτηριστικά. 

Μετά την επέμβαση τοποθετήθηκε αλοιφή τομπραμυκίνης-

δεξαμεθαζόνης στους χειρουργημένους οφθαλμούς. Τα κουνέλια 2,3 και 7 

θυσιάστηκαν με εμβολή αέρα στη φλέβα μετά από νάρκωση. Έγινε εξόρυξη 

των οφθαλμών και μονιμοποίησή τους σε διάλυμα γλουταραλδεϋδης 2.5%. Σε 

άλλες είκοσι τέσσερις ώρες, αφαιρέθηκαν οι κερατοειδείς από τους 

οφθαλμούς και επανατοποθετήθηκαν σε διάλυμα γλουταραλδεϋδης 2.5% σε 

ρυθμιστικό διάλυμα 0.1M κακοδυλικού νατρίου (pH=7.4) για 24 ώρες στους 

5ºC. Τα δείγματα εμβυθίστηκαν σε εποξικές ρητίνες, χρωματίστηκαν με 

τροποποιημένες τριχρωματικές χρώσεις και προχώρησαν για φωτονική 

μικροσκοπία.  

 

Αναλυτική περιγραφή των πειραμάτων-Αποτελέσματα 

Πείραμα 1ο 

Κουνέλι Νο1 

Εφαρμόσθηκε ο επιθηλιακός διαχωριστής στο δεξιό οφθαλμό. Ο 

διαχωρισμός επιτεύχθηκε κροταφικά, ενώ ρινικά έγινε επέκταση της 
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αποεπιθηλιοπίησης με ειδικό εργαλείο (beaver). Μετά τη φωτοεκτομή έγινε 

προσπάθεια επανατοποθέτησης του επιθηλίου, η οποία δεν απέδωσε λόγω 

του μερικού διαχωρισμού του επιθηλίου. Το κουνέλι δε θυσιάσθηκε. 

Κουνέλι Νο2 

Εφαρμόσθηκε ο επιθηλιακός διαχωριστής στο δεξιό οφθαλμό. Το 

επιθήλιο διαχωρίστηκε επιτυχώς, έγινε η φωτοεκτομή όπως στο κουνέλι Νο1 

και επανατοποθετήθηκε το επιθήλιο στο στρώμα. Ο δεύτερος οφθαλμός του 

υποβλήθηκε σε PRK ως περιγράφηκε. Έγινε ταρσορραφή μόνο στον Epi-

LASIK οφθαλμό. 

Την επόμενη ημέρα, το ζώο θυσιάσθηκε και αφαιρέθησαν οι 

κερατοειδείς για εξέταση με τη χρήση της φωτονικής μικροσκοπίας. Ο 

κερατοειδής μετά από PRK παρουσίαζε οίδημα στην περιοχή της 

φωτοεκτομής. Στο δείγμα μετά από Epi-LASIK το οίδημα ήταν λιγότερο, αλλά 

το επιθήλιο δε φαινόταν στη θέση του. 

Κουνέλι Νο3 

Εφαρμόσθηκε ο επιθηλιακός διαχωριστής στον αριστερό οφθαλμό. Το 

επιθήλιο διαχωρίστηκε επιτυχώς, έγινε η φωτοεκτομή όπως στο κουνέλι Νο1 

και επανατοποθετήθηκε το επιθήλιο στο στρώμα. Κατόπιν, έγινε ταρσορραφή. 

Την επόμενη ημέρα, είκοσι τέσσερις ώρες μετά το πείραμα, το κουνέλι 

θυσιάστηκε. Ο κερατοειδής μακροσκοπικά στη μικροσκοπία δεν είχε 

διατηρήσει τον επιθηλιακό κρημνό και, κατά τη χρώση του με φλουοροσεΐνη, 

κατακράτησε τη χρωστική. Η φωτονική μικροσκοπία ομοίως έδειξε ότι δεν 

υπήρχε επιθήλιο πάνω από το στρώμα.   

Πείραμα 2ο 

Κουνέλια Νο4,5 

Εφαρμόσθηκε ο επιθηλιακός διαχωριστής στο δεξιό οφθαλμό του Νο3 

και στον αριστερό του Νο4. Το επιθήλιο διαχωρίστηκε επιτυχώς, έγινε η 

φωτοεκτομή όπως στο ζώο Νο1. Επανατοποθετήθηκε το επιθήλιο στο 

στρώμα. Κατόπιν, έγινε ταρσορραφή. 

Σε είκοσι τέσσερις ώρες μετά το πείραμα διαπιστώθηκε ότι οι 

επιθηλιακοί δίσκοι δε βρίσκονταν στον κερατοειδή, αλλά στο κάτω κόλπωμα 

του επιπεφυκότα. Μάλιστα το επιθήλιο φαινόταν νεκρωμένο και είχε λευκό 

χρώμα. Τα ζώα δε θυσιάστηκαν, αφού το επιθήλιο δεν είχε παραμείνει στο 

στρώμα του κερατοειδούς. 
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Πείραμα 3ο 

Με σκοπό να παραμείνει το επιθήλιο στον κερατοειδή μετά τη 

φωτοεκτομή, σχεδιάσθηκε να διατηρηθεί το ζώο ναρκωμένο για 12 ώρες, 

ώστε να μελετήσουμε το βαθμό επούλωσης του κερατοειδούς σε αυτό το 

χρονικό διάστημα.  

Κουνέλια Νο6,7 

Το ένα ζώο υπεβλήθη επιτυχώς σε Epi-LASIK στο δεξιό οφθαλμό και 

το άλλο στον αριστερό, ενώ η φωτοεκτομή έγινε όπως στο πείραμα Νο1. 

Ετέθη στο κάθε ζώο φυσιολογικός ορός (δ. NaCl 0,9%) ενδοφλεβίως με 

ρυθμό 1 σταγόνα ανά 3 δευτερόλεπτα. 

Μετά από 5 ώρες το ένα ζώο απεβίωσε ατυχώς λόγω ενδοφλέβιας 

έγχυσης 1ml υδροχλωρικής ξυλαζίνης. Μακροσκοπικά το επιθήλιο φαινόταν 

ζαρωμένο πάνω στο στρώμα του κερατοειδούς. Έγινε ταχέως εξόρυξη και 

μονιμοποίηση του δείγματος σε γλουταραλδεϋδη. Σε 12 ώρες από τη 

πείραμα, θυσιάστηκε και το δεύτερο ζώο με εμβολή αέρα, έγινε εξόρυξη του 

αριστερού οφθαλμού και το δείγμα μονιμοποιήθηκε ομοίως. 

Η φωτονική μικροσκοπία και στα δύο δείγματα έδειξε ότι πάνω στο 

στρώμα του κερατοειδούς υπήρχε μία άμορφη μάζα χωρίς κανένα 

χαρακτηριστικό του επιθηλίου και χωρίς διακριτά κυτταρικά στοιχεία (εικόνα 

13). Υποθέτουμε ότι το επιθήλιο νεκρώθηκε μετά το διαχωρισμό του και η 

μάζα αυτή αποτελεί ένα υπόλειμμά του. 

 

 

 
Εικόνα 13. Φωτονική μικροσκοπία κερατοειδούς κουνελιού δώδεκα ώρες μετά την 

επανατοποθέτηση του επιθηλιακού κρημνού, ο οποίος φαίνεται σαν μία άμορφη 

μάζα πάνω στο στρώμα (πρωτότυπη μεγέθυνση Χ 50). 
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Γίνεται φανερό από τα αποτελέσματα των παραπάνω πειραμάτων 

(κουνέλια 2,3,4,5,6,7) ότι το επιθήλιο του κουνελιού διαχωρίζεται με την ειδική 

συσκευή, αλλά δεν παραμένει στον κερατοειδή μετά το διαχωρισμό του. Αυτό 

το γεγονός μας οδήγησε να μελετήσουμε τη δομή του επιθηλίου που 

διαχωρίζεται, ώστε να αιτιολογήσουμε γιατί δεν προσκολλάται στο στρώμα. 

 

Πείραμα 4ο 

Κουνέλια Νο8,9,10 

Υποβλήθηκαν επιτυχώς σε διαχωρισμό του επιθηλίου του 

κερατοειδούς του ενός οφθαλμού τους με την ειδική συσκευή και τα τρία 

δείγματα λήφθηκαν αμέσως και προχώρησαν για φωτονική μικροσκοπία. Τα 

ζώα δε θυσιάστηκαν. 

Η μελέτη των τριών δειγμάτων με τη χρήση της φωτονικής 

μικροσκοπίας έδειξε ανομοιογενές πάχος κατά μήκος του επιθηλιακού δίσκου. 

Συγκεκριμένα, τα άκρα του επιθηλιακού δίσκου ήταν λεπτότερα, 

αποτελούμενα από δύο στιβάδες κυττάρων, σε σχέση με το κεντρικό τμήμα 

του, το οποίο περιλάμβανε τέσσερις με πέντε στιβάδες. Τα βασικά κύτταρα 

του επιθηλίου εμφάνιζαν σοβαρή βλάβη κατά μήκος όλης της επιφάνειας του 

επιθηλιακού δίσκου (εικόνα 14).  

 
Εικόνα 14. Φωτονική μικροσκοπία επιθηλιακού κρημνού αμέσως μετά το διαχωρισμό 

του από τον κερατοειδή κουνελιού. Φαίνεται η ανομοιογένεια του πάχους του 
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κρημνού και η μεγάλη καταστροφή των βασικών επιθηλιακών κυττάρων. 

(πρωτότυπη μεγέθυνση Χ 70).  

   

Συζήτηση 

Για τη μελέτη της επούλωσης του κερατοειδούς μετά από επεμβάσεις 

διαθλαστικής χειρουργικής έχουν χρησιμοποιηθεί διάφορα πειραματικά 

μοντέλα, με κυριότερα οφθαλμούς κουνελιών, ποντικιών και αρουραίων, 

καθώς και πτωματικούς ανθρώπινους οφθαλμούς. Οφθαλμοί κουνελιών 

χρησιμοποιήθηκαν από τους Kim και συνεργ.177, οι οποίοι μελέτησαν την 

τοξικότητα διαλύματος αλκοόλης 20% στον κερατοειδή κουνελιών και 

κατέγραψαν τις αλλοιώσεις του επιθηλίου αμέσως, μία, τρεις και πέντε ημέρες 

μετά την εφαρμογή του διαλύματος. Στη μελέτη αυτή δεν ήταν εφικτός ο 

σχηματισμός επιθηλιακού κρημνού στον οφθαλμό του κουνελιού ακόμα και 

μετά από παραμονή του διαλύματος αλκοόλης επί δύο λεπτά στον 

κερατοειδή. Για αυτό το λόγο, δε μελετήθηκε η τοξικότητα της αλκοόλης στη 

βασική επιφάνεια του επιθηλίου. Αμέσως μετά από 30 δευτερόλεπτα έκθεσης 

υπήρχαν διασπάσεις των διακυτταρικών συνδέσεων και οίδημα των κυττάρων 

στις ανώτερες στιβάδες. Μετά από δύο λεπτά έκθεσης η βλάβη στο επιθήλιο 

ήταν μη αντιστρεπτή και δεν αποκαταστάθηκε ούτε μέχρι την 5η ημέρα της 

παρακολούθησης.  

Το επιθήλιο του κουνελιού δεν έχει μεμβράνη του Bowman  και 

χαρακτηρίζεται από ισχυρή σύνδεση του επιθηλίου με το στρώμα232. Ως 

εναλλακτικό πειραματικό μοντέλο, οι Lee και συνεργ.229 χρησιμοποίησαν τον 

οφθαλμό λευκού κοτόπουλου, ο οποίος έχει στιβάδα του Bowman. O ρόλος 

της μεμβράνης του Bowman δεν είναι γνωστός, ούτε πόσο συμμετέχει στις 

αλληλεπιδράσεις του επιθηλίου και του στρώματος233. Πάντως, οι Song και 

Joo231, οι οποίοι ανέφεραν και τη δυσκολία ανεύρεσης κατάλληλου 

πειραματικού μοντέλου για τη μελέτη της επούλωσης μετά από LASEK, 

κατάφεραν να διαχωρίσουν τον επιθηλιακό κρημνό σε οφθαλμούς αρουραίων 

της ποικιλίας Sprague-Dawley με διάλυμα αλκοόλης 20% και να τον 

επανατοποθετήσουν, παρά το γεγονός ότι δεν έχει μεμβράνη του Bowman. 

Επίσης, οι Laube και συνεργ.234 εφάρμοσαν τη μέθοδο LASEK και τη μέθοδο 

PRK σε οφθαλμούς κουνελιών και βρήκαν με τη μέθοδο TUNEL και την 

ηλεκτρονική μικροσκοπία ότι μετά από LASEK η απώλεια κερατοκυττάρων 
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ήταν σημαντικά μικρότερη. Παρομοίως, και οι Esquenazi και συνεργ.230 

έδειξαν σε οφθαλμούς κουνελιών αυξημένο βαθμό απόπτωσης επτά ημέρες 

μετά από PRK σε σχέση με τη μέθοδο LASEK.   

Στη δική μας μελέτη ήταν εφικτός ο διαχωρισμός του επιθηλίου του 

κερατοειδούς του κουνελιού με την ειδική συσκευή, αλλά όχι και η διατήρησή 

του πάνω στον κερατοειδή μετά τη φωτοεκτομή. Βρέθηκε με την φωτονική 

μικροσκοπία των κρημνών που αφαιρέθηκαν από τους οφθαλμούς αμέσως 

μετά το διαχωρισμό τους μεγάλος τραυματισμός των βασικών τους κυττάρων. 

Αυτός ο τραυματισμός οφείλεται πιθανώς στην έλλειψη της μεμβράνης 

Bowman στον οφθαλμό του κουνελιού και στη στέρεη σύνδεση του επιθηλίου 

με το στρώμα. Πιθανώς ο μεγάλος τραυματισμός των βασικών κυττάρων 

εξηγεί την αδυναμία προσκόλλησης του επιθηλίου στο στρώμα του κουνελιού 

κατά τα πειράματα 1,2,3. Άλλη αιτία της μη προσκόλλησης του επιθηλίου στο 

στρώμα του κουνελιού θα μπορούσε να είναι η αδυναμία εφαρμογής φακού 

επαφής στον οφθαλμό του κουνελιού. 

Ένα άλλο χαρακτηριστικό αυτών των επιθηλιακών κρημνών που 

αφαιρέθηκαν ήταν η ανομοιογένεια του πάχους κατά μήκος τους. Αυτή είναι 

πιθανόν να οφείλεται στο μέγεθος του μαχαιριδίου που περιέχεται στη 

συσκευή διαχωρισμού, το οποίο είναι σχεδιασμένο για τις διαστάσεις του 

ανθρώπινου οφθαλμού. Επομένως, στο μικρότερο οφθαλμό του κουνελιού με 

τον κυρτό κερατοειδή ο διαχωρισμός με τον επικερατόμο δεν επιτυγχάνεται 

ομοιόμορφα.        

Από τα παραπάνω πειράματα καθίσταται σαφές ότι ο οφθαλμός του 

κουνελιού δεν αποτελεί κατάλληλο πειραματικό μοντέλο για την ιστολογική 

μελέτη της επούλωσης του οφθαλμού μετά την τεχνική Epi-LASIK. Πάντως, το 

επθήλιο του οφθαλμού του κουνελιού, όπως και του χοίρειου οφθαλμού, 

διαχωρίζεται με ασφάλεια, χωρίς είσοδο του διαχωριστή στο στρώμα.  
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Κεφάλαιο 6 
Ιστολογική μελέτη του επιθηλιακού κρημνού 
 
6.1. Ιστολογική μελέτη του μηχανικώς διαχωρισμένου επιθηλιακού 
κρημνού - Σύγκριση με το διαχωρισμένο επιθηλιακό κρημνό μετά την 
εφαρμογή αλκοόλης 

 
Σκοπός 

Μετά την επιτυχή εφαρμογή της συσκευής σε χοίρειους και οφθαλμούς 

κουνελιών, εφαρμόσθηκε για το διαχωρισμό του επιθηλίου σε ανθρώπινους 

οφθαλμούς. Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η ιστολογική μελέτη του 

διαχωρισμένου με τη χρήση της ειδικής συσκευής επιθηλίου του κερατοειδούς 

ανθρώπινων οφθαλμών, από τους οποίους αφαιρέθηκε αμέσως μετά το 

διαχωρισμό του. Επίσης, συγκρίθηκαν οι μηχανικώς διαχωρισμένοι 

επιθηλιακοί κρημνοί όπως φαίνονται με τη βοήθεια της φωτονικής και της 

ηλεκτρονικής μικροσκοπίας με επιθηλιακούς κρημνούς οι οποίοι 

διαχωρίστηκαν με την εφαρμογή διαλύματος αλκοόλης στον κερατοειδή. 

 

Μέθοδοι 

Λήφθηκαν συνολικά 10 επιθηλιακοί κρημνοί, οι οποίοι διαχωρίστηκαν 

από 10 οφθαλμούς 10 ασθενών. Όλοι οι οφθαλμοί υποβλήθηκαν σε 

επέμβαση για τη διόρθωση χαμηλής μυωπίας. Μετά την αφαίρεση των 

επιθηλιακών δίσκων οι επεμβάσεις μετατράπηκαν σε φωτοδιαθλαστική 

κερατεκτομή (PRK). Όλοι οι ασθενείς ενημερώθηκαν και έδωσαν ενυπόγραφη 

συγκατάθεση πριν από τη συμμετοχή τους στη μελέτη.  

Με τη χρήση της συσκευής επιθηλιακού διαχωρισμού λήφθηκαν έξι 

επιθηλιακοί δίσκοι, ενώ οι υπόλοιποι τέσσερις επιθηλιακοί δίσκοι αφαιρέθηκαν 

με τη χρήση διαλυμάτων αλκοόλης 15% (δύο δίσκοι) ή 20% (2 δίσκοι), τα 

οποία εφαρμόσθηκαν για 20 δευτερόλεπτα στον κερατοειδή. 

Όλα τα δείγματα μονιμοποιήθηκαν αμέσως μετά το διαχωρισμό τους με 

τη χρήση 2.5% γλουταραλδεϋδης σε ρυθμιστικό διάλυμα 0.1M κακοδυλικού 

νατρίου (pH=7.4), και κατόπιν προχώρησαν για φωτονική και ηλεκτρονική 

μικροσκοπία. Τα δείγματα εμβυθίστηκαν σε εποξικές ρητίνες, χρωματίστηκαν 
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με τροποποιημένες τριχρωματικές χρώσεις ή οξικό ουρανύλιο και κιτρικό 

μόλυβδο. 

 

Αποτελέσματα 

1. Μηχανικώς διαχωρισμένοι επιθηλιακοί δίσκοι 

Οι επιθηλιακοί κρημνοί των έξι οφθαλμών διαχωρίστηκαν επιτυχώς. Η 

φωτονική μικροσκοπία των δειγμάτων τα οποία ελήφθησαν αμέσως μετά το 

διαχωρισμό τους έδειξε ότι οι επιθηλιακοί κρημνοί είχαν ομοιόμορφο πάχος 

καθ’ όλο το μήκος τους (εικόνα 15). Το επιθήλιο διατήρησε τη τυπική δομή και 

ακεραιότητά του. Δεν υπήρχε προφανής είσοδος στο στρώμα του 

κερατοειδούς σε κανένα δείγμα (εικόνα 16).  

  
Εικόνα 15. Φωτονική μικροσκοπία του μηχανικώς διαχωρισμένου επιθηλιακού 

κρημνού, ο οποίος έχει ομοιόμορφο πάχος καθ’όλο το μήκος του (πρωτότυπη 

μεγέθυνση x 80).   
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Εικόνα 16. Φωτονική μικροσκοπία επιθηλιακού κρημνού ανθρώπινου οφθαλμού μετά 

το διαχωρισμό του χωρίς εμφανείς μορφολογικές ανωμαλίες. Τα κύτταρα της βασικής 

στιβάδας (bl) δεν έδειξαν στοιχεία τραύματος ή φυσαλίδων (πρωτότυπη μεγέθυνση x 

400). 

 

Η ηλεκτρονική μικροσκοπία έδειξε ότι η επιθηλιακή στοιβάδα 

διαχωρίσθηκε κάτω από το επίπεδο της βασικής μεμβράνης (εικόνες 17Α,Β). 

Οι επιθηλιακοί κρημνοί αποτελούνταν από κύτταρα με υγιή εμφάνιση, ενώ οι 

διακυτταρικές ενώσεις (δεσμοσώματα), όπως και οι ενώσεις των 

ημιδεσμοσωμάτων με τη βασική μεμβράνη φαίνονταν φυσιολογικές. 

Επιπλέον, τα βασικά κύτταρα του επιθηλιακού κρημνού είχαν φυσιολογική 

μορφολογία με ελάχιστα στοιχεία τραύματος και οιδήματος (εικόνες 17Α,Β). 

Τα βασικά κύτταρα βρίσκονταν πάνω στη βασική μεμβράνη, η οποία 

αποτελείτο από τη φαινομενικά χωρίς δομή lamina lucida και την ηλεκτρονικά 

πυκνή lamina densa, η οποία είχε εστιακές μόνο διακοπές. Αυτές οι διακοπές 

σε μερικά σημεία παρουσίαζαν μικρές φυσαλίδες, οι οποίες περιβάλλονταν 

από κυτταρική μεμβράνη. 
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Εικόνα 17Α. Ηλεκτρονική μικροσκοπία του μηχανικώς διαχωρισμένου επιθηλιακού 

κρημνού. Τα βασικά επιθηλιακά κύτταρα και οι διακυτταρικές ενώσεις φαίνονταν με 

φυσιολογική μορφολογία. Η βασική μεμβράνη (παχύ βέλος) είχε φυσιολογική 
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εμφάνιση και υπήρχε καθ’όλο το μήκος του βασικού ορίου της στιβάδας. Τα 

ημιδεσμοσώματα (κεφαλές των βελών) διατήρησαν την τυπική τους δομή 

(πρωτότυπη μεγέθυνση x 5000). 

Εικόνα 17Β.  Μεγαλύτερη μεγέθυνση του δείγματος της εικόνας 17Α. Η βασική 

μεμβράνη στην κατώτερη επιφάνεια του επιθηλιακού κρημνού αποτελείτο από τη 

lamina lucida (ll), τη lamina densa (ld) και τη lamina reticularis (lr). Πολυάριθμα 

ημιδεσμοσώματα (κεφαλές βελών) συνέδεαν τα επιθηλιακά κύτταρα στη βασική 

μεμβράνη (πρωτότυπη μεγέθυνση x 16000). 

 

2.Επιθήλιο διαχωρισμένο με τη χρήση αλκοόλης 

Η εξέταση με τη βοήθεια της φωτονικής μικροσκοπίας των δειγμάτων 

που διαχωρίσθηκαν με την εφαρμογή των διαλυμάτων αλκοόλης έδειξε το 

σχηματισμό φυσαλίδων στο κυτταρόπλασμα των βασικών επιθηλιακών 

κυττάρων (εικόνα 18).  

 
Εικόνα 18.  Φωτονική μικροσκοπία επιθηλιακού κρημνού ανθρώπινου οφθαλμού 

μετά το διαχωρισμό του με τη χρήση διαλύματος αλκοόλης 15% για 20 

δευτερόλεπτα. Η βασική στιβάδα (bl) είχε μεγεθυσμένα διακυτταρικά διαστήματα και 

έντονες φυσαλίδες (bb, κεφαλές βελών) (πρωτότυπη μεγεθυνση x 400) 

 

Η ηλεκτρονική μικροσκοπία έδειξε ότι το επίπεδο του διαχωρισμού 

βρισκόταν μέσα στη βασική μεμβράνη. Η lamina lucida είχε σημαντικές 

διακοπές της συνέχειάς της, ενώ η lamina densa έλειπε σχεδόν πλήρως 

(εικόνα 19Β). Η βασική επιφάνεια των επιθηλιακών δίσκων παρουσίαζε 

πολυάριθμα τυπικά ημιδεσμοσώματα με πλέγμα ινιδίων σχετιζόμενο με 

πυκνές πλάκες. Όμως, αυτό το τμήμα του επιθηλιακού δίσκου ήταν ανώμαλο 

και διακοπτόταν από πολυάριθμες φυσαλίδες. Τα μεσοκυττάρια διαστήματα 

 75



μεταξύ των βασικών επιθηλιακών κυττάρων είχαν διευρυνθεί σημαντικά 

(εικόνα 19Α).  

Όλες αυτές οι μορφολογικές αλλαγές ήταν πιο έντονες στα δείγματα 

που διαχωρίσθηκαν με την εφαρμογή του διαλύματος αλκοόλης 20% σε 

σχέση με τα δείγματα στα οποία εφαρμόσθηκε το διάλυμα 15%. 
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Εικόνα 19Α. Ηλεκτρονική 
μικροσκοπία του διαχωρισμένου 
επιθηλιακού κρημνού με τη χρήση 
αλκοόλης. Τα βασικά επιθηλιακά 
κύτταρα (bc) ήταν λίγο 
ρυτιδωμένα και τα διακυτταρικά 
διαστήματα ήταν αξιοσημείωτα 
διευρυσμένα.  Αυτή η μεγέθυνση 
συνοδευόταν από μερική 
καταστροφή των διακυτταρικών 
επαφών. Το βασικό άκρο της 
επιθηλιακής στιβάδας είχε 
ανώμαλο σχήμα και διακοπτόταν 
από πολυάριθμες φυσαλίδες (bb) 
(πρωτότυπη μεγέθυνση x 5000). 

 

Εικόνα 19Β.  Μεγαλύτερη 
μεγέθυνση των βασικών 
επιθηλιακών κυττάρων μετά το 
διαχωρισμό με χρήση αλκοόλης. 
Η lamina densa (ld) δεν υπήρχε, 
ενώ το λεπτό ινώδες υλικό της 
lamina lucida (ll) διακρινόταν 
(ανάμεσα στα βέλη). Τα τονοϊνίδια 
των επιθηλιακών κυττάρων 
(μικρές κεφαλές βελών) 
φαίνονταν στέρεα συνδεδεμένα 
στα ημιδεσμοσώματα (μεγάλες 
κεφαλές βελών) (πρωτότυπη 
μεγέθυνση x 20000). 
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Συζήτηση 

Τα διαλύματα της αλκοόλης χρησιμοποιήθηκαν αρχικά στη διαθλαστική 

χειρουργική για την αφαίρεση του επιθηλίου κατά τη φωτοδιαθλαστική 

κερατεκτομή (PRK)46,47. Η μέθοδος LASEK αποτέλεσε εξέλιξη της PRK με τη 

χρήση διαλύματος αλκοόλης για το διαχωρισμό του επιθηλίου. Κλινικές 

μελέτες ερευνητών που χρησιμοποίησαν διάφορες συγκεντρώσεις αλκοόλης 

και για διαφορετικό χρόνο έκθεσης του κερατοειδούς έδειξαν ότι η μέθοδος 

LASEK είναι ασφαλής και αποτελεσματική για τη διόρθωση της μυωπίας160-

174. Το θεωρητικό πλεονέκτημά της είναι η επανατοποθέτηση του επιθηλιακού 

δίσκου στην φωτοαποδομημένη επιφάνεια του στρώματος του κερατοειδούς. 

Αυτός ο επιθηλιακός δίσκος θεωρείται ότι δρα ως ένας φυσικός φακός 

επαφής, ο οποίος ελαττώνει το μετεγχειρητικό πόνο και το σχηματισμό του 

νεφελίου του κερατοειδούς165.   

Παρά τον αυξανόμενο αριθμό ασθενών που υποβάλλονται σε LASEK 

σε όλο τον κόσμο, ο ακριβής μηχανισμός δράσης του διαλύματος αλκοόλης 

πάνω στον κερατοειδή δεν είναι απολύτως κατανοητός. Οι Azar και 

συνεργάτες164 μελέτησαν επιθηλιακούς δίσκους που διαχωρίστηκαν μετά την 

εφαρμογή στον κερατοειδή διαλύματος αλκοόλης 18% για 25 δευτερόλεπτα. 

Βρήκαν τεμαχισμένα ημιδεσμοσώματα και υπολείμματα της βασικής 

μεμβράνης προσκολλημένα σε βασικά επιθηλιακά κύτταρα. Αυτά δηλώνουν 

ότι το επίπεδο του διαχωρισμού βρισκόταν πιθανώς μέσα στη βασική 

μεμβράνη. Η στιβάδα της βασικής μεμβράνης παρουσίαζε ασυνεχή και 

ανώμαλα εξωκυττάρια τεμάχια. Η ηλεκτρονική μικροσκοπία έδειξε ότι ο 

επιθηλιακός δίσκος δεν περιείχε ούτε τη στιβάδα του Bowman ούτε στρώμα 

κερατοειδούς. Ομοίως, οι Espana και συνεργάτες182 σε μια μελέτη 

ανοσοφθορισμού καθόρισαν το ανατομικό επίπεδο διαχωρισμού του 

επιθηλίου σε πτωματικούς και ζώντες οφθαλμούς μετά τη χρήση διαλύματος 

αλκοόλης 20% για 20 δευτερόλεπτα, σύμφωνα με την τεχνική του Camellin. 

Ανέφεραν ότι το επίπεδο διαχωρισμού του επιθηλιακού αυτού δίσκου 

βρισκόταν ανάμεσα στους υμένες lamina lucida και lamina densa της βασικής 

μεμβράνης.  

Σε μελέτη των Dreiss και συνεργατων179 με τη χρήση της χρώσης 0.1% 

trypan blue σε επιθηλιακούς δίσκους από πτωματικούς οφθαλμούς βρέθηκε 

ότι τα επιθηλιακά κύτταρα παρέμειναν βιώσιμα μετά από 45 δευτερόλεπτα 
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έκθεσης σε διάλυμα αλκοόλης 20%. Η χρώση αυτή εισχωρεί στα 

τραυματισμένα κύτταρα και όχι στα ακέραια. Οι Espana και συνεργάτες182 

επιβεβαίωσαν τα προηγούμενα αποτελέσματα. Σε καλλιέργειες ανθρώπινων 

επιθηλιακών κυττάρων η χρώση trypan blue δεν έδειξε στατιστικά σημαντικές 

διαφορές μεταξύ κυττάρων εκτεθειμένων σε διάλυμα αλκοόλης 20% για 20 

δευτερόλεπτα και μη εκτεθειμένων κυττάρων  ως προς τη βιωσιμότητα. Αυτές 

οι μελέτες οδηγούν στο συμπέρασμα ότι μια σύντομη έκθεση του επιθηλίου σε 

χαμηλές συγκεντρώσεις αλκοόλης μπορεί να μην είναι τοξική. Σύμφωνα με 

τους Chen και συνεργάτες178 η επίδραση της αλκοόλης στη βιωσιμότητα των 

επιθηλιακών κυττάρων του κερατοειδούς εξαρτάται από τη δόση και από το 

χρόνο δράσης της. Ανέφεραν υψηλά ποσοστά ζωντανών κυττάρων μετά την  

επίδραση διαλυμάτων με συγκέντρωση αλκοόλης μικρότερη από 24%, τα 

οποία εφαρμόσθηκαν για λιγότερο από 35 δευτερόλεπτα.  

Στην παρούσα μελέτη εξετάσαμε επιθηλιακούς κρημνούς που 

διαχωρίσθηκαν είτε μηχανικά είτε με τη χρήση αλκοόλης από κερατοειδείς 

ασθενών των οποίων η μέθοδος διόρθωσης της μυωπίας μετατράπηκε σε 

PRK. Χρησιμοποιήσαμε δύο διαφορετικά διαλύματα αλκοόλης με σκοπό να 

εξετάσουμε ιστολογικώς την επίδραση δύο διαφορετικών συγκεντρώσεων 

αλκοόλης στο επιθήλιο του κερατοειδούς. Ο χρόνος έκθεσης του επιθηλίου 

του κερατοειδούς σε αυτά τα διαλύματα αλκοόλης ήταν 20 δευτερόλεπτα, 

ώστε να μιμηθούμε τον τρόπο επιθηλιακού διαχωρισμού κατά τη μέθοδο 

LASEK στην κλινική πράξη162-165,169. Σε συμφωνία με προηγούμενες 

δημοσιευμένες μελέτες σχετικά με αυτό το θέμα, βρήκαμε ασυνέχειες της 

βασικής μεμβράνης και διαμελισμό των βασικών κυττάρων στα δείγματα που 

ελήφθησαν μετά την επίδραση της αλκοόλης. Αυτό το εύρημα υποδηλώνει ότι 

ο διαχωρισμός συνέβη μέσα στη βασική μεμβράνη. Αντιθέτως, η βασική 

μεμβράνη των μηχανικώς διαχωρισμένων επιθηλιακών δίσκων ήταν σχεδόν 

ακέραια και παρουσίαζε ελάχιστη κυτταρική διάσπαση. Αυτό δείχνει ότι σε 

αυτές τις περιπτώσεις  ο διαχωρισμός δεν ήταν μέσα, αλλά κάτω από τη 

βασική μεμβράνη. 

Η βασική μεμβράνη θεωρείται ότι παρέχει τη σταθερότητα και τη 

στήριξη που συμβάλλουν στην ακεραιότητα του επιθηλίου του 

κερατοειδους164. Σύμφωνα με τους Stramer και συνεργ.228 η ακεραιότητα της 

βασικής μεμβράνης είναι αποφασιστικός παράγοντας για την επούλωση του 
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κερατοειδούς, καθώς προκαλεί μείωση του αυξητικού παράγοντα TGF-β2 και 

της α-sm ακτίνης, τα οποία σχετίζονται με ανάπτυξη ινώδους στού και 

μυοϊνοβλαστών αντίστοιχα. Με βάση αυτό το δεδομένο, η παραμονή της 

βασικής μεμβράνης στη βασική στιβάδα του επιθηλίου πρέπει να έχει 

σημασία για την τροποποίηση της πορείας της επούλωσης μετά από μία 

επιφανειακή φωτοεκτομή. Έτσι, μπορούμε να υποθέσουμε ότι παρόλο που τα 

διαλύματα αλκοόλης αναφέρονται ως μη τοξικά στις συγκεκριμένες 

συγκεντρώσεις που χρησιμοποιήθηκαν, το επίπεδο του μηχανικού 

διαχωρισμού του επιθηλιακού  κρημνού μπορεί να θεωρηθεί ως πλεονέκτημά 

του σε σχέση με εκείνο του διαχωρισμού με τη χρήση αλκοόλης. 

  

6.2. Ιστολογική μελέτη του επιθηλίου 24 ώρες μετά την 
επανατοποθέτησή του στον κερατοειδή 
 

Κατά την παρούσα μελέτη εξετάσθηκαν ιστολογικά οι επιθηλιακοί 

κρημνοί 24 ώρες μετά το διαχωρισμό και την επανατοποθέτησή τους στον 

κερατοειδή κατά τη μέθοδο Epi-LASIK, αφού μετατοπίσθηκαν τυχαία από 

τους χειρουργημένους οφθαλμούς. 

 

Μέθοδοι 

Τρεις οφθαλμοί τριών ασθενών υποβλήθηκαν σε Εpi-LASIK για τη 

διόρθωση χαμηλής μυωπίας με τη χρήση του Centurion epikeratome 

(Norwood Abbey EyeCare, Victoria, Australia). Οι επεμβάσεις 

πραγματοποιήθηκαν χωρίς επιπλοκές. Κατά την πρώτη μετεγχειρητική μέρα 

οι χειρισμοί επί των φακών επαφής  κατά τη βιομικροσκόπηση στη σχισμοειδή 

λυχνία είχαν ως αποτέλεσμα τη μετατόπιση των επιθηλιακών κρημνών. Μετά 

την τυχαία αυτή παρεκτόπισή τους αυτοί οι τρεις επιθηλιακοί δίσκοι (δείγματα 

#1,#2 και #3) αφαιρέθηκαν μετά την αφαίρεση του φακού επαφής με τη χρήση 

ενός σπόγγου κυτταρίνης και εστάλησαν προς ιστολογική μελέτη.   

Οι οφθαλμοί μετά την αφαίρεση των επιθηλιακών κρημνών 

επουλώθηκαν ως μετά από την κλασική φωτοδιαθλαστική κερατεκτομή 

(PRK), χωρίς άλλες επιπλοκές. Οι έτεροι οφθαλμοί των ασθενών αυτών 

υποβλήθηκαν σε ανεπίπλεκτο Εpi-LASIK.  
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Ένας οφθαλμός άλλου ασθενούς υποβλήθηκε σε διαχωρισμό του 

επιθηλίου με τη χρήση του επικερατόμου και, στη συνέχεια, ο επιθηλιακός 

κρημνός αφαιρέθηκε (δείγμα #4) και η επέμβαση μετατράπηκε σε κλασική 

φωτοδιαθλαστική κερατεκτομή (PRK).  

Όλα τα δείγματα μονιμοποιήθηκαν αμέσως μετά την αφαίρεσή τους με 

τη χρήση 2.5% γλουταραλδεϋδης σε ρυθμιστικό διάλυμα 0.1M κακοδυλικού 

νατυρίου (pH 7.4). Μετά από σύντομη προ-μονιμοποίηση, τοποθετήθηκαν στο 

ίδιο μονιμοποιητικό μέσο για μία νύχτα. Κατόπιν, τα δείγματα 

μονιμοποιήθηκαν σε 2% τετροξείδιο οσμίου σε ρυθμιστικό διάλυμα 0.1M 

κακοδυλικού νατρίου για 2 ώρες στους 40°C, αφυδατώθηκαν σε διαλύματα 

αλκοόλης και οξείδιο του προπυλενίου και εμβυθίστηκαν σε εποξικές ρητίνες. 

Τομές πάχους ενός μικρόμετρου χρωματίστηκαν με τροποποιημένες 

τριχρωματικές χρώσεις και προχώρησαν για φωτονική μικροσκοπία. Με τη 

χρήση αυτής της χρώσης, τα ζωντανά κύτταρα χρώννυνται  ομοιόμορφα, ενώ 

τόσο το κυτταρόπλασμα, όσο και ο πυρήνας των εκφυλισμένων κυττάρων 

φαίνονται σκούρα, εξαιτίας έντονης χρώσης τους. Στηριζόμενοι σε αυτές τις 

διαφορές στο βαθμό της χρώσης, 50 φωτογραφίες (λήψη της δέκατης μετά 

από 9 διαδοχικές τομές) κάθε δείγματος εκτιμήθηκαν και μετρήθηκε το 

ποσοστό των μορφολογικώς ζωντανών κυττάρων. 

Πολύ λεπτές τομές χρωματίστηκαν με οξικό ουρανύλιο και κιτρικό 

φώσφορο και υποβλήθηκαν σε ηλεκτρονική μικροσκοπία (JEM-100; JEOL, 

Tokyo, Japan). 

 

Αποτελέσματα 

Η φωτονική μικροσκοπία των δειγμάτων #1,2,3 έδειξε διακριτή την 

επιθηλιακή διαστρωμάτωση  και πολικότητα. Μόνο στο δείγμα #1 υπήρχαν 

λίγες περιοχές με επιθηλιακά κύτταρα χωρίς τις φυσιολογικές διακυτταρικές 

ενώσεις τους (εικόνα 20). Το δείγμα #2 είχε το πιο ομοιόμορφο πάχος και 

αποτελείτο από 6 με 7 στιβάδες, ενώ τα δείγματα #1 και #3 είχαν από 4 έως 7 

στιβάδες κυττάρων.  Λίγα εκφυλισμένα κύτταρα παρατηρήθηκαν και στα τρία 

δείγματα. Στο δείγμα #1 το 87% των κυττάρων είχαν φυσιολογική μορφολογία, 

ενώ τα κύτταρα με φυσιολογική μορφολογία στα δείγματα #2 και #3 είχαν 

ποσοστό 99% και 98% αντίστοιχα. 
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Η ηλεκτρονική μικροσκοπία έδειξε ότι τα εκφυλισμένα κύτταρα 

διακρίνονταν από αλλαγές στον πυρήνα τους, όπως επίσης και από υψηλή 

ηλεκτρονική πυκνότητα του κυτταροπλάσματος χωρίς αναγνωρίσιμα 

κυτταρικά οργανίδια. Αυτά τα εκφυλισμένα κύτταρα βρίσκονταν κυρίως στη 

βασική επιφάνεια των επιθηλιακών κρημνών και είχαν λίγες διακυτταρικές 

ενώσεις. Στο δείγμα #1 μη φυσιολογικά κύτταρα βρέθηκαν και στο επίπεδο 

των φτερωτών κυττάρων (εικόνα 21). 

Ο διαχωρισμός του επιθηλίου με τη χρήση του επικερατόμου έχει 

δειχθεί στο κεφάλαιο 6.1 ότι συμβαίνει κάτω από τη βασική μεμβράνη. Η 

εξέταση το δείγματος #4 με την ηλεκτρονική μικροσκοπία επιβεβαίωσε την 

ύπαρξη της βασικής μεμβράνης, με διακριτές τις  lamina densa και lamina 

lucida μέσα στον επιθηλιακό κρημνό (εικόνα 22). 

Όμως, στη βασική επιφάνεια των δειγμάτων #1,#2 και #3 φαινόταν 

μόνο κατά τόπους βασική μεμβράνη. Η βασική μεμβράνη ήταν ακέραια μόνο 

σε εστιακές περιοχές, ενώ μόνο ένα μικρό τμήμα της στιβάδας των βασικών 

κυττάρων διατήρησε τα ημιδεσμοσώματά της (εικόνα 23). Οι επαφές ανάμεσα 

στις πλάγιες μεμβράνες των βασικών κυττάρων, όπως επίσης αυτές ανάμεσα 

στα φτερωτά κύτταρα και στις επιφανειακές στιβάδες των επιθηλιακών δίσκων 

ήταν σχεδόν φυσιολογικές  (εικόνα 24).  
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 A 
Εικόνα 20. Φωτονική μικροσκοπία τμημάτων των επιθηλιακών δίσκων που 

ελήφθησαν 24 ώρες μετά το μηχανικό διαχωρισμό τους. Οι αστερίσκοι δείχνουν 

περιοχές με μορφολογικά μη φυσιολογικά επιθηλιακά κύτταρα. Τα βέλη δείχνουν 

εκφυλισμένα κύτταρα. A. Δείγμα #1 (πρωτότυπη μεγέθυνση X 320), B. δείγμα #2 

(πρωτότυπη μεγέθυνση X 280), και Γ. δείγμα #3 (πρωτότυπη μεγέθυνση X 320). 
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Εικόνα 21. Ηλεκτρονική 

μικροσκοπία ενός μη φυσιολογικού 

κυττάρου (NVC) που βρίσκεται 

ανάμεσα σε δύο φυσιολογικά 

φτερωτά κύτταρα (WC) του 

δείγματος #1 (πρωτότυπη 

μεγέθυνσηΧ12000) 

 

 

 

 

Εικόνα 22. Βασική επιφάνεια του 
δείγματος #4. Πολυάριθμα 
ημιδεσμοσώματα διασκορπίζονται 
ομοιόμορφα στην επιφάνεια της 
βασικής μεμβράνης, η οποία 
προσκολλάται ακόμα στο πρόσθιο 
τμήμα της στιβάδας Bowman (βέλη, 
πρωτότυπη μεγέθυνση Χ 6600). BC = 
βασικά κύτταρα, WC = φτερωτά 
κύτταρα. 
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Εικόνα 23. Δείγμα #2.A.Τα βασικά κύτταρα (BC) έχουν ίχνη οιδήματος (αστερίσκος) 

και διευρυσμένα μεσοκυττάρια διαστήματα (διπλοί αστερίσκοι) (πρωτότυπη 

μεγέθυνση Χ 5000). Β.Τα ημιδεσμοσώματα διατηρούνται μόνο εστιακά (κεφαλές 

βελών) (πρωτότυπη μεγέθυνση Χ 12000). 
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Εικόνα 24. Δείγμα #3. Εκτός από την ήπια μεγέθυνση των μεσοκυττάριων χώρων, τα 

επιφανειακά κύτταρα(SC), τα φτερωτά κύτταρα (WC) και τα βασικά κύτταρα (BC) 

φαίνονται φυσιολογικά (πρωτότυπη μεγέθυνση Χ 3300). 

 

Συζήτηση 

Σύμφωνα με πρόσφατες μελέτες, η έκθεση του στρώματος του 

κερατοειδούς στη δακρυική στιβάδα έχει ως αποτέλεσμα την απώλεια 

κερατοκυττάρων216. Επίσης, οι αλληλεπιδράσεις του επιθηλίου και του 

στρώματος φτάνουν στο μέγιστο βαθμό 24 ώρες  μετά από τον τραυματισμό 

του επιθηλίου235.  Ο επιθηλιακός κρημνός που επανατοποθετείται μετά από 

LASEK ή Εpi-LASIK θα μπορούσε να ελέγξει την επούλωση του 

κερατοειδούς, δρώντας ως ένας μηχανικός φραγμός ανάμεσα στη δακρυική 

στιβάδα και στο φωτοαποδομημένο στρώμα του κερατοειδούς. Αυτός ο 

προστατευτικός ρόλος του επιθηλιακού κρημνού προϋποθέτει τη βιωσιμότητά 

του κατά την κρίσιμη περίοδο των πρώτων 24 ωρών από τη 

φωτοαποδόμηση. Η ιστολογική εξέταση των επιθηλιακών δίσκων, οι οποίοι 

διαχωρίστηκαν είτε με διάλυμα αλκοόλης164,178, είτε μηχανικώς236, έδειξε ότι 

αμέσως μετά το διαχωρισμό τους η μεγάλη πλειοψηφεία των επιθηλιακών 

κυττάρων παραμένει φυσιολογικά.  Πρώτοι οι Chen και συνεργάτες178 τόνισαν 

ότι αυτές οι μελέτες δεν επαρκούν για την εκτίμηση της βιωσιμότητας των 

επιθηλιακών κυττάρων. Με τη χρήση της τεχνικής TUNEL έδειξαν in vitro ότι η 

απόπτωση των κυττάρων που διαχωρίστηκαν με τη χρήση αλκοόλης έφτασε 
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στο μέγιστο 24 ώρες ή και νωρίτερα μετά το διαχωρισμό τους και 

υπολογίστηκε σε ≥60% του κυτταρικού πληθυσμού, εξαρτώμενη από το 

χρόνο έκθεσης στο διάλυμα αλκοόλης 20%. Αυτό υποδηλώνει ότι η τοξικότητα 

της αλκοόλης παίζει έστω εν μέρει ρόλο στον προγραμματισμένο θάνατο των 

επιθηλιακών κυττάρων.  

Η παρούσα μελέτη αναλύει τα μορφολογικά χαρακτηριστικά τριών 

επιθηλιακών δίσκων 24 ώρες μετά από τη μέθοδο Epi-LASIK σε ζώντες 

ανθρώπινους οφθαλμούς. Τα περισσότερα των επιθηλιακών κυττάρων και 

στα τρία δείγματα, τα οποία ελήφθησαν 24 ώρες μετά το διαχωρισμό και την 

επανατοποθέτησή τους στον κερατοειδή, είχαν φυσιολογική μορφολογία. Η 

μερική εκφύλιση της βασικής μεμβράνης 24 ώρες μετά την επέμβαση μπορεί 

να οφείλεται στις επιδράσεις των ενζύμων στην οφθαλμική επιφάνεια μετά την 

επέμβαση237. Αν και τις επόμενες ώρες δεν αποκλείεται η εκφύλιση όλου του 

επιθηλιακού δίσκου, τα ευρήματα αυτής της μελέτης δηλώνουν ότι, 

τουλάχιστον για το χρονικό διάστημα των πρώτων 24 ωρών, ο επιθηλιακός 

δίσκος μπορεί να ρυθμίζει τη μετεγχειρητική διαδικασία επούλωσης, δρώντας 

ως ένας μηχανικός φραγμός ανάμεσα στη δακρυική στιβάδα και στο 

φωτοαποδομημένο στρώμα του κερατοειδούς. Βέβαια, η βιωσιμότητα του 

επιθηλιακού κρημνού δεν μπορεί να εκτιμηθεί μόνο με βάση τη μορφολογία 

του. Μελέτες ανοσοφθορισμού και απόπτωσης θα μπορούσαν να 

διαλευκάνουν λειτουργικές αλλαγές του μεταβολισμού των διαχωρισμένων 

επιθηλιακών κυττάρων. Επίσης, η εξέταση του επιθηλιακού κρημνού σε 

απώτερο χρονικό διάστημα μετά την επέμβαση θα ήταν χρήσιμη για τη 

διαπίστωση της πορείας ζωής του επιθηλιακού δίσκου.   
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6.3. Μελέτη του βαθμού τραυματισμού του επιθηλίου κατά το 
διαχωρισμό του 

 

Σκοπός 

Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν να διερευνηθεί ο βαθμός του 

τραυματισμού του επιθηλίου του κερατοειδούς κατά το διαχωρισμό του με την 

ειδική συσκευή. Αφού μελετήσαμε τη μορφολογία του επιθηλιακού κρημνού 

αμέσως και 24 ώρες μετά το διαχωρισμό του με τη χρήση της φωτονικής και 

της ηλεκτρονικής μικροσκοπίας, όπως επίσης και το επίπεδο του επιθηλιακού 

διαχωρισμού κάτω από τη βασική μεμβράνη, ο στόχος αυτής της μελέτης 

ήταν η απεικόνιση του βαθμού τραυματισμού των επιθηλιακών κυττάρων με 

τη χρήση χρώσης η οποία μπορεί να εισέρχεται και να χρωματίζει μόνο τα 

τραυματισμένα κύτταρα.  

 

Μέθοδοι 

49 επιθηλιακοί κρημνοί 49 οφθαλμών με χαμηλή μυωπία από 47 

ασθενείς αφαιρέθηκαν αμέσως μετά το διαχωρισμό τους με τον ειδικό 

επικερατόμο -Centurion epikeratome (Norwood Abbey EyeCare, Victoria, 

Australia). Οι επεμβάσεις μετατράπηκαν σε κλασική φωτοδιαθλαστική 

κερατεκτομή. Ο έτερος οφθαλμός των 5 πρώτων ασθενών υποβλήθηκε σε 

διαχωρισμό του επιθηλίου με την εφαρμογή διαλύματος αλκοόλης 20% για 20 

δευτερόλεπτα και οι επιθηλιακοί κρημνοί (δείγματα #1α-5α) αφαιρέθηκαν για 

μελέτη του βαθμού τραυματισμού τους. Ο έτερος οφθαλμός των 40 ασθενών 

υποβλήθηκε σε μέθοδο Epi-LASIK και οι ασθενείς περιλήφθηκαν στο κλινικό 

πρωτόκολλο σύγκρισης των δύο μεθόδων. Η επιλογή του οφθαλμού του 

οποίου αφαιρείτο ο κρημνός γινόταν τυχαία, με εξαίρεση τις περιπτώσεις 

ελεύθερων επιθηλιακών κρημνών, οι οποίοι αφαιρούνταν κατά προτίμηση, 

όταν συνέβαιναν στον πρώτο κατά σειρά χειρουργείου οφθαλμό. Οι τελευταίοι 

τέσσερις κρημνοί (δείγματα #46-49) ελήφθησαν από τους οφθαλμούς δύο 

ασθενών για σύγκριση του βαθμού τραυματισμού των κρημνών με τη χρήση 

της ίδιας συσκευής ανάμεσα στους οφθαλμούς του ίδιου ασθενούς.  

Κάθε επιθηλιακός κρημνός που αφαιρέθηκε τοποθετήθηκε ομοιόμορφα 

σε τρυβλίο με τη βασική του επιφάνεια προς τα επάνω και διαποτίστηκε με 
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σταγόνες χρώσης trypan blue 0.1%, η οποία έμεινε για 10 δευτερόλεπτα και, 

στη συνέχεια ξεπλύθηκε με ισότονο αλατούχο διάλυμα. Κατόπιν, 

προχωρήσαμε σε φωτογράφηση του χρωματισμένου κρημνού. Τα πρώτα 5 

δείγματα που διαχωρίσθηκαν μηχανικώς και τα αντίστοιχα των έτερων 

οφθαλμών των ίδιων ατόμων που διαχωρίστηκαν με τη χρήση αλκοόλης 

υποβλήθηκαν σε σύγκριση του βαθμού χρώσης τους, όπως και τα δείγματα 

#46 με το #47 και το #48 με το #49, τα οποία προέρχονταν από τους δύο 

οφθαλμούς των ίδιων ασθενών αντίστοιχα. 

Κατόπιν όλα τα δείγματα μονιμοποιήθηκαν με τη χρήση 2.5% 

γλουταραλδεϋδης σε ρυθμιστικό διάλυμα 0.1M κακοδυλικού νατρίου (pH=7.4), 

και κατόπιν προχώρησαν για φωτονική και ηλεκτρονική μικροσκοπία. Τα 

δείγματα εμβυθίστηκαν σε εποξικές ρητίνες, χρωματίστηκαν με 

τροποποιημένες τριχρωματικές χρώσεις ή οξικό ουρανύλιο και κιτρικό 

μόλυβδο. 

 

Αποτελέσματα 

Τα δείγματα #1-49 παρουσίασαν το χαρακτηριστικό ότι τα βασικά 

κύτταρα στο κέντρο του επιθηλιακού κρημνού ήταν 100% χρωματισμένα, ενώ 

στις ανώτερες και κατώτερες περιοχές του κρημνού παρατηρούνταν άλλοτε 

μικρότερες και άλλοτε μεγαλύτερες περιοχές με μη χρωματισμένα κύτταρα 

(εικόνα 26Α,Β). Τα δείγματα #1α-5α που διαχωρίστηκαν με τη χρήση 

αλκοόλης δε διακρίνονταν από τέτοια χαρακτηριστική κατανομή της χρώσης. 

Ο βαθμός χρώσης στα δείγματα που διαχωρίσθηκαν με τον επικερατόμο ήταν 

και στα πέντε δείγματα μικρότερος σε σχέση με τον έτερο οφθαλμό, στον 

οποίο διαχωρίσθηκε ο κρημνός με τη χρήση αλκοόλης (Εικόνα 25Α, Β).  

Η ένταση της χρώσης και η αναλογία των χρωματισμένων και των 

λευκών περιοχών ήταν αντίστοιχες στα δείγματα #46 και #47, όπως και στα 

#48 και #49, τα οποία διαχωρίσθηκαν με τον επικερατόμο από αμφότερους 

τους οφθαλμούς δύο ασθενών. Δηλαδή ο βαθμός τραυματισμού του 

επιθηλίου ήταν αντίστοιχος στα δύο μάτια του ίδιου ασθενούς.    

Η φωτονική μικροσκοπία των τεμαχισμένων δειγμάτων έδειξε ότι η 

χρώση συγκεντρώνεται μόνο στο χώρο που περιβάλλει τον πυρήνα των 

βασικών επιθηλιακών κυττάρων. Η μορφολογία των βασικών επιθηλιακών 

κυττάρων στις μη χρωματισμένες περιοχές ήταν σχεδόν φυσιολογική, ενώ 
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στις χρωματισμένες αυτά τα κύτταρα χαρακτηρίζονταν από μειωμένη 

ηλεκτρονική πυκνότητα κυτταροπλάσματος (εικόνα 26Γ) και από την ύπαρξη 

πολλών κενοτοπίων, ευρήματα συμβατά με οίδημα των κυττάρων.   

Η ηλεκτρονική μικροσκοπία έδειξε ότι υπήρχε ένα τμήμα της στιβάδας 

Bowman και στις χρωματισμένες και στις μη χρωματισμένες περιοχές, του 

οποίου το πάχος ποικίλε από 300 nm μέχρι 1500 nm (εικόνα 27). Αυτό το 

πάχος δεν είχε σχέση με το βαθμό της χρώσης στις περιοχές του κρημνού. 

Φυσαλιδώδη βασικά κύτταρα βρέθηκαν μόνο σε χρωματισμένες περιοχές. Οι 

φυσαλίδες βρίσκονταν ανάμεσα στη βασική μεμβράνη και στο υποκείμενο 

τμήμα της στιβάδας Bowman. Τα ημιδεσμοδώματα στις μη χρωματισμένες 

περιοχές είχαν τα μορφολογικά χαρακτηριστικά, την πυκνότητα και την 

κατανομή αυτών του φυσιολογικού επιθηλίου. Στις χρωματισμένες περιοχές, 

τα ημιδεσμοδώματα  ήταν λιγότερα, με ανομοιόμορφη κατανομή, ενώ ο χώρος 

ανάμεσα στα κύτταρα ήταν κατά τόπους μεγαλύτερος από ό,τι στις μη 

χρωματισμένες περιοχές. 
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Εικόνα 25.Α. Φωτογραφία του διαχωρισμένου με τον επικερατόμο επιθηλίου μετά 

από τη χρώση με trypan blue 0.1% (δείγμα#1) (πρωτότυπη μεγέθυνση X 10). Β. 

Φωτογραφία του διαχωρισμένου με διάλυμα αλκοόλης 20% επιθηλίου το άλλου 

οφθαλμού του ίδιου ατόμου μετά από χρώση με trypan blue 0.1% (δείγμα#1α) 

(πρωτότυπη μεγέθυνση X 10). Φαίνεται ότι ο βαθμός της χρώσης ήταν μεγαλύτερος 

στο δείγμα που διαχωρίσθηκε με τη χρήση διαλύματος αλκοόλης.  
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Α. 

 
Β. 

 
Γ. 

Εικόνα 26. Α. Φωτογραφία ενός επιθηλιακού δίσκου (βασική επιφάνεια) 

χρωματισμένου με τη χρώση trypan blue. Τα τραυματισμένα βασικά κύτταρα που 

κατακρατούν τη χρώση σε αυτό το δείγμα βρίσκονται κυρίως στο κεντρικό και 

κατώτερο τμήμα του δίσκου. Στο ανώτερο τμήμα του δίσκου βρίσκονται μη 

χρωματισμένες περιοχές (πρωτότυπη μεγέθυνση X 10). B. Λεπτομέρεια του 
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μεσοδιαστήματος ανάμεσα στις χρωματισμένες και μη περιοχές (κίτρινο πλαίσιο) 

(πρωτότυπη μεγέθυνση X 20). Γ: Φωτονική μικροσκοπία των ορίων ανάμεσα σε 

τραυματισμένες (λευκάζουσες) και μη (μπλε) περιοχές αποκαλύπτει τον τραυματισμό 

των κυττάρων μόνο στη στιβάδα των βασικών κυττάρων (πρωτότυπη μεγέθυνση X 

100). 

 
Εικόνα 27. Ηλεκτρονική μικροσκοπία δείγματος #1α, στο οποίο φαίνεται μέρος της 

στιβάδας του Bowman (ανάμεσα στις μικρές κεφαλές βελών), καθώς και τα ακέραια 

ημιδεσμοσώματα που συνδέουν το επιθήλιο με τη βασική μεμβράνη (πρωτότυπη 

μεγέθυνσηx9000).    

 

 

 

Συζήτηση 

Η χρώση trypan blue είναι γνωστό ότι εισχωρεί στα τραυματισμένα 

κύτταρα και έχει χρησιμοποιηθεί για τη μελέτη του βαθμού τραυματισμού του 

επιθηλίου που διαχωρίζεται με τη χρήση διαλύματος αλκοόλης κατά τη 

μέθοδο LASEK179,180. Σε μελέτη των Dreiss και συνεργ.179 με τη χρήση της 

χρώσης 0.1% trypan blue σε επιθηλιακούς δίσκους από πτωματικούς 

οφθαλμούς βρέθηκε ότι τα επιθηλιακά κύτταρα παρέμειναν βιώσιμα μετά από 

45 δευτερόλεπτα έκθεσης σε διάλυμα αλκοόλης 20%. Στην παρούσα μελέτη η 

χρώση έγινε στην βασική επιφάνεια των επιθηλιακών κρημνών μετά το 

διαχωρισμό τους με τον επικερατόμο από ανθρώπινους οφθαλμούς, των 

οποίων η επέμβαση μετατράπηκε σε PRK. Επιβεβαιώθηκε με τη χρήση της 

φωτονικής και ηλεκτρονικής μικροσκοπίας ότι η χρώση εισέρχεται στα 
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τραυματισμένα κύτταρα. Βασικό εύρημα είναι ότι το επιθήλιο μετά το μηχανικό 

αυτό διαχωρισμό φαίνεται από την ένταση και το βαθμό της χρώσης λιγότερο 

τραυματισμένο σε σχέση με το επιθήλιο που διαχωρίζεται με διάλυμα 

αλκοόλης. Η σύγκριση, μάλιστα, έγινε μεταξύ των δύο οφθαλμών των ίδιων 

ασθενών.  

Επίσης, ο βαθμός τραυματισμού του επιθηλίου κατά το διαχωρισμό του 

ήταν αντίστοιχος στους δύο οφθαλμούς του ίδιου ατόμου, μετά την εφαρμογή 

του επικερατόμου. Επομένως, υποθέτουμε ότι ο τραυματισμός των βασικών 

κυττάρων εξαρτάται από τη δύναμη της σύνδεσης του επιθηλίου με το 

στρώμα μέσω των ινιδίων πρσκόλλησης των ημιδεσμοσωμάτων, η οποία 

μπορεί να διαφέρει από άτομο σε άτομο. Σε αυτή την παρατήρηση είχαν 

καταλήξει και οι Litwak και συνεργ.161, οι οποίοι ανέφεραν ότι σε άτομα 

ισπανικής καταγωγής απαιτείτο μεγαλύτερος χρόνος έκθεσης του 

κερατοειδούς στην αλκοόλη για την κατασκευή του επιθηλιακού κρημνού. 

Τα αποτελέσματα της φωτονικής και ηλεκτρονικής μικροσκοπίας των 

συγκεκριμένων επιθηλιακών δίσκων επιβεβαίωσαν το επίπεδο του μηχανικού 

διαχωρισμού του επιθηλίου κάτω από τη βασική μεμβράνη236, το οποίο έχει 

ήδη διαπιστωθεί και αναλύεται στο κεφάλαιο 6.1. Από τη μελέτη των 

διαχωρισμένων επιθηλιακών κρημνών διαπιστώνεται ότι η συσκευή 

διαχωρίζει το επιθήλιο με ασφάλεια, χωρίς εκτομή στρώματος. Στις 

περιπτώσεις που ο κρημνός δεν επανατοποθετείται στον κερατοειδή, όπως 

στους οφθαλμούς αυτής της μελέτης, ο διαχωρισμός του επιθηλίου με την 

ειδική συσκευή αποτελεί έναν ασφαλή τρόπο αφαίρεσης του επιθηλίου κατά 

την κλασική φωτοδιαθλαστική κερατεκτομή.   
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Κεφάλαιο 7 
Κλινική εφαρμογή της μεθόδου Epi-LASIK 
 
7.1. Κλινικά αποτελέσματα της μεθόδου Epi-LASIK - Περιγραφή της 
μεθόδου 
 

Σκοπός 

Σκοπός αυτής της προοπτικής μελέτης ήταν η εκτίμηση της 

αποτελεσματικότητας, της ασφάλειας και της προβλεψιμότητας της μεθόδου 

Epi-LASIK στη διόρθωση χαμηλής και μέσης μυωπίας και μυωπικού 

αστιγματισμού. Επίσης, μελετήθηκε ιδιαιτέρως η πρώτη μετεγχειρητική 

περίοδος ως προς την όραση, τα συμπτώματα και την ταχύτητα επούλωσης 

του επιθηλίου.  

 

Μέθοδοι 

Σε αυτή την προοπτική μελέτη 241 οφθαλμοί από 143 ασθενείς 

υποβλήθηκαν σε Εpi-LASIK για τη διόρθωση μυωπίας και μυωπικού 

αστιγματισμού. Η μέση ηλικία των ασθενών ήταν 26.8 ±6.7έτη (εύρος 18 με 

54 έτη). Τα κριτήρια για την εφαρμογή της μεθόδου ήταν σταθερή διάθλαση, 

καμία οφθαλμική πάθηση ή συστηματική πάθηση που θα μπορούσε να 

επιπλέξει την επούλωση του επιθηλίου, και καμία άλλη επέμβαση 

διαθλαστικής χειρουργικής στο παρελθόν.  Επιπλέον, οι ασθενείς είτε δεν 

μπορούσαν να υποβληθούν στη μέθοδο LASIK, λόγω χαμηλής παχυμετρίας, 

είτε προτίμησαν να υποβληθούν σε επιφανειακή φωτοεκτομή,  αφού 

ενημερώθηκαν πλήρως για τη μέθοδο. Όλοι οι ασθενείς έδωσαν την 

ενυπόγραφη συγκατάθεσή τους προ της συμμετοχής τους στη μελέτη. 

 

Προεγχειρητικός έλεγχος 

Ο προεγχειρητικός έλεγχος των οφθαλμών περιελάμβανε διάθλαση 

πριν και μετά από κυκλοπληγία, τοπογραφία κερατοειδούς (Technomed C-

Scan, Baesweiler, Germany), υπερηχητική παχυμετρία κερατοειδούς, 

μέτρηση της διαμέτρου της κόρης σε μεσοπικές συνθήκες φωτισμού (Colvard 
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pupillometer, Glendora, CA), βιομικροσκοπία, τονομέτρηση επιπέδωσης και 

βυθοσκόπηση. 

 

Χειρουργική τεχνική 

Η μέθοδος Epi-LASIK πραγματοποιήθηκε με τη χρήση του Centurion 

Epi Edge Epikeratome (Norwood Abbey, Australia). Τα ειδικά χαρακτηριστικά 

της συσκευής αυτής ήταν ρυθμός ταλάντωσης 10800 rpm, ταχύτητα 

προώθησης 4 mm/min και πίεση αναρρόφησης 630 mmHg.  

Αρχικά, ο οφθαλμός υποβάλλεται σε τοπική αναισθησία με τρεις 

σταγόνες υδροχλωρικής προπακαϊνης 0.5% (Alcain, Alcon, Belgium), οι 

οποίες χορηγούνται κάθε πέντε λεπτά πριν από την επέμβαση. Ο οφθαλμός 

προετοιμάζεται με διάλυμα povidone –iodine και σκεπάζεται με ένα στείρο 

κάλυμμα. Ένας βλεφαροδιαστολέας Barraquer παρέχει επαρκή χώρο για την 

πορεία της συσκευής κατά το διαχωρισμό του επιθηλίου. Όπως και στην αρχή 

της μεθόδου LASIK, ο οφθαλμός ξεπλένεται με άφθονο ισότονο αλατούχο 

διάλυμα και ο κερατοειδής μαρκάρεται με τη χρήση ενός ειδικού εργαλείου 

(Epi-LASIK marker, Duckworth & Kent, Baldock, UK). Η επιθηλιακή επιφάνεια 

μαρκάρεται με δύο συγκεντρικούς κύκλους, τους οποίους διαπερνούν 8 

ακτίνες. Το μαρκάρισμα του κερατοειδούς είναι απαραίτητο, για να δείξει τη 

σωστή επανατοποθέτηση του επιθηλιακού κρημνού μετά τη φωτοαποδόμηση, 

καθώς, λόγω των ελαστικών ιδιοτήτων του, το επιθήλιο έχει την τάση να 

τεντώνεται και να γίνεται μεγαλύτερο της αρχικής του διαμέτρου κατά την 

επανατοποθέτησή του. Μετά το μαρκάρισμα του κερατοειδούς ξεπλένονται τα 

υπολείμματα της μελάνης. Στους τελευταίους 140 οφθαλμούς εφαρμόσθηκε 

παγωμένο ισότονο αλατούχο διάλυμα για 30 δευτερόλεπτα στον κερατοειδή, 

με σκοπό να αποφευχθεί η αύξηση της θερμοκρασίας του κατά τη 

φωτοαποδόμηση και να μειωθεί ο μετεγχειρητικός πόνος, όπως έχει 

δημοσιευθεί για την κλασική φωτοδιαθλαστική κερατεκτομή238-240. Η συσκευή 

εφαρμόζεται στον οφθαλμό με την κεφαλή της κεντρικά σε σχέση με το 

σκληροκερατοειδές όριο. Στη συνέχεια, ενεργοποιείται η αναρρόφηση. Ένα 

τονόμετρο Barraquer βεβαιώνει την επαρκή αναρρόφηση πριν από το 

διαχωρισμό. Τοποθετείται μία σταγόνα ισότονου αλατούχου διαλύματος στον 

κερατοειδή για ύγρανση.  Με το πάτημα ενός πεντάλ, το ταλαντούμενο αμβλύ 

μαχαιρίδιο προχωρεί παράλληλα με το οριζόντιο επίπεδο, διαχωρίζοντας τον 
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επιθηλιακό κρημνό, στον οποίο αφήνει ένα μίσχο 2-4mm. Κατόπιν, επιστρέφει 

χωρίς να ταλαντώνεται. Μόλις φτάσει στην τελική θέση, ελευθερώνεται η 

αναρρόφηση και απομακρύνεται η συσκευή από τον οφθαλμό. Με τη χρήση 

ενός βρεγμένου σπόγγου κυτταρίνης στους πρώτους 125 οφθαλμούς ο 

επιθηλιακός κρημνός μετατοπιζόταν ρινικά και αποκαλυπτόταν το στρώμα του 

κερατοειδούς (εικόνα 28) . Ο επιθηλιακός κρημνός είχε διάμετρο περίπου 9 

mm. Μετά το τέλος της φωτοαποδόμησης το επιθήλιο επανατοποθετείτο στο 

στρώμα με τη χρήση ενός βρεγμένου σπόγγου κυτταρίνης συχνά με μία 

μοναδική κίνηση . Με την εξέλιξη της μεθόδου, για τους χειρισμούς επί του 

επιθηλιακού κρημνού χρησιμοποιήθηκε ένα ειδικό εργαλείο με αμβλεία άκρη. 

Σε περίπτωση πτυχών του επιθηλίου, αυτές αποκαθίστανται με το ειδικό 

εργαλείο ή και με τη χρήση ισότονου αλατούχου διαλύματος με μία βελόνη 

αέρος κάτω από τον κρημνό. Μόλις το επιθήλιο προσκολληθεί στο 

υποκείμενο στρώμα, τοποθετείται ένας θεραπευτικός φακός επαφής στον 

οφθαλμό. 

Όλες οι επεμβάσεις πραγματοποιήθηκαν με τη χρήση του Allegretto™ 

200Hz Excimer Laser (Wavelight Laser Technologie AG, Erlangen, 

Germany). Η ζώνη διόρθωσης ποικίλε από 6.5 μέχρι 7 mm, ανάλογα με τη 

διάμετρο της κόρης κάθε οφθαλμού σε μεσοπικές συνθήκες. 

 
Εικόνα 28. Φωτογραφία οφθαλμού αμέσως μετά το διαχωρισμό και την τοποθέτηση 

ρινικά του επιθηλιακού κρημνού. Φαίνεται λεία η επιφάνεια του στρώματος του 

κερατοειδούς, ο μίσχος του κρημνού, καθως και το μαρκάρισμά του. Ο βρεγμένος 

σπόγγος χρησιμεύει για τους χειρισμούς επί του επιθηλίου. 
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Μετεγχειρητική θεραπεία 

Η μετεγχειρητική αγωγή περιελάμβανε σταγόνες δικλοφενάκης 0.1% 

τέσσερις φορές την ημέρα (Denaclof, CIBA Vision Ophthalmics, Duluth, GA) 

για δύο ημέρες και σταγόνες συνδυασμού τομπραμυκίνης-δεξαμεθαζόνης 

τέσσερις φορές την ημέρα (Tobradex, Alcon Laboratories Inc, Fortworth, TX), 

μέχρι την αφαίρεση του φακού επαφής.  

Μετά την επούλωση της επιφάνειας, οι οφθαλμοί ελάμβαναν σταγόνες 

φλουορομεθολόνης τέσσερις φορές την ημέρα (FML, Allergan, Irvine,CA) 

σταδιακά μειούμενες για πέντε εβδομάδες. Στους ασθενείς δόθηκε η οδηγία 

να χρησιμοποιούν συχνά και κατά βούληση τεχνητά δάκρυα (Refresh, 

Allergan, Irvine, CA). 

 

Μετεγχειρητική παρακολούθηση 

Οι ασθενείς εξετάζονταν καθημερινά μέχρι να ολοκληρωθεί η 

επούλωση του επιθηλίου και να αφαιρεθεί ο φακός επαφής. Σε αυτές τις 

πρώτες μετεγχειρητικές ημέρες καταγραφόταν η οπτική οξύτητα χωρίς 

διόρθωση (UCVA) και εξεταζόταν κάθε χειρουργημένος οφθαλμός στη 

σχισμοειδή λυχνία, όπου παρατηρείτο η εξέλιξη της επιθηλιοποίησης 

καθημερινά, χωρίς να μετακινείται ο φακός επαφής.  

Από τους ασθενείς ζητήθηκε να βαθμολογήσουν τα συμπτώματά τους 

σε φόρμες κάθε δύο ώρες την ημέρα του χειρουργείου (πέντε καταγραφές) και 

επιπλέον την πρώτη μετεγχειρητική ημέρα (μία καταγραφή). Η κλίμακα 

βαθμολόγησης από το 0 μέχρι το 4 ήταν η εξής: 0=καθόλου δυσανεξία ή 

πόνος, 1=ήπια δυσανεξία, 2=μετρίου βαθμού αίσθημα καύσου, 3=καύσος που 

απαιτεί τη λήψη αναλγητικών και 4=σοβαρός συνεχής ή οξύς πόνος. 

Μετά την επιθηλιοποίηση οι ασθενείς επανεξετάζονταν έναν, τρεις, έξι 

και δώδεκα μήνες μετά το χειρουργείο. Κάθε επανεξέταση περιελάμβανε 

διάθλαση, βιομικροσκοπία, τονομέτρηση επιπέδωσης, και τοπογραφία 

κερατοειδούς.  

Η αξιολόγηση του νεφελίου του κερατοειδούς βασιζόταν στην κλίμακα 

κατά Seiler και συνεργ.72 ως εξής: 0= διαυγής κερατοειδής, 1=ίχνη νεφελίου 

 98



που ήταν ορατά μόνο με ευρεία δέσμη φωτός στη λυχνία, 2=ήπιο νεφέλιο 

ορατό με στενή δέσμη φωτός στη λυχνία, 3=νεφέλιο μέτριου βαθμού, το οποίο 

εμποδίζει κατά κάποιο τρόπο την ορατότητα των λεπτομερειών της ίριδας και 

4=σημαντικό νεφέλιο που αποκρύπτει τις λεπτομέρειες της ίριδας. 

Η στατιστική ανάλυση των αποτελεσμάτων έγινε με τη χρήση του 

Microsoft Office Excel. 

 

Αποτελέσματα 

Σε 7 οφθαλμούς από πέντε ασθενείς ο διαχωρισμός του επιθηλίου δεν 

ήταν ομαλός, αλλά επιπλέχθηκε με την είσοδο του διαχωριστή σε μικρό τμήμα 

του στρώματος του κερατοειδούς. Σε αυτούς τους οφθαλμούς δεν 

ολοκληρώθηκε η μέθοδος. Στα υπόλοιπα μάτια ο διαχωρισμός του επιθηλίου 

ήταν επιτυχής και η επανατοποθέτηση του επιθηλίου έγινε χωρίς επιπλοκές. 

Το μέσο σφαιρικό ισοδύναμο των 234 οφθαλμών που υποβλήθηκαν 

στη μέθοδο ήταν -3.74 ± 1.46 διοπτριες (D) (εύρος -1.0 D με -7.25D) με μέσο 

αστιγματισμό -0.65± 0.62D (εύρος 0 με -3.00 D). Η μέση προεγχειρητική 

καλύτερα διορθούμενη οπτική οξύτητα (BCVA) μετρούμενη ως λογάριθμος 

της ελάχιστης γωνίας ευκρίνειας (log MAR) ήταν -0.00±0.06 (εύρος 0.10 με -

0.18).  

 
Εικόνα 29Α. Φωτογραφία οφθαλμού 24 ώρες μετά από Epi-LASIK. Το επιθήλιο είναι 

διαυγές, ενώ φαίνεται το όριο του κρημνού (βέλος).  
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Εικόνα 29Β . Φωτογραφία οφθαλμού τρεις ημέρες μετά από Epi-LASIK. Το επιθήλιο 

έχει συρρικνωθεί προς το κέντρο και νέο επιθήλιο αναγεννάται από την περιφέρεια.   

 
Εικόνα 29Γ. Φωτογραφία οφθαλμού την ημέρα της επιθηλιοποίησης. Φαίνεται η 

γραμμή επούλωσης του επιθηλίου. 

 

 

Πρώτη μετεγχειρητική περίοδος 

Κατά το τέλος του χειρουργείου το επιθήλιο που επανατοποθετείται 

συχνά υπερκαλύπτει την περιοχή του κερατοειδούς από την οποία 

αφαιρέθηκε, πιθανώς λόγω μηχανικής διάτασης του επιθηλίου κατά το 

διαχωρισμό του. Μία ώρα μετά την επέμβαση ο επιθηλιακός κρημνός είναι 

διαυγής (εικόνα 29Α). Τις επόμενες ημέρες αρχίζει να θολώνει, αρχικά από 

την περιφέρεια κατά την πρώτη μετεγχειρητική ημέρα. Μέχρι την τρίτη ημέρα 

ο κρημνός είναι θολός σχεδόν σε όλη την έκτασή του. Ταυτόχρονα, φαίνεται 

το μέτωπο του νέου επιθηλίου το οποίο μεταναστεύει από την περιφέρεια 

προς το κέντρο της επιφάνειας του κερατοειδούς. Συχνά υπάρχει σαφής 

διαχωριστική γραμμή ανάμεσα στο νέο επιθήλιο και τον παλιό διαχωρισμένο 
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κρημνό. Καθώς προχωρεί η επιθηλιοποίηση, τα μεταναστευτικά κύτταρα 

φαίνονται να αντικαθιστούν σταδιακά τον κρημνό, ο οποίος περιορίζεται στην 

κεντρική περιοχή. Όπως η διαφάνεια του κρημνού ποικίλει στους ασθενείς, 

έτσι και η διαχωριστική γραμμή ανάμεσα στο νέο και το παλιό επιθήλιο δε 

φαίνεται το ίδιο στη βιομικροσκοπία στους διάφορους ασθενείς. Περίπου κατά 

την τρίτη μετεγχειρητική ημέρα τα περισσότερα μάτια παρουσιάζουν μία 

κεντρική περιοχή θολού επιθηλίου (εικόνα 29Β). Μετά από αυτό το στάδιο, η 

διαφάνεια του επιθηλίου αποκαθίσταται μέσα σε 24 με 48 ώρες και ο φακός 

επαφής αφαιρείται (εικόνα 29Γ). 

Η μέση διάρκεια επιθηλιοποίησης ήταν 4.7±0.87 ημέρες (εύρος 3 με 7 

ημέρες). Στους περισσότερους οφθαλμούς η επιθηλιοποίηση ολοκληρώθηκε 

μέχρι την 5η ημέρα από την επέμβαση (N=200, 85%). Σε 34 οφθαλμούς(10%) 

οι φακοί επαφής αφαιρέθηκαν την τρίτη ημέρα μετά την επέμβαση και σε 2 

οφθαλμούς (1%) την έβδομη ημέρα. 

Στη εικόνα 30A φαίνεται η υποκειμενική βαθμολόγηση των 

μετεγχειρητικών συμπτωμάτων από τους ασθενείς. Οι τιμές του πόνου την 

ημέρα του χειρουργείου παρέμειναν κάτω από το επίπεδο του αισθήματος 

καύσου (βαθμός 2). Πάντως, σχεδόν το 16% (N=36) των ασθενών ανέφεραν 

αίσθημα καύσου ή χειρότερα συμπτώματα κατά τις πρώτες δύο 

μετεγχειρητικές ώρες. Αυτό το ποσοστό μειωνόταν με το χρόνο από την 

επέμβαση (εικόνα 30B). 7 (3%) ασθενείς χρησιμοποίησαν αναλγητικά δισκία 

και, γι’αυτό, την πρώτη μετεγχειρητική ημέρα τους δόθηκε κολλύριο 

διαλυμένου τοπικού αναισθητικού (διάλυμα 20% τετρακαϊνης σε τεχνητά 

δάκρυα), για τον έλεγχο του πόνου. Την τρίτη ημέρα, 32 ασθενείς (14%) 

παραπονέθηκαν για ήπια δυσανεξία ξανά, η οποία, όμως, δεν απαιτούσε 

επιπλέον φαρμακευτική αγωγή. 

Στην εικόνα 31A περιλαμβάνονται οι καθημερινές καταγραφές της 

οπτικής οξύτητας χωρίς διόρθωση (UCVA) των χειρουργημένων οφθαλμών 

μετρούμενη σε log MAR. Την πρώτη μετεγχειρητική ημέρα η log MAR UCVA 

είχε εύρος από 0.70 μέχρι 0.00 (0.36±0.21, μέση τιμή ± σταθερή απόκλιση-

SD).  Η εικόνα 31B δείχνει το ποσοστό των οφθαλμών με όραση ίση ή 

καλύτερη από 20/20 ή 20/40 κατά τις πρώτες μετεγχειρητικές ημέρες.  
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Εικόνα 30Α. Μέση τιμή της βαθμολόγησης του πόνου (±σταθερή απόκλιση) σε 

κλίμακα 0-4 κατά τις πρώτες μετεγχειρητικές ώρες και την πρώτη μετεγχειρητική 

ημέρα. 

 
Εικόνα 30Β. Ποσοστά των οφθαλμών με αίσθημα καύσου (βαθμός 2) ή χειρότερα 

μετεγχειρητικά συμπτώματα κατά τις πρώτες μετεγχειρητικές ώρες.  
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Εικόνα 31Α. Αλλαγές στην οπτική οξύτητα χωρίς διόρθωση (UCVA) σε logMAR των 

χειρουργημένων οφθαλμών (μέση τιμή±σταθερή απόκλιση) κατά τις πρώτες 

μετεγχειρητικές ημέρες. Reep day: ημέρα επιθηλιοποίησης. 

 
Εικόνα 31Β. Ποσοστό των χειρουργημένων οφθαλμών με όραση ίση ή καλύτερη από 

20/20 ή 20/40 κατά τις πρώτες μετεγχειρητικές ημέρες. Reep day: Ημέρα 

επιθηλιοποίησης. 
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Διαθλαστικά αποτελέσματα 

Οι 222 από τους 234 οφθαλμούς που συμπεριλήφθηκαν στη μελέτη 

συμπλήρωσαν ένα έτος παρακολούθησης. Μελετήθηκε η προβλεψιμότητα, η 

αποτελεσματικότητα και η ασφάλεια της μεθόδου.  

 

Προβλεψιμότητα- Σταθερότητα 

Στην εικόνα 32 περιλαμβάνονται οι αλλαγές στο μέσο σφαιρικό 

ισοδύναμο κατά τη μετεγχειρητική παρακολούθηση. Ένα χρόνο μετά την 

επέμβαση, το μέσο σφαιρικό ισοδύναμο των χειρουργημένων οφθαλμών ήταν 

-0.18 ± 0.38D με εύρος από - 1 μέχρι 0.625 D (εικόνα 32A) με 80% (N= 178) 

των οφθαλμών να έχουν ±0.50 D και 97% (N=215) να έχουν ±1D από τη 

διάθλαση-στόχο, δηλαδή την εμμετρωπία (εικόνα 32B). 19% των οφθαλμών 

(N=42) είχαν διαφορά στο σφαιρικό ισοδύναμο μεγαλύτερη της 0.50 διοπτρίας 

από τον ένα μήνα στους τρεις μήνες, ενώ 2% (N=4) είχαν αντίστοιχη διαφορά 

από τους τρεις στους έξι μήνες. 

 
Εικόνα 32Α. Αλλαγές στο μέσο σφαιρικό ισοδύναμο (±σταθερή απόκλιση) κατά τη 

μετεγχειρητική παρακολούθηση. Preop: προεγχειρητικά, month: μήνας 

μετεγχειρητικά, Diopters: διοπτρίες (D), P: ισχύς της στατιστικής διαφοράς της τιμής 

του σφαιρικού ισοδύναμου ανάμεσα στα μετεγχειρητικά διαστήματα.   
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Εικόνα 32Β. Ποσοστά των οφθαλμών με σφαιρικό ισοδύναμο ±0.50 και ±1.00 

διοπτρία από την εμμετρωπία κατά τη διάρκεια της μετεγχειρητικής 

παρακολούθησης. 

 

Αποτελεσματικότητα 

Τον πρώτο μετεγχειρητικό μήνα η μέση log MAR UCVA ήταν 0.09± 

0.10 (εύρος 0.50 με -0.10) και ένα χρόνο μετά την επέμβαση βελτιώθηκε σε   

-0.02 ± 0.08 (εύρος από 0.50 με -0.18) (εικόνα 33A) με 86% (N=190) των 

χειρουργημένων οφθαλμών να έχουν UCVA  20/20 ή καλυτερη (εικόνα 33B).  
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Εικόνα 33Α. Μέση οπτική οξύτητα χωρίς διόρθωση (logMAR UCVA) ±σταθερή 

απόκλιση κατά τη διάρκεια της μετεγχειρητικής παρακολούθησης. P: ισχύς τη 

στατιστικής διαφοράς ανάμεσα στα μετεγχειρητικά διαστήματα (Student t-test, κατά 

ζεύγη). 

 
Εικόνα 33Β. Ποσοστά οφθαλμών με οπτική οξύτητα χωρίς διόρθωση (UCVA) ίση ή 

καλύτερη από 20/40 και 20/20 κατά τη διάρκεια της μετεγχειρητικής 

παρακολούθησης. 
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Ασφάλεια 

Τον πρώτο μετεγχειρητικό μήνα 55 (25%) οφθαλμοί έχασαν γραμμές 

της καλύτερα διορθούμενης οπτικής οξύτητας σε σχέση με την 

προεγχειρητική. Όπως και η οπτική οξύτητα χωρίς διόρθωση, έτσι και η 

όραση με διόρθωση βελτιωνόταν σταδιακά κατά τη μετεγχειρητική περίοδο, 

ώστε στο χρόνο από την επέμβαση κανένας οφθαλμός δεν έχασε γραμμές, 

ενώ 133 οφθαλμοί (60%) κέρδισαν γραμμές της καλύτερα διορθούμενης 

οπτικής οξύτητας (εικόνα 34). 
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Εικόνα 34. Ποσοστά οφθαλμών με κέρδος ή απώλεια γραμμών καλύτερα 

διορθούμενης οπτικής οξύτητας (BCVA) κατά τη διάρκεια της μετεγχειρητικής 

παρακολούθησης.  

  

Ευαισθησία φωτεινής αντίθεσης 

Σε αντίθεση με την καλύτερη οπτική οξύτητα με διόρθωση, η μέση 

ευαισθησία φωτεινής αντίθεσης δεν άλλαξε στατιστικά σημαντικά στον πρώτο 

μήνα μετεγχειρητικά. Βέβαια, υπήρχε μία τάση στατιστικά σημαντικής 

βελτίωσης κατά τη διάρκεια της παρακολούθησης. Οι μέσες τιμές των 

εξετασθέντων χωρικών συχνοτήτων αυξάνονταν μέχρι τον τρίτο μήνα και η 

αύξηση αυτή ένα έτος μετεγχειρητικά ήταν στατιστικά σημαντική σε σύγκριση 

με τις προεγχειρητικές τιμές στις χωρικές συχνότητες των 12 και 18 cycles/deg 

(εικόνα 35).  
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Εικόνα 35. Αλλαγές στην ευαισθησία φωτεινής αντίθεσης (contrast sensitivity) των 

οφθαλμών που υποβλήθηκαν σε Epi-LASIK κατά τη μετεγχειρητική παρακολούθηση. 

Ο αστερίσκος δηλώνει στατιστικά σημαντική διαφορά της τιμής της συγκεκριμένης 

μετεγχειρητικής περιόδου σε σχέση με την προεγχειρητική τιμή (Student’s t-test, κατά 

ζεύγη), c/d: cycles/degree, preop:προεγχειρητικά, m: μήνας. 

     

Νεφέλιο κερατοειδούς 

Παρατηρήθηκε παροδικό νεφέλιο κερατοειδούς κατά τους πρώτους έξι 

μετεγχειρητικούς μήνες. Ο αριθμός των οφθαλμών με ήπιο νεφέλιο (σταδίου 

2) μειωνόταν σταδιακά κατά τους πρώτους έξι μήνες, ενώ τέσσερις οφθαλμοί 

δύο ασθενών είχαν νεφέλιο μέτριου βαθμού τον πρώτο και τον τρίτο μήνα. 

Στην τελευταία εξέταση οι κερατοειδείς όλων των χειρουργημένων οφθαλμών 

ήταν είτε διαυγείς, είτε είχαν ίχνη μη σημαντικού κλινικά νεφελίου (εικόνα 36). 
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3c/d** * 6c/d
12 c/d
18c/d

preop 1m 3m 6m 12m
1,609483871 1,613064516 1,676851852 1,659777778 1,6194444443c/d
1,756596852 1,736451613 1,825185185 1,870666667 1,8045714296c/d
1,396903226 1,383709677 1,476111111 1,521555556 1,52916666712 c/d

0,995 0,874387097 0,883387097 0,991111111 1,05466666718c/d
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Εικόνα 36. Ποσοστά οφθαλμών με νεφέλιο κερατοειδούς βαθμού 0-4 κατά τη 

διάρκεια της μετεγχειρητικής παρακοπούθησης, όπου clear: διαυγής κερατοειδής 

(νεφέλιο βαθμού 0), trace: ίχνη νεφελίου (βαθμού 1), mild: ήπιο νεφέλιο (2), 

moderate: μέτριο (3) και severe: σοβαρού βαθμού νεφέλιο (4).  

 

Επιπλοκές 

Κατά το διαχωρισμό του επιθηλίου παρουσιάστηκαν επιπλοκές σε επτά 

οφθαλμούς πέντε ασθενών (2.99%). Σε αυτούς τους οφθαλμούς το επίπεδο 

διαχωρισμού ήταν ασύμμετρο, και περιλάμβανε μία ταινία στρώματος μέσα 

στο επιθηλιακό κρημνό. Λόγω του μικρού τους μεγέθους (μικρότερο από 

4mm), δεν μπορούσε να μετρηθεί το πάχος αυτών των ταινιών στρώματος. 

Όλοι οι ασθενείς στους οποίους συνέβη αυτή η επιπλοκή είχαν 

προγραμματιστεί για αμφοτερόπλευρο Epi-LASIK. Αν και γενικώς 

χρησιμοποιείτο ο ίδιος διαχωριστής για τα δύο μάτια του ίδιου ασθενούς, στις 

περιπτώσεις της διείσδυσης στο στρώμα, χρησιμοποιήθηκε νέος διαχωριστής 

στο δεύτερο μάτι. Παρόλα αυτά, η διατομή τμήματος στρώματος συνέβη 

αμφοτερόπλευρα σε δύο ασθενείς. Ο πίνακας 2 περιλαμβάνει τα 

προεγχειρητικά δεδομένα των επιπλεγμένων οφθαλμών, την έκβαση του 

έτερου οφθαλμού των ίδιων ασθενών, την περιοχή του στρωματικής εκτομής,  

αν αυτή περιλάμβανε την οπτική ζώνη, καθώς και αν η επέμβαση 

ολοκληρώθηκε ή αν αναβλήθηκε μετά το σύμβαμα της εκτομής.  

0 00 0 0 0 0 
0

clear trace mild moderate severe
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Σε 5 οφθαλμούς τριών ασθενών η διατομή στρώματος περιοριζόταν 

στην άνω περιφέρεια του επιθηλιακού κρημνού, έξω από τη ζώνη διόρθωσης 

με το excimer laser. Σε αυτούς τους οφθαλμούς η επέμβαση μετατράπηκε σε 

PRK, με την επιπρόσθετη χρήση διαλύματος 0.02% μιτομυκίνης C για 12 

δευτερόλεπτα στον κερατοειδή μετά την φωτοεκτομή.  

Σε δύο οφθαλμούς στους οποίους η είσοδος στο στρώμα αφορούσε και 

τη ζώνη διόρθωσης, ο διαχωρισμένος ιστός επανατοποθετήθηκε με προσοχή 

στην επιφάνεια του κερατοειδούς και η διόρθωση αναβλήθηκε. Αυτοί οι 

οφθαλμοί εξετάζονταν καθημερινά και έλαβαν την κανονική αγωγή μέχρι την 

επούλωση της επιφάνειας. Κατόπιν, εξετάζονταν κάθε μήνα μέχρι τη 

σταθεροποίηση της διάθλασης και της τοπογραφίας του κερατοειδούς, οπότε 

και υποβλήθηκαν σε LASIK. Η εικόνα 37Α δείχνει τη φωτογραφία στη 

σχισμοειδή λυχνία του ενός οφθαλμού (περίπτωση 5) ένα μήνα μετεγχειρητικά 

και η εικόνα 37Β τη μικρή αλλαγή ανάμεσα στην προεγχειρητική και την 

τοπογραφία ένα μήνα μετεγχειρητικά.  Η επιλογή της μεθόδου LASIK έγινε για 

να αποφευχθεί η μετατόπιση του τμήματος του στρώματος που είχε 

διαχωρισθεί. Η επανεπέμβαση έγινε στον έναν οφθαλμό δύο μήνες μετά το 

πρώτο χειρουργείο και στον άλλο τέσσερις μήνες μετά, χωρίς άλλες 

επιπλοκές. 

Οι επιπλεγμένοι αυτοί οφθαλμοί έχουν χρόνο παρακολούθησης 

τουλάχιστον 12 μήνες. Στους πίνακες 3 και 4 φαίνονται οι αλλαγές στη 

διάθλαση και στην οπτική οξύτητα με διόρθωση (BCVA) των δύο  οφθαλμών 

των οποίων η διόρθωση αναβλήθηκε μετά την είσοδο στο στρώμα. Μετά την 

επιπλοκή και προ της διόρθωσης με τη μέθοδο LASIK, δεν παρατηρήθηκε 

αλλαγή σε σχέση με την προεγχειρητική διάθλαση, ούτε προκλήθηκε 

αστιγματισμός. Οι πίνακες 5 και 6 δείχνουν τις αλλαγές στη διάθλαση και στην 

BCVA των οφθαλμών, οι οποίοι προχώρησαν σε διόρθωση με το excimer 

laser μετά την είσοδο στο στρώμα. Κατά την τελευταία τους εξέταση, όλοι οι 

οφθαλμοί είχαν σφαιρικό ισοδύναμο ± 0.50 D από το στόχο, χωρίς απώλεια 

όρασης. Η οπτική οξύτητα χωρίς διόρθωση κυμαινόταν από 20/25 (δύο μάτια) 

σε 20/16 (ένα μάτι), ενώ οι τοπογραφίες τους είχαν ομαλή εικόνα.  
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Πίνακας 2. Χαρακτηριστικά των επιπλεγμένων οφθαλμών και της εισόδου στο 

στρώμα. 
 Ηλ Οφθ 

 

K1(D) K2(D) Παχ Έτερος οφθ Περιοχή Οπτική ζώνη Φωτοεκτομή 2η 

επέμβ 

Χρόνος 

 2ης  

Επέμβ 

 1 23 ΑΟ 43,75 43,09 534 Epi-LASIK 

Χωρίς επιπλ 

Άνω Όχι Ναι   

 2 24 ΑΟ 43,22 42,37 550 Epi-LASIK 

Χωρίς επιπλ 

Άνω Όχι Ναι   

 3 23 ΔΟ 44,78 43,89 543 Epi-LASIK 

Με επιπλ 

Άνω Όχι Ναι   

 4 23 ΑΟ 44,39 43,83 550 Epi-LASIK 

Με επιπλ 

Κροτ Όχι Όχι LASIK 2m 

 5 36 ΑΟ 45,11 43,55 550 Epi-LASIK 

Χωρίς επιπλ 

Κροτ Ναι Όχι LASIK 4m 

 6 37 ΔΟ 43,85 43,2 600 Epi-LASIK 

Με επιπλ 

Άνω Όχι Ναι   

7 37 ΑΟ 44,3 43,36 598 Epi-LASIK 

Με επιπλ 

Άνω Όχι Ναι   

Ηλ: ηλικία , Οφθ: οφθαλμός, Παχ: παχυμετρία κερατοειδούς, επιπλ: 

επιπλοκές, κροτ: κροταφικά, επέμβ: επέμβαση 

 

Πίνακας 3. Αλλαγές στη διάθλαση στους οφθαλμούς των οποίων αναβλήθηκε 

η διόρθωση μετά την είσοδο στο στρώμα.   

Περίπτωση Προεγχειρητικά Προ του LASIK 12 μήνες μετά το 

LASIK 

4 -4,75sph  

-0,25cylx10º 

-5,00sph  

-0,50cylx55º 

0,75sph  

-0,50cylx170º 

5 -3,50sph  

-1,25cylx170º 

-3,25sph  

-1,50cylx150º 

0,75sph  

-0,75cylx60º 
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Πίνακας 4. Αλλαγές στην καλύτερα διορθούμενη οπτική οξύτητα (BCVA) 

στους οφθαλμούς των οποίων αναβλήθηκε η διόρθωση μετά την είσοδο στο 

στρώμα. 

Περίπτωση Προεγχειρητικά Προ του LASIK 12 μήνες μετά το 

LASIK 

4 1,2 1,2 1 

5 1 1 1,2 

 

Πίνακας 5. Αλλαγές στη διάθλαση στους οφθαλμούς των οποίων η διόρθωση 

ολοκληρώθηκε με φωτοεκτομή μετά την είσοδο στο στρώμα. 

Περίπτωση Προεγχειρητικά 1 μήνας 3 μήνες 12 μήνες 

1 -1,50sph 

 -0,50cylx55º 

0,50sph  

-0,50cylx20º 

0,25sph  

-0,50cylx15º 

0,25sph  

-0,50cylx15º 

2 -3,25sph 

 -0,75cylx180º 

-0,75cylx180º -0,50sph -

0,50cylx175º 

-0,50sph -

0,50cylx175º 

3 -4,00sph  

-0,50cylx10º 

1,00sph  

-0,50cylx90º 

Plano 0,50sph 

6 -3,00sph  

-0,50cylx135º 

-0,50sph Plano Plano 

7 -3,00sph  

-0,75cylx25º 

-0,25sph  

-0,75cylx85º 

-0,50sph  

-0,50cylx85º 

-0,50sph  

-0,75cylx85º 

 

Πίνακας 6. Αλλαγές στην καλύτερη οπτική οξύτητα με διόρθωση (BCVA) 

στους οφθαλμούς των οποίων η διόρθωση ολοκληρώθηκε με φωτοεκτομή 

μετά την είσοδο στο στρώμα. 

Περίπτωση Προεγχειρητικά 1 μήνας 3 μήνες 12 μήνες 

1 1 1 1 1 

2 1,2 1 1 1,2 

3 1,2 1,5 1,5 1,2 

6 1,2 1,2 1,5 1,5 

7 1,2 1 1,2 1,2 
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Εικόνα 37Α. Φωτογραφία του οφθαλμού (περίπτωση 5) ένα μήνα μετά την πρώτη 

επιπλεγμένη με είσοδο στο στρώμα επέμβαση. Υποσημαίνονται τα όρια της 

κροταφικής εισόδου στο στρώμα.  

 

 
Εικόνα 37Β. Τοπογραφίες κερατοειδούς του οφθαλμού της εικόνας 37Α 

προεγχειρητικά (άνω αριστερά) και ένα μήνα μετά από την είσοδο στο στρώμα (άνω 

δεξιά). Στο κάτω σχήμα ο χάρτης της διαφοράς (difference map) των δύο 

τοπογραφιών δείχνει ότι δεν προκλήθηκε ανωμαλία στην τοπογραφία μετά την 

είσοδο στο στρώμα. 

 

Συζήτηση 

Με βάση τα ενθαρρυντικά κλινικά160-172, αλλά και εργαστηριακά230 

αποτελέσματα της μεθόδου LASEK, γεννήθηκε η ιδέα ενός καλύτερου τρόπου 

διαχωρισμού του επιθηλίου κατά τη μέθοδο Epi-LASIK236. Το επιθήλιο που 

διαχωρίζεται με μηχανικό τρόπο έχει δειχθεί ότι παραμένει μορφολογικά 
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ακέραιο για τουλάχιστον 24 ώρες μετά το διαχωρισμό του241. Έτσι, όπως έχει 

ήδη αναφερθεί, αναμένεται να δρα ως ένας μηχανικός φραγμός ανάμεσα στο 

δακρυικό φιλμ και το φωτοαποδομημένο στρώμα, ρυθμίζοντας την επούλωση 

του κερατοειδούς μετεγχειρητικά.  Ίσως η επανατοποθέτηση του επιθηλιακού 

κρημνού να μπορεί να ελαττώνει τον κίνδυνο του νεφελίου του κερατοειδούς 

διακόπτοντας το χρονικό συσχετισμό μεταξύ της μετανάστευσης των 

επιθηλιακών κυττάρων και της ενεργοποίησης των κερατοκυττάρων μετά την 

φωτοδιαθλαστική επέμβαση226.  

Τα διαθλαστικά αποτελέσματα των οφθαλμών που υποβλήθηκαν στη 

μέθοδο Epi-LASIK αποδεικνύουν την αποτελεσματικότητα της μεθόδου για τη 

διόρθωση μυωπίας έως -7.25 D. Πιο συγκεκριμένα, το 86% και το 100% των 

χειρουργημένων οφθαλμών είχαν UCVA ίση ή καλύτερα από 20/20 και 20/40 

αντίστοιχα ένα χρόνο μετεγειρητικά. Αυτά τα ποσοστά είναι ακόμα καλύτερα 

από τα αναφερόμενα σχετικά με την αποτελεσματικότητα των μεθόδων 

LASEK και PRK169,171,173. Η μέθοδος Epi-LASIK αποδείχθηκε, επίσης, 

προβλέψιμη για τη διόρθωση χαμηλής και μέσης μυωπίας με το 81% των 

οφθαλμών να έχουν σφαιρικό ισοδύναμο ± 0.50D και το 96.7% ±1.00D από το 

στόχο ένα χρόνο μετεγχειρητικά. Αυτά τα αποτελέσματα είναι 

αντίστοιχα168,171,173 ή καλύτερα από αυτά που έχουν παρουσιαστεί μετά από 

LASEK ή PRK από άλλους συγγραφείς. Ενδεικτικά, οι Autrata και συνεργ.172 

συγκρίνοντας δύο ομάδες οφθαλμών που υποβλήθηκαν σε LASEK και PRK 

βρήκαν ότι δύο χρόνια μετεγχειρητικά 62% των οφθαλμών που υποβλήθηκαν 

σε LASEK και 57% αυτών που υποβλήθηκαν σε PRK είχαν σφαιρικό 

ισοδύναμο ± 0.50D, ενώ 92% των LASEK οφθαλμών και 91% των PRK 

οφθαλμών είχαν σφαιρικό ισοδύναμο ±1.00D από το στόχο.  

Ένα χρόνο μετά από Epi-LASIK οι χειρουργημένοι οφθαλμοί είχαν είτε 

διαυγή κερατοειδή, είτε ασήμαντο κλινικά νεφέλιο, ενώ ένα σημαντικό 

ποσοστό κέρδισε γραμμές οπτικής οξύτητας σε σχέση με προεγχειρητικά. Το 

60% των οφθαλμών κέρδισαν μία ή περισσότερες γραμμές της BCVA, ενώ 

αναφέρεται σε άλλη μελέτη επιφανειακών εκτομών για αντίστοιχα ποσά 

διόρθωσης172 ότι  το 22% των οφθαλμών μετά από PRK και το 23% μετά από 

LASEK  κέρδισαν μία με δύο γραμμές. 

Οι επιπλοκές που σημειώθηκαν σε αυτή τη μελέτη σε περίπου 3% των 

οφθαλμών αφορούσαν στην είσοδο στο στρώμα του κερατοειδούς κατά το 
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διαχωρισμό του επιθηλίου. Αν και αυτή η επιπλοκή θα μπορούσε να 

επηρεάσει δυνητικά την όραση των οφθαλμών αυτών, κανείς οφθαλμός δεν 

έχασε γραμμές καλύτερα διορθούμενης οπτικής οξύτητας.  

Η αρχή του επιθηλιακού διαχωρισμού στηρίζεται στις μηχανικές 

ιδιότητες της στιβάδας του Bowman, ώστε ο διαχωριστής προχωρεί 

ακολουθώντας την οδό με τη λιγότερη αντίσταση. Η είσοδος στο στρώμα κατά 

την προώθησή του θα μπορούσε να οφείλεται σε ελάττωμα του διαχωριστή, 

δηλαδή στην ιδιότητά του να είναι πιο οξύ το άκρο του ή σε διαφορετικές 

ιδιότητες του συμπλέγματος «επιθήλιο-στρώμα» των επιπλεγμένων 

οφθαλμών. Η εξέταση των συγκεκριμένων διαχωριστών στο χειρουργικό 

μικροσκόπιο δεν έδειξε ορατά ελαττώματα. Επομένως, γίνεται η υπόθεση ότι 

μάλλον η επιπλοκή οφειλόταν σε ανατομικές παραλλαγές των συγκεκριμένων 

οφθαλμών, παρά σε προβληματικούς διαχωριστές. Αυτή η υπόθεση μπορεί 

να υποστηριχθεί και από το γεγονός ότι η διατομή στρώματος συνέβη και 

στους δύο οφθαλμούς δύο ασθενών, παρά την αλλαγή του διαχωριστή μεταξύ 

των οφθαλμών.  

Σε όλους τους οφθαλμούς στη μελέτη αυτή εφαρμόστηκαν διαχωριστές 

πρώτης γενιάς (Centurion™ SES epikeratome) με ειδικές ρυθμίσεις. Από τότε, 

ο κατασκευαστής ανασχεδίασε τη γωνία του διαχωριστή και την έκανε πιο 

αμβλεία και άλλαξε τις προτεινόμενες παραμέτρους λειτουργίας του 

μηχανήματος. Δηλαδή, ο ρυθμός ταλάντωσης αυξήθηκε από 10.800 rpm σε 

12.000 rpm, η ταχύτητα προώθησης της κεφαλής μειώθηκε από 4 mm/min σε 

2 mm/min και η πίεση αναρρόφησης αυξήθηκε από 630 mmHg σε 640 

mmHg. Αυτές οι αλλαγές εξάλειψαν την είσοδο στο στρώμα, αλλά είχαν ως 

αποτέλεσμα το σχηματισμό ελεύθερων επιθηλιακών κρημνών. Αυτό, αν και δε 

θεωρείται επιπλοκή, και στην πλειοψηφία τους οι κρημνοί αυτοί μπορούν να 

επανατοποθετηθούν, ακόμα ερευνώνται οι κατάλληλες μετατροπές στο 

διαχωριστή, ώστε να επιτυγχάνεται ιδανικός διαχωρισμός σε όλους τους 

οφθαλμούς (βλ. και κεφάλαιο 4). 

Όπως δείξαμε και στην πρώτη δημοσίευση των κλινικών 

αποτελεσμάτων των πρώτων 44 οφθαλμών με τρεις μήνες παρακολούθηση, 

η μέθοδος Εpi-LASIK242 δε στερείται τελείως μετεγχειρητικών συμπτωμάτων. 

Ένα μικρό ποσοστό των ασθενών είχε πόνο ιδίως κατά τις πρώτες λίγες ώρες 

μετά το χειρουργείο, αλλά αυτό το ποσοστό ελαττώθηκε με το χρόνο από το 
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χειρουργείο. Χρησιμοποιώντας μία κλίμακα αντίστοιχη με τη δική μας, οι 

Autrata  και συνεργ.172 συνέκριναν τα επίπεδα του πόνου μετά από PRK και 

LASEK σε μία προοπτική τυχαιοποιημένη μελέτη. Οι οφθαλμοί μετά από 

LASEK είχαν χαμηλότερα επίπεδα πόνου. Όπως στη δική μας μελέτη, μετά 

την πρώτη μετεγχειρητική ημέρα, ο πόνος μετά από LASEK παρέμενε στο 

επίπεδο της δυσανεξίας.  

Η αργή αποκατάσταση της όρασης μετά από Epi-LASIK, επίσης, 

παραμένει ένα μειονέκτημα της μεθόδου. Η μέση οπτική οξύτητα χωρίς 

διόρθωση σε logMAR την ημέρα της επιθηλιοποίησης ήταν 0.23 και μόνο 34% 

των οφθαλμών είχαν όραση χωρίς διόρθωση ίση ή καλύτερη από 20/20. 

Επιπλέον, τo 53% των οφθαλμών είχαν UCVA ίση ή καλύτερη από 20/40 την 

πρώτη μετεγχειρητική ημέρα. Το αντίστοιχο ποσοστό μετά από LASEK 

ποικίλει από 10%162 μέχρι 45%170. Οι διαφορές στην οπτική οξύτητα μετά από 

LASEK στις διάφορες μελέτες μπορεί να οφείλονται στη διαφορετική επίδραση 

της αλκοόλης στον επιθηλιακό κρημνό. Πάντως, τα αποτελέσματα της όρασης 

την πρώτη μέρα μετά από  Epi-LASIK είναι παρόμοια με τα καλύτερα 

δημοσιευμένα αποτελέσματα των οφθαλμών που υποβλήθηκαν σε LASEK. 

Επιπλέον, τον πρώτο μετεγχειρητικό μήνα 25% των οφθαλμών έχασαν μία ή 

περισσότερες γραμμές της καλύτερα διορθούμενης οπτικής οξύτητας. 

Υποθέτουμε ότι αυτά τα δεδομένα σχετίζονται με αλλαγές στην επιφάνεια, 

αφού η όραση βελτιώθηκε σταδιακά κατά τη διάρκεια της παρακολούθησης 

(εικόνα 35). 

Από την παραπάνω μελέτη γίνεται φανερό, ότι ένα χρόνο 

μετεγχειρητικά η μέθοδος Εpi-LASIK έχει εξαιρετικά διαθλαστικά 

αποτελέσματα με κλινικά μη σημαντικό νεφέλιο κερατοειδούς. Μάλιστα, η 

μέθοδος έχει τύχει ευρύτερης αποδοχής διεθνώς και έχει πολύ ικανοποιητικά 

αποτελέσματα και κατά την εφαρμογή εξατομικευμένων φωτοεκτομών με 

βάση δεδομένα εκτροπών υψηλής τάξης από τους λεγόμενους αναλυτές 

μετώπου κύματος (McDonald, προσωπική επικοινωνία).   

Βέβαια, το σύμβαμα της εισόδου στο στρώμα κατά το διαχωρισμό 

παραμένει ένα σημαντικό θέμα που πρέπει να εξετασθεί. Το μικρό ποσοστό 

των οφθαλμών με αυτή την επιπλοκή αντιμετωπίστηκε με επιτυχία, με 

αποτέλεσμα η επιπλοκή να μην προκαλέσει απώλεια όρασης. Όμως, η 

είσοδος στο στρώμα είναι μία δυνητικά σοβαρή επιπλοκή. Η κατανόηση του 
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μηχανισμού εισόδου στο στρώμα και η αναγνώριση των παραγόντων 

κινδύνου για αυτή την επιπλοκή θα βοηθήσουν την εξάλειψη αυτής της 

επιπλοκής. Όπως συνέβη και κατά την εξέλιξη της μεθόδου LASIK με τη 

μεγάλη εξέλιξη των μικροκερατόμων, η μέθοδος Εpi-LASIK μπορεί να 

υπερισχύσει άλλων μεθόδων διαθλαστικής χειρουργικής, εφόσον 

αναπτυχθούν ιδανικές συσκευές διαχωρισμού του επιθηλίου. 

 

7.2. Σύγκριση των αποτελεσμάτων των μεθόδων Epi-LASIK και PRK 
  

Σκοπός 

Μετά τη διαπίστωση των ενθαρρυντικών κλινικών αποτελεσμάτων της 

μεθόδου Epi-LASIK στη διόρθωση χαμηλής και μέσης μυωπίας, σκοπός 

αυτής της προοπτικής μελέτης ήταν η σύγκριση των μεθόδων επιφανειακής 

φωτοεκτομής Epi-LASIK και PRK ως προς την αποτελεσματικότητα, την 

ασφάλεια και την προβλεψιμότητά τους για τη διόρθωση χαμηλής και μέσης 

μυωπίας. Επίσης, συγκρίθηκαν οι δύο μέθοδοι ως προς την όραση, τα 

μετεγχειρητικά συμπτώματα και την ταχύτητα επούλωσης του επιθηλίου κατά 

την πρώτη μετεγχειρητική περίοδο.  

 

Μέθοδοι 

60 ασθενείς περιλήφθηκαν στην προοπτική μελέτη σύγκρισης των δύο 

μεθόδων για τη διόρθωση χαμηλής έως και μέσης μυωπίας. Ο ένας οφθαλμός 

του κάθε ασθενούς υποβλήθηκε σε Epi-LASIK και ο έτερος οφθαλμός του 

ίδιου ασθενούς σε PRK την ίδια ημέρα. Κριτήρια εισαγωγής των ασθενών στη 

μελέτη ήταν μυωπικό σφαιρικό ισοδύναμο μέχρι -6.50 διοπτρίες, 

αστιγματισμός μέχρι -2.00 διοπτρίες, ηλικία μεγαλύτερη από 18 έτη, σταθερή 

διάθλαση τα τελευταία δύο χρόνια και απουσία οποιασδήποτε οφθαλμικής ή 

άλλης πάθησης που μπορεί να επηρεάσει την επούλωση του επιθηλίου 

μετεγχειρητικά. Η επιλογή της μεθόδου του κάθε οφθαλμού έγινε τυχαία, εκτός 

από τις περιπτώσεις που σχηματίστηκε ελεύθερος επιθηλιακός κρημνός με 

την ειδική συσκευή διαχωρισμού στον πρώτο κατά σειρά οφθαλμό, οπότε 

προτιμήθηκε η μετατροπή της μεθόδου σε PRK σε αυτόν και η εφαρμογή της 

Epi-LASIK στον άλλον οφθαλμό. Οι ασθενείς ενημερώθηκαν για τις δύο 

μεθόδους και έδωσαν την έγγραφη συγκατάθεσή τους πριν από τη συμμετοχή 
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τους στη μελέτη. Δε γνώριζαν ποια μέθοδος εφαρμόσθηκε στον κάθε 

οφθαλμό τους. 

Ο προεγχειρητικός έλεγχος των οφθαλμών περιελάμβανε διάθλαση 

πριν και μετά από κυκλοπληγία, τοπογραφία κερατοειδούς (Technomed C-

Scan, Baesweiler, Germany), υπερηχητική παχυμετρία κερατοειδούς, 

μέτρηση της διαμέτρου της κόρης σε μεσοπικές συνθήκες φωτισμού (Colvard 

pupillometer, Glendora, CA), βιομικροσκοπία, τονομέτρηση επιπέδωσης και 

βυθοσκόπηση. 

 

Χειρουργική τεχνική της μεθόδου Epi-LASIK 

Η μέθοδος Epi-LASIK πραγματοποιήθηκε με τη χρήση του Centurion 

Epi Edge Epikeratome (Norwood Abbey, Australia), ως έχει ήδη περιγραφεί 

στο κεφάλαιο 7.1. 

   

Χειρουργική τεχνική της μεθόδου PRK 

Όπως και κατά τη μέθοδο Epi-LASIK, ο οφθαλμός υποβλήθηκε σε 

τοπική αναισθησία με τρεις σταγόνες υδροχλωρικής προπακαϊνης 0.5% 

(Alcain, Alcon, Belgium), προετοιμάστηκε με διάλυμα povidone –iodine και 

σκεπάστηκε με ένα στείρο κάλυμμα, προτού τοποθετηθεί ένας 

βλεφαροδιαστολέας Barraquer. Η  αφαίρεση του επιθηλίου έγινε σε όλες τις 

περιπτώσεις με τη συσκευή Centurion Epi Edge Epikeratome (Norwood 

Abbey, Australia), όπως έχει περιγραφεί, αλλά ο επιθηλιακός κρημνός που 

διαχωρίστηκε δεν επανατοποθετήθηκε μετά τη φωτοαποδόμηση. Σε 

περιπτώσεις ελεύθερου κρημνού, δηλαδή σε περιπτώσεις που δεν υπήρχε 

μίσχος στον κρημνό, ο τελευταίος αφαιρέθηκε χωρίς πρόσθετους χειρισμούς, 

ενώ στις περιπτώσεις που υπήρχε μίσχος, αυτός κόπηκε με ένα αμβλύ 

μαχαιρίδιο. 

Σε έξι ασθενείς εφαρμόσθηκε και στους δύο οφθαλμούς παγωμένο 

ισότονο αλατούχο διάλυμα για 30 δευτερόλεπτα στον κερατοειδή προ της 

εφαρμογής του διαχωριστή ως αναφέρθηκε στο κεφ. 7.1.  

Όλες οι επεμβάσεις πραγματοποιήθηκαν με τη χρήση του Allegretto™ 

200Hz Excimer Laser (Wavelight Laser Technologie AG, Erlangen, 

Germany). Η ζώνη διόρθωσης ποικίλε από 6.5 μέχρι 7 mm, ανάλογα με τη 

διάμετρο της κόρης κάθε οφθαλμού σε μεσοπικές συνθήκες. 
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Μετεγχειρητική θεραπεία 

Η μετεγχειρητική αγωγή ήταν η ίδια και στους δύο οφθαλμούς κάθε 

ασθενούς και περιλάμβανε σταγόνες δικλοφενάκης 0.1% τέσσερις φορές την 

ημέρα (Denaclof, CIBA Vision Ophthalmics) για δύο ημέρες και σταγόνες 

συνδυασμού τομπραμυκίνης-δεξαμεθαζόνης τέσσερις φορές την ημέρα 

(Tobradex, Alcon Laboratories, Inc.), μέχρι την αφαίρεση του φακού επαφής.  

Μετά την επούλωση της επιφάνειας, οι οφθαλμοί ελάμβαναν σταγόνες 

φλουορομεθολόνης τέσσερις φορές την ημέρα (FML, Allergan, Irvine,CA) 

σταδιακά μειούμενες για πέντε εβδομάδες. Στους ασθενείς δόθηκε η οδηγία 

να χρησιμοποιούν συχνά και κατά βούληση τεχνητά δάκρυα (Refresh, 

Allergan, Irvine, CA). 

 

Μετεγχειρητική παρακολούθηση 

Οι ασθενείς εξετάζονταν καθημερινά μέχρι να ολοκληρωθεί η 

επούλωση του επιθηλίου και να αφαιρεθεί ο φακός επαφής. Σε αυτές τις 

πρώτες μετεγχειρητικές ημέρες καταγραφόταν η οπτική οξύτητα χωρίς 

διόρθωση (UCVA) και εξεταζόταν κάθε χειρουργημένος οφθαλμός στη 

σχισμοειδή λυχνία, όπου παρατηρείτο η εξέλιξη της επιθηλιοποίησης 

καθημερινά, χωρίς να μετακινείται ο φακός επαφής. Από τους ασθενείς 

ζητήθηκε να βαθμολογήσουν τα συμπτώματά τους σε καθένα οφθαλμό τους 

χωριστά σε φόρμες κάθε δύο ώρες την ημέρα του χειρουργείου (πέντε 

καταγραφές) και επιπλέον την πρώτη μετεγχειρητική ημέρα. Η κλίμακα 

βαθμολόγησης των συμπτωμάτων από το 0 μέχρι το 4 είχε ως εξής: 

0=καθόλου δυσανεξία ή πόνος, 1=ήπια δυσανεξία, 2=μετρίου βαθμού 

αίσθημα καύσου, 3=καύσος που απαιτεί τη λήψη αναλγητικών και 4=σοβαρός 

συνεχής ή οξύς πόνος. 

Μετά την επιθηλιοποίηση οι ασθενείς επανεξετάζονταν έναν, τρεις, έξι 

και δώδεκα μήνες μετά το χειρουργείο. Κάθε επανεξέταση περιελάμβανε 

διάθλαση, βιομικροσκοπία, τονομέτρηση επιπέδωσης, και τοπογραφία 

κερατοειδούς.  

Η αξιολόγηση του νεφελίου του κερατοειδούς βασιζόταν στην κλίμακα 

κατά Seiler και συνεργ.72 ως εξής: 0= διαυγής κερατοειδής, 1=ίχνη νεφελίου 

που ήταν ορατά μόνο με ευρεία δέσμη φωτός στη σχισμοειδή λυχνία, 2=ήπιο 
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νεφέλιο ορατό με στενή δέσμη φωτός στη λυχνία, 3=νεφέλιο μέτριου βαθμού, 

το οποίο εμποδίζει κατά κάποιο τρόπο την ορατότητα των λεπτομερειών της 

ίριδας και 4=σημαντικό νεφέλιο που αποκρύπτει τις λεπτομέρειες της ίριδας. 

Η στατιστική ανάλυση των αποτελεσμάτων έγινε με τη χρήση του 

Microsoft Office Excel. Το Student t-test κατά ζεύγη (paired) εφαρμόσθηκε για 

τη σύγκριση του σφαιρικού ισοδύναμου, ενώ το Wilcoxon signed ranks test 

για τη σύγκριση των καταγραφών του πόνου στις δύο ομάδες οφθαλμών. Το 

επίπεδο σημαντικότητας καθορίσθηκε στο 5%.  

 

Αποτελέσματα 

Ο διαχωρισμός του επιθηλίου ήταν επιτυχής και η επανατοποθέτηση 

του επιθηλίου έγινε χωρίς επιπλοκές στα μάτια που υποβλήθηκαν σε Epi-

LASIK. Η μέση ηλικία των ασθενών ήταν 26.6±8.29 έτη (18 μέχρι 54). Από 

τους 60 ασθενείς οι 32 ήταν άνδρες και οι 28 γυναίκες. Το μέσο σφαιρικό 

ισοδύναμο ήταν -3.50±1.22D (εύρος -1.75  με -6.37) στην ομάδα των 

οφθαλμών που υποβλήθηκαν σε Epi-LASIK και -3.61±1.22D (εύρος -1.50 με -

6.50) στην ομάδα PRK. Οι δύο ομάδες δε διέφεραν στατιστικά σημαντικά ως 

προς το προεγχειρητικό σφαιρικό ισοδύναμό τους (p=0.1). Στον πίνακα 7 

φαίνονται τα δημογραφικά χαρακτηριστικά των δύο ομάδων.   

 

Πίνακας 7. Προεγχειρητικά χαρακτηριστικά στις δύο ομάδες οφθαλμών. 

 Epi-LASIK PRK 

Οφθαλμός (ΔΟ/ΑΟ) 34 ΔΟ-26ΑΟ 26 ΑΟ-34ΔΟ 

Μέσο σφαιρικό ισοδύναμο (D) -3.50±1.22 (-1.75  

με -6.37) 

-3.61±1.22(-1.50 με -

6.50) 

Μέση BCVA (log MAR) 0.002±0.14(0.1 με 

-0.18) 

-0.02±0.05(0.1 με -0.18) 

Μέση παχυμετρία 

κερατοειδούς(μm) 

550.27±33.36(485 

με 613) 

551.85±31.4(470 με 

610) 

Μέση κερατομετρία (D)  42.97±1.31 42.92±1.31 
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Πρώτη μετεγχειρητική περίοδος 

Η διάρκεια της επιθηλιοποίησης ήταν 4.76±0.84 (εύρος 3 μέχρι 6) 

ημέρες στα Epi-LASIK μάτια και 4.57±0.93 (εύρος 3 μέχρι 6) ημέρες στα PRK 

μάτια. Σε 8 ασθενείς (13.33%) επιθηλιοποιήθηκε πρώτα το PRK μάτι, ενώ σε 

δύο (3.33%) πρώτα το Epi-LASIK μάτι. Στους υπόλοιπους ασθενείς η 

επούλωση του επιθηλίου έγινε την ίδια ημέρα και στα δύο μάτια.  

Στην εικόνα 38 φαίνεται η υποκειμενική βαθμολόγηση του πόνου κατά 

την ημέρα της επέμβασης και κατά την πρώτη μετεγχειρητική ημέρα. Οι 

οφθαλμοί που υποβλήθηκαν σε Epi-LASIK είχαν μη στατιστικά σημαντικά 

περισσότερη δυσανεξία τις πρώτες 8 ώρες μετά το χειρουργείο, ενώ στις 10 

ώρες και την πρώτη μετεγχειρητική ημέρα είχαν περισσότερη δυσανεξία οι 

PRK οφθαλμοί, χωρίς αυτή η διαφορά να είναι στατιστικά σημαντική (p>0.05, 

Wilcoxon signed ranks test). 

Η εικόνα 39 δείχνει τη μέση οπτική οξύτητα χωρίς διόρθωση κατά τις 

πρώτες μετεγχειρητικές ημέρες μέχρι την επιθηλιοποίηση του κερατοειδούς. 

Δεν υπήρχε στατιστικά σημαντική διαφορά της UCVA στις δύο ομάδες σε 

καμία μετεγχειρητική ημέρα.  
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Εικόνα 38. Μέση τιμή του πόνου (±σταθερή απόκλιση) κατά τις πρώτες 

μετεγχειρητικές ώρες μετά από τις δύο τεχνικές. 
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Uncorrected Visual Acuity (LogMAR)
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Εικόνα 39. Μέση τιμή της οπτικής οξύτητας χωρίς διόρθωση (logMAR UCVA) στις 

δύο ομάδες οφθαλμών τις πρώτες μετεγχειρητικές ημέρες. 

 

Διαθλαστικά αποτελέσματα 

Οι 60 ασθενείς συμπλήρωσαν ένα έτος μετεγχειρητικής 

παρακολούθησης. Συγκρίθηκαν οι δύο μέθοδοι ως προς την προβλεψιμότητα, 

την αποτελεσματικότητα, την ασφάλειά τους και τη συχνότητα του νεφελίου 

του κερατοειδούς μετεγχειρητικά. 

 

Προβλεψιμότητα 

Στον πίνακα 8 φαίνονται οι αλλαγές στο μέσο σφαιρικό ισοδύναμο μετά 

από τις δύο μεθόδους κατά τη διάρκεια της μετεγχειρητικής παρακολούθησης. 

Δεν υπήρχε στατιστικά σημαντική διαφορά στο σφαιρικό ισοδύναμο ανάμεσα 

στα δύο μάτια των ίδιων ασθενών σε καμία περίοδο (p>0.05, κατά ζεύγη 

Student’s t-test). Ένα χρόνο μετεγχειρητικά το 90% των Epi-LASIK και των 

PRK οφθαλμών (54) ήταν ±0.50 διοπτρία από το στόχο, δηλαδή από την 

εμμετρωπία, ενώ στο ίδιο χρονικό διάστημα όλα τα Epi-LASIK μάτια και το 

95% των PRK ματιών (57) ήταν ±1.00 διοπτρία από το στόχο (εικόνες 40Α και 

Β).  
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Πίνακας 8. Αλλαγές στο σφαιρικό ισοδύναμο στις δύο ομάδες κατά τη διάρκεια 

της μετεγχειρητικής παρακολούθησης.  

 Προεγχειρητικά 1μήνας 3μήνες` 6μήνες 12μήνες 

Epi-

LASIK 

-3.50±1.22 

(εύρος -1.75  

με -6.37) 

-0.15±0.61

(-1.37 με 

1.5) 

-0.11±0.39 

(-1.37 με 

0.75) 

-0.08±0.27 

(-0.62 με 

0.62) 

-0.1±0.26 

(-0.87 με 

0.62) 

PRK -3.61±1.22 

(εύρος -1.50 με 

-6.50) 

-0.19±0.59

(-1.75 με 

1.12) 

-0.1±0.46 

(-1 με 

1.37) 

-0.1±0.38 

(-1.25 με 

1.50) 

-0.02±0.38 

(-1.25 με 

1.50) 

P 0.1 0.72 0.89 0.71 0.37 

P: ισχύς της στατιστικής διαφοράς του σφαιρικού ισοδύναμου ανάμεσα στις δύο 

ομάδες σε κάθε μετεγχειρητικό διάστημα (Student’s t-test, 

paired).

 

Percentage of eyes within 0.50Diopter of target refraction

100%
90% 90%90%88%90% 83%

79%80% 

66%70% 
58%60% 

Εικόνα 40Α. Ποσοστά οφθαλμών που υποβλήθηκαν στις δύο μεθόδους και είχαν 

σφαιρικό ισοδύναμο ±0.50 διοπτρία από την εμμετρωπία κατά τη διάρκεια της 

μετεγχειρητικής παρακολούθησης. m: μήνας μετεγχειρητικά. 
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Percentage of eyes within 1 Diopter of target refraction

100% 100%
100%

98% 98%
98%

96% 95% 
94%

94%

 
Εικόνα 40Β. Ποσοστά οφθαλμών που υποβλήθηκαν στις δύο μεθόδους και είχαν 

σφαιρικό ισοδύναμο ±1 διοπτρία από την εμμετρωπία κατά τη διάρκεια της 

μετεγχειρητικής παρακολούθησης. m: μήνας μετεγχειρητικά. 

 

Αποτελεσματικότητα   

Η εικόνα 41 δείχνει τις αλλαγές στην οπτική οξύτητα χωρίς διόρθωση 

στα Epi-LASIK και στα PRK μάτια κατά τη διάρκεια της μετεγχειρητικής 

παρακολούθησης. Αν και δεν υπήρχε στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα 

στους δύο οφθαλμούς σε καμία μετεγχειρητική περίοδο (p>0.05, paired 

Student t-test), στους τρεις, έξι και στους 12 μήνες η μέση UCVA ήταν 

καλύτερη στα Epi-LASIK μάτια. Στον πίνακα 9 περιλαμβάνονται τα ποσοστά 

των Epi-LASIK και των PRK οφθαλμών με UCVA καλύτερη ή ίση με 20/40 και 

20/20 κατά τη διάρκεια της παρακολούθησης, και φαίνεται ότι, ενώ στις άλλες 

περιόδους, δεν υπήρχε καμία διαφορά, στον πρώτο μήνα περισσότερα Epi-

LASIK μάτια είχαν UCVA καλύτερη ή ίση με 20/20 σε σύγκριση με τα PRK 

μάτια.  
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Changes in UCVA after Epi-LASIK/PRK

0,25

0,2

0,15

0,1
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Εικόνα 41. Αλλαγές στην οπτική οξύτητα χωρίς διόρθωση (UCVA) κατά τη διάρκεια 

της παρακολούθησης μετά από τις δύο μεθόδους. P: ισχύς της στατιστικής διαφοράς 

της UCVA στις δύο ομάδες οφθαλμών (paired, Student t- test). 

 

Πίνακας 9. Ποσοστά οφθαλμών με οπτική οξύτητα χωρίς διόρθωση ίση ή 

καλύτερη από 20/20 και 20/40 μετά από Epi-LASIK και PRK. 

 Epi-LASIK PRK Epi-LASIK PRK 

 >=20/20 >=20/40 

1μήνας 58%(35) 47%(28) 95%(57) 95%(57) 

3μήνες 77%(46) 70%(42) 100%(60) 100%(60) 

6μήνες 90%(54) 85%(51) 100%(60) 100%(60) 

12μήνες 90%(54) 90%(54) 100%(60) 100%(60) 

 

Στον πρώτο μήνα 15 ασθενείς (25%) είχαν καλύτερη UCVA στο Epi-

LASIK μάτι τους και 10 ασθενείς στο PRK μάτι (17%). Στους τρεις και έξι 

μήνες πάλι 15 ασθενείς (25%) είχαν καλύτερη UCVA στο Epi-LASIK μάτι τους, 

ενώ 12 (20%) και 5 (8.3%)  στο PRK μάτι αντίστοιχα. Στο χρόνο μετά τις 

επεμβάσεις 13 ασθενείς (21.3%) έβλεπαν καλύτερα με το Epi-LASIK μάτι και 

6 με το PRK μάτι (10%). Οι υπόλοιποι ασθενείς είχαν την ίδια όραση και στα 

δύο μάτια τους. 
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Ασφάλεια 

Στον ένα μήνα μετά την επέμβαση το 17% των ματιών που 

υποβλήθηκαν σε Epi-LASIK και το 12% αυτών που υποβλήθηκαν σε PRK 

κέρδισαν μία γραμμή της καλύτερα διορθούμενης οπτική οξύτητας (BCVA). 

Στο ίδιο διάστημα το 20% των Epi-LASIK και το 10% των PRK ματιών έχασαν 

μία με δύο γραμμές BCVA. Η τελευταία βελτιωνόταν με το χρόνο κατά τη 

διάρκεια της μετεγχειρητικής παρακολούθησης μετά και από τις δύο τεχνικές, 

ώστε στο χρόνο κανένας οφθαλμός δεν έχασε γραμμές, ενώ το 34% των Epi-

LASIK και το 29% των PRK ματιών κέρδισαν μία με δύο γραμμές της BCVA 

(εικόνες 42Α,Β). Δεν υπήρχε στατιστικά σημαντική διαφορά ως προς το 

κέρδος ή την απώλεια γραμμών ανάμεσα στις δύο ομάδες κατά το χρόνο 

παρακολούθησης (τεστ Χ2, p>0.05). 

 

Line Gain/Loss in the Epi-LASIK treated eyes
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29%30%

25% 23%23%
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Εικόνα 42Α. Ποσοστά των Epi-LASIK οφθαλμών που κέρδισαν ή έχασαν γραμμές 

καλύτερα διορθούμενης οπτικής οξύτητας (BCVA) κατά τη διάρκεια της 

μετεγχειρητικής παρακολούθησης. 
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Line Gain/Loss in the PRK treated eyes
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Εικόνα 42Β. Ποσοστά των PRK οφθαλμών που κέρδισαν ή έχασαν γραμμές 

καλύτερα διορθούμενης οπτικής οξύτητας (BCVA) κατά τη διάρκεια της 

μετεγχειρητικής παρακολούθησης. 
 

Νεφέλιο κερατοειδούς 

Ο πίνακας 10 δείχνει το βαθμό του νεφελίου στους οφθαλμούς μετά 

από  Epi-LASIK και PRK. Φαίνεται ότι δεν υπήρχε σημαντική διαφορά στα 

ποσοστά ανάμεσα στις δύο τεχνικές σε καμία περίοδο μετεγχειρητικά. Στον 

τρίτο μήνα ένας ασθενής (1.67%) εμφάνισε νεφέλιο βαθμού 3 στον Epi-LASIK 

οφθαλμό, το οποίο υποχώρησε σε βαθμού 1 στους έξι μήνες, ενώ στον έτερο 

PRK οφθαλμό ο κερατοειδής ήταν διαυγής καθ’όλη τη μετεγχειρητική περίοδο. 

Πιο αναλυτικά, συγκρίνοντας τους δύο οφθαλμούς των 60 ασθενών, στον ένα 

μήνα 9 ασθενείς (15%) είχαν περισσότερο νεφέλιο στον Epi-LASIK οφθαλμό 

και 6 άλλοι (10%) στον PRK οφθαλμό. Στις άλλες μετεγχειρητικές περιόδους, 

ο αριθμός των ασθενών που είχαν περισσότερο νεφέλιο στον Epi-LASIK 

οφθαλμό ήταν ο ίδιος με τον αριθμό που είχαν περισσότερο νεφέλιο στον 

PRK οφθαλμό.  
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Πίνακας 10. Ποσοστά οφθαλμών μετά από Epi-LASIK  και PRK με νεφέλιο 

κερατοειδούς βαθμού από 0 έως 4 κατά τη διάρκεια της μετεγχειρητικής 

παρακολούθησης.  

 Νεφέλιο Βαθμού 0 Βαθμού 1 Βαθμού 2 Βαθμού 3 Βαθμού 4

Epi-

LASIK 

75%(45) 23.33%(14) 1.67%(1) 0% 0% 1μήνας 

PRK 80%(48) 18.33%(11) 1.67%(1) 0% 0% 

Epi-

LASIK 

81.66%(49) 16.67%(10) 0% 1.67%(1) 0% 3μήνες 

PRK 81.67%(49) 18.33%(11) 0% 0% 0% 

Epi-

LASIK 

91.66%(55) 8.34%(5) 0% 0% 0% 6μήνες 

PRK 93.33%(56) 6.67%(4) 0% 0% 0% 

Epi-

LASIK 

93.33%(56) 6.67%(4) 0% 0% 0% 12μήνες 

PRK 95%(57) 5%(3) 0% 0% 0% 

Στις παρενθέσεις αναγράφεται ο αριθμός των οφθαλμών. 

 

Συζήτηση 

Η φωτοδιαθλαστική κερατεκτομή (PRK) έχει δειχθεί ότι είναι ασφαλής 

και αποτελεσματική για τη διόρθωση χαμηλής και μέσης μυωπίας49-58, αλλά η 

αργή ανάρρωση της όρασης, τα μετεγχειρητικά συμπτώματα και ο κίνδυνος 

του νεφελίου του κερατοειδούς οδήγησαν στην επικράτηση της μεθόδου 

LASIK. Για την αποφυγή των πιθανών επιπλοκών της τελευταίας, και το 

συνδυασμό των πλεονεκτημάτων της με αυτά της μεθόδου PRK, εισήχθησαν 

πιο προηγμένες επιφανειακές φωτοεκτομές, με κύριες τη μέθοδο LASEK και 

την περιγραφείσα στην παρούσα διατριβή Epi-LASIK. Πολλές μελέτες έχουν 

δείξει ικανοποιητικά διαθλαστικά αποτελέσματα της μεθόδου LASEK160-174, και 

στα προηγούμενα κεφάλαια περιγράφηκαν τα αποτελέσματα της μεθόδου 

Epi-LASIK. Όμως, είναι ουσιαστικής σημασίας η σύγκριση των 

αποτελεσμάτων της κλασικής φωτοδιαθλαστικής κερατεκτομής με αυτά των 

νεότερων επιφανειακών φωτοεκτομών, ώστε να εκτιμηθεί το πιθανό 
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πλεονέκτημα της επανατοποθέτησης του επιθηλίου κατά την πρώτη 

μετεγχειρητική περίοδο και μακροπρόθεσμα.  

Στην παρούσα προοπτική μελέτη 60 ατόμων που υποβλήθηκαν σε Epi-

LASIK στον έναν οφθαλμό και σε PRK στον έτερο οφθαλμό προέκυψε ότι και 

οι δύο μέθοδοι είναι εξίσου αποτελεσματικές, ασφαλείς και προβλέψιμες για τη 

διόρθωση μυωπίας μέχρι 6.5 διοπτριών. Τα αποτελέσματα συμφωνούν με τις 

λίγες μελέτες στη βιβλιογραφία οι οποίες συγκρίνουν τις μεθόδους PRK και 

LASEK στα δύο μάτια των ίδιων ασθενών160,172,173,243. Έτσι, φαίνεται ότι το 

σφαιρικό ισοδύναμο δε διέφερε σε καμία μετεγχειρητική περίοδο σημαντικά 

ανάμεσα στους δύο οφθαλμούς. Επίσης, η οπτική οξύτητα χωρίς διόρθωση 

και η καλύτερα διορθούμενη οπτική οξύτητα παρουσίασαν βελτίωση από τον 

πρώτο μέχρι τον τρίτο μήνα μετά και από τις δύο τεχνικές. Αν και χωρίς 

σημαντική διαφορά, περισσότεροι ασθενείς είχαν καλύτερη UCVA στο Epi-

LASIK μάτι τους καθ’όλη τη μετεγχειρητική παρακολύθηση, ενώ τα Epi-LASIK 

μάτια κέρδισαν περισσότερες γραμμές.   

Δεν υπήρχε στατιστικά σημαντική διαφορά στη διάρκεια της 

επούλωσης του επιθηλίου, αν και σε περισσότερους ασθενείς (13.33%) 

επιθηλιοποίηθηκε πρώτα το μάτι που υποβλήθηκε σε PRK. Μη σημαντική 

αλλά ταχύτερη επούλωση είχαν οι PRK οφθαλμοί σε σχέση με τους LASEK 

οφθαλμούς σε προηγούμενη μελέτη173. Οι Pirouzian και συνεργ.174, εξάλλου, . 

εφαρμόζοντας τη μέθοδο LASEK στον έναν και τη μέθοδο PRK στον άλλο 

οφθαλμό των ίδιων ασθενών συνέκριναν το ρυθμό επιθηλιοποίησης μετά τις 

δύο μεθόδους κατά την άμεση μετεγχειρητική περίοδο. Την 4η ημέρα το 

επιθηλιακό έλλειμμα ήταν μεγαλύτερο στα LASEK-μάτια. Ενώ το επιθηλιακό 

έλλειμμα μειωνόταν σταδιακά από την 1η μέχρι την 3η ημέρα μετά τη μέθοδο 

PRK, κατά το ίδιο διάστημα αυξανόταν μετά τη LASEK. Η εξήγηση που 

δόθηκε σε αυτό το φαινόμενο ήταν ότι το επιθήλιο που εκτίθεται στην αλκοόλη 

χάνει την ακεραιότητά του και δεν προσκολλάται στο στρώμα. Η πιο αργή 

επούλωση μετά από LASEK επιβεβαιώθηκε και σε πειραματική μελέτη231 σε 

οφθαλμούς αρουραίων, στους οποίους, αν και το LASEK μάτι σε σχέση με το 

PRK επουλώθηκε πιο αργά, είχε τη μικρότερη απώλεια κερατοκυττάρων.  

Η όραση στους Epi-LASIK οφθαλμούς άμεσα μετεγχειρητικά δε διέφερε 

από την όραση στους PRK οφθαλμούς. Το επιθήλιο που επανατοποθετείται 

στα Epi-LASIK μάτια με στόχο την προστασία του στρώματος τις πρώτες 
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ημέρες μετεγχειρητικά, δεν παίζει το ρόλο του κρημνού στη μέθοδο LASIK. 

Έτσι, η διαδικασία της επιθηλιοποίησης λαμβάνει χώρα μετά τη μέθοδο Epi-

LASIK, όπως και μετά την PRK, με αποτέλεσμα η ανάρρωση της όρασης να 

παραμένει σχετικά αργή μετά τις επιφανειακές φωτοεκτομές.  

Ως προς τα μετεγχειρητικά συμπτώματα, δεν υπήρχε διαφορά ανάμεσα 

στους δύο οφθαλμούς κατά τις πρώτες μετεγχειρητικές ώρες, αφού στις 

πρώτες δύο ώρες είχε λίγο περισσότερο πόνο το Epi-LASIK μάτι, ενώ την 

πρώτη ημέρα το PRK μάτι. Βέβαια, στην παρούσα μελέτη η αφαίρεση του 

επιθηλίου έγινε και στο PRK μάτι με τον ίδιο διαχωριστή και όχι με τους 

κλασικούς τρόπους, όπως αλκοόλη, περιστρεφόμενη βούρτσα ή απόξεση, οι 

οποίοι θα μπορούσαν να είναι και πιο τραυματικοί. Ίσως η πιο ομαλή 

επιφάνεια που αφήνει ο διαχωριστής να ελάττωσε τον πόνο στον PRK 

οφθαλμό.  Σε προηγούμενες μελέτες έχουν αναφερθεί τα ίδια173,174,244 ή και 

χειρότερα161,245 αποτελέσματα ως προς τον πόνο μετά από  LASEK 

συγκρινόμενο με την κλασική PRK. Μπορούμε να υποθέσουμε ότι η ποικιλία 

στη συγκέντρωση των διαλυμάτων αλκοόλης, καθώς και οι διαφορετικοί 

χρόνοι εφαρμογής τους στον κερατοειδή στις διάφορες μελέτες έχουν ως 

αποτέλεσμα διαφορετικές επιδράσεις της αλκοόλης στον ίδιο τον επιθηλιακό 

κρημνό και, επομένως, διάφορα μετεγχειρητικά συμπτώματα.  

Η παρούσα μελέτη δεν έδειξε διαφορά ως προς το νεφέλιο του 

κερατοειδούς ανάμεσα στις δύο μεθόδους. Βέβαια, μεγαλύτερο δείγμα 

ασθενών θα ήταν δυνατό να δείξει μικρότερες διαφορές, αν αυτές υπήρχαν. 

Επίσης, η εφαρμογή των δύο μεθόδων σε υψηλότερες διορθώσεις θα 

μπορούσε να δείξει το πιθανό πλεονέκτημα της διατήρησης του επιθηλίου για 

την πρόληψη του νεφελίου του κερατοειδούς. Τα ποσοστά στην παρούσα 

μελέτη είναι συγκρίσιμα με τα αναφερόμενα στη βιβλιογραφία. Ορισμένες 

μελέτες160,163,172 βρήκαν μικρότερα ποσοστά νεφελίου μετά τη μέθοδο LASEK 

σε σχέση με την PRK, όμως αυτό το αποτέλεσμα δεν επιβεβαιώθηκε σε άλλες 

μελέτες173,243.  

Συμπερασματικά, η μέθοδος Epi-LASIK είναι το ίδιο αποτελεσματική, 

ασφαλής και προβλέψιμη για τη διόρθωση μυωπίας και μυωπικού 

αστιγματισμού με σφαιρικό ισοδύναμο μέχρι 6.5 διοπτρίες όσο και η μέθοδος 

PRK. Ο σχεδιασμός μεγάλων προοπτικών μελετών οι οποίες θα συγκρίνουν 

τη μέθοδο Epi-LASIK με την PRK αλλά και τη LASEK μπορεί να αποδείξουν 
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τα ενδεχόμενα πλεονέκτηματα της επανατοποθέτησης του επιθηλίου. Όπως 

ισχύει για κάθε νέα συσκευή, η βελτιστοποίηση των παραμέτρων του 

επιθηλιακού διαχωριστή μπορεί να οδηγήσει σε μια αυτοματοποιημένη 

τεχνική με τα πλεονεκτήματα αλλά χωρίς τα μειονεκτήματα-αργή 

αποκατάσταση της όρασης, μετεγχειρητικά συμπτώματα- των επιφανειακών 

φωτοεκτομών.    

  

7.3. Μελέτη της επίδρασης της μεθόδου Epi-LASIK στην αισθητικότητα 
του κερατοειδούς και σύγκριση με την αντίστοιχη επίδραση της 
μεθόδου LASIK 

 

Σκοπός 

Είναι γνωστό ότι η πιο συχνή επιπλοκή της μεθόδου LASIK είναι η 

ξηροφθαλμία79, η οποία έχει συσχετισθεί με την ελάττωση της αισθητικότητας 

του κερατοειδούς130. Η τελευταία έχει αναφερθεί ότι ελαττώνεται μετά από τις 

διάφορες επεμβάσεις διαθλαστικής χειρουργικής. Σκοπός της παρούσας 

μελέτης ήταν να εκτιμηθεί η επίδραση της μεθόδου Epi-LASIK στην 

αισθητικότητα του κερατοειδούς και στη δακρυική λειτουργία και να συγκριθεί 

αυτή η επίδραση με την αντίστοιχη της μεθόδου LASIK. 

 

Μέθοδοι 

 Σε αυτή την προοπτική μελέτη σχηματίστηκαν δύο ομάδες οφθαλμών. 

79 οφθαλμοί 51 ασθενών (Ομάδα Α) υποβλήθηκαν σε Epi-LASIK, ενώ 61 

οφθαλμοί 35 ασθενών υποβλήθηκαν σε LASIK (Ομάδα B) για τη διόρθωση 

μυωπίας και μυωπικού αστιγματισμού. Τα κριτήρια εισαγωγής στη μελέτη 

ήταν ηλικία μεγαλύτερη από 18 έτη, σταθερή διάθλαση, καμία προηγηθείσα 

επέμβαση διαθλαστικής χειρουργικής, καμία οφθαλμική ή συστηματική 

πάθηση που μπορεί να επηρεάζει την επούλωση, και καλοί δείκτες δακρυικής 

λειτουργίας  (BUT≥10 δευτερόλεπτα και Schirmer II≥ 6mm). Οι δύο ομάδες δε 

διέφεραν ως προς την ηλικία και την επιχειρούμενη διόρθωση. Όλοι οι 

ασθενείς ήταν ντόπιοι και βεβαίωσαν ότι θα ήταν διαθέσιμοι για χρόνο 

παρακολούθησης 6 μηνών. Εκτός από τους οφθαλμούς που 

προγραμματίστηκαν για Epi-LASIK λόγω ανεπαρκούς παχυμετρίας 

κεραοειδούς, οι άλλοι ασθενείς προχώρησαν στη μία ή την άλλη μέθοδο 
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ανάλογα με τη δική τους προτίμηση και αφού έδωσαν τη γραπτή τους 

συγκατάθεση μετά την ενημέρωσή τους για τους κινδύνους και τα 

πλεονεκτήματα  και των δύο μεθόδων. 

 Ο προεγχειρητικός έλεγχος των οφθαλμών περιλάμβανε διάθλαση 

πριν και μετά από κυκλοπληγία, τοπογραφία κερατοειδούς (Technomed C-

Scan, Baesweiler, Germany), υπερηχητική παχυμετρία κερατοειδούς, 

μέτρηση της διαμέτρου της κόρης σε μεσοπικές συνθήκες φωτισμού (Colvard 

pupillometer, Glendora, CA), βιομικροσκοπία, τονομέτρηση επιπέδωσης,  

βυθοσκόπηση, όπως επίσης και εκτίμηση της αισθητικότητας του 

κερατοειδούς και της δακρυικής λειτουργίας. 

 

Μέτρηση της αισθητικότητας του κερατοειδούς  

 Η αισθητικότητα του κερατοειδούς μετρήθηκε με τη χρήση του 

αισθησιόμετρου Cochet-Bonnet (Luneau Ophthalmologia, Chartes, France). 

Αυτό αποτελείται από ένα ινίδιο από νάιλον μήκους 6 cm, το οποίο είναι 

μεταβλητό. Το ινίδιο αγγίζει καθέτως την επιφάνεια του κερατοειδούς μέχρι να 

λυγίσει ελαφρά και το άτομο απαντά εάν ένιωσε το άγγιγμά του. Αρχικά το 

ινίδιο έχει μήκος 6cm, το οποίο μειώνεται σταδιακά ανά  0.5 cm, μέχρι να 

απαντήσει θετικά το άτομο. Η διαδικασία επαναλαμβανόταν τρεις φορές για 

κάθε μήκος του ινιδίου και η απόκριση του ατόμου θεωρείτο θετική, αν το 

αισθανόταν τις δύο από τις τρεις δοκιμές. 

Η αισθητικότητα του κερατοειδούς είναι μέγιστη στον κεντρικό 

κερατοειδή και μειώνεται προς το σκληροκερατοειδές όριο246. Προηγούμενες 

μελέτες έδειξαν ότι οι διαθλαστικές επεμβάσεις επηρεάζουν περισσότερο την 

αισθητικότητα στο κέντρο του  κεραοειδούς131,247. Για το λόγο αυτόν, στην 

παρούσα μελέτη οι μετρήσεις έγιναν στο κέντρο του κερατοειδούς.  

 

Εκτίμηση της δακρυικής επιφάνειας 

 Η σταθερότητα της δακρυικής επιφάνειας των οφθαλμών εκτιμάτο με 

τη μέτρηση του δείκτη tear break up time (BUT) κατά τη βιομικροσκοπία. Για 

τη μέτρηση αυτή, μία ταινία φλουροσεϊνης τοποθετείται στο σάκο του 

επιπεφυκότα, αφού υγρανθεί με μία σταγόνα ισότονου αλατούχου διαλύματος. 

Ο ασθενής ανοιγοκλείνει τα βλέφαρα μερικές φορές και μετά κοιτάζει ευθεία, 

ενώ τον παρατηρούμε με το μπλέ φώς κοβαλτίου. Ο δείκτης BUT 
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υπολογίζεται ως ο αριθμός των δευτερολέπτων ανάμεσα τον τελευταίο 

βλεφαρισμό και την εμφάνιση του πρώτου στεγνού σημείου στον κερατοειδή. 

Οι μετρήσεις του BUT επαναλαμβάνονταν τρεις φορές σε κάθε οφθαλμό και 

καταγραφόταν η μέση τιμή των τριών μετρήσεων.  

 Το τεστ Schirmer II γινόταν μετά από ενστάλαξη μίας σταγόνας 

υδροχλωρικής προπακαΐνης 0.5% (Alcain, Alcon, Belgium). Η ταινία του τεστ 

εφαρμοζόταν κατόπιν ανάμεσα στο μέσο και έξω τριτημόριο του κολπώματος 

του επιπεφυκότα. Το μήκος σε mm της βρεγμένης ταινίας μετριόταν και 

καταγραφόταν μετά από 5 λεπτά.  

 

Χειρουργική Τεχνική  

Η μέθοδος Epi-LASIK εφαρμόσθηκε στους οφθαλμούς της ομάδας A 

με τη χρήση του Centurion EpiEdge Epikeratome (Norwood Abbey, Australia), 

όπως έχει περιγραφεί στο κεφάλαιο 7.1. Όλες οι επεμβάσεις ήταν 

ανεπίπλεκτες και ο διαχωρισμένος επιθηλιακός κρημνός των οφθαλμών 

τοποθετήθηκε επιτυχώς στο στρώμα του κερατοειδούς μετά τη 

φωτοαποδόμηση.  

Η μέθοδος LASIK έγινε στους οφθαλμούς της ομάδας B με τη χρήση 

δύο μικροκερατόμων. Σε  28 οφθαλμούς εφαρμόσθηκε ο μικροκερατόμος MII 

με την αναλώσιμη κεφαλή (Moria II Antony, France) και σε 33 οφθαλμούς ο 

Carriazo Pendular με την κεφαλή 130 μm (Schwind eye-tech-

Solutions,Germany) χωρίς επιπλοκές.  

Όλες οι διορθώσεις έγιναν με το laser Allegretto™ 200 Hz (Wavelight 

Laser Technologie AG, Erlangen, Germany) και στόχευαν στην εμμετρωπία. 

Οι ζώνες διόρθωσης ποικίλαν από 6.5 μέχρι 7 mm ανάλογα με το μέγεθος της 

κόρης σε μεσοπικές συνθήκες.  

 

Μετεγχειρητική θεραπεία και παρακολούθηση 

Η μετεγχειρητική αγωγή όλων των οφθαλμών περιελάμβανε σταγόνες 

diclofenac sodium 0.1% τέσσερις φορές ημερησίως (Denaclof, CIBA Vision 

Ophthalmics) για δύο ημέρες. Επίσης δόθηκε συνδυασμός σταγόνων 

τομπραμυκίνης και δεξαμεθαζόνης τέσσερις φορές ημερησίως (Tobradex, 

Alcon Laboratories, Inc.) μέχρι την αφαίρεση του φακού επαφής στους 

οφθαλμούς της ομάδας Α, ενώ στους οφθαλμούς της ομάδας Β για 15 ημέρες. 
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Μετά την αφαίρεση των φακών επαφής, οι οφθαλμοί που υποβλήθηκαν σε 

Epi-LASIK έλαβαν σταγόνες φλουορομεθολόνης (FML, Allergan, Irvine,CA) 

τέσσερις φορές ημερησίως και με σταδιακά μειούμενη δόση για πέντε 

εβδομάδες. Τεχνητά δάκρυα δόθηκαν για συχνή χρήση στους ασθενείς. 

Οι ασθενείς της ομάδας Epi-LASIK εξετάζονταν καθημερινά μέχρι την 

αφαίρεση του φακού επαφής, ενώ αυτοί της ομάδας LASIK εξετάζονταν την 

πρώτη και την τρίτη μετεγχειρητική μέρα. Αυτές οι πρώτες εξετάσεις 

περιλάμβαναν βιομικροσκοπία, καταγραφή της οπτικής οξύτητας χωρίς 

διόρθωση (UCVA) και στις δύο ομάδες και, επιπλέον, τοπογραφία 

κερατοειδούς στους LASIK οφθαλμούς.  

Οι επόμενες επανεξετάσεις γίνονταν έναν, τρεις και έξι μήνες μετά την 

επέμβαση και περιλάμβαναν μέτρηση της οπτικής οξύτητας χωρίς (UCVA) και 

με διόρθωση (ΒCVA), διάθλαση, βιομικροσκοπία, τοπογραφία κερατοειδούς, 

τονομέτρηση, αισθησιομετρία κεραοειδούς, καθώς και μετρήσεις του BUT και 

τεστ Schirmer II.  

 

Στατιστική ανάλυση 

Οι αλλαγές της αισθητικότητας του κερατοειδούς στην ίδια ομάδα κατά 

τη διάρκεια της παρακολούθησης αναλύθηκαν με το τεστ Wilcoxon signed 

ranks,  ενώ για τη σύγκριση των μετρήσεων μεταξύ των δύο ομάδων σε κάθε 

χρονική περίοδο χρησιμοποιήθηκε το τεστ Mann Whitney.  

Με το τεστ Student’s t-test εκτιμήθηκαν οι αλλαγές του BUT και του 

Schirmer II στην ίδια ομάδα κατά το χρόνο παρακολούθησης (κατά ζεύγη, 

paired 2-tailed t-test), καθώς και για σύγκριση μεταξύ των δύο ομάδων σε 

κάθε χρονική περίοδο (ανεξάρτητων δειγμάτων/Independent samples t-test).  

 

Αποτελέσματα 

Η μέση ηλικία στην ομάδα A ήταν 26.35±7.18 έτη, ενώ στην ομάδα B 

ήταν 26.88±6.43 έτη (P=0.56, two-tailed, Student’s t-test). Το μέσο 

προεγχειρητικό σφαιρικό ισοδύναμο στην ομάδα A ήταν -5.1±1.15D (εύρος: –

3.00 με -7.50D) και στην ομάδα B -5.37±1.13D (εύρος: –1.875 με –6.875D). 

Δεν υπήρχε στατιστικά σημαντική διαφορά στις επιχειρούμενες διορθώσεις 

ανάμεσα στις δύο ομάδες (P=0.20, two-tailed, Student’s t-test). 
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Ο μέσος χρόνος επιθηλιοποίησης των οφθαλμών στην ομάδα A ήταν 

4.75±0.99 (εύρος 3 με 6) ημέρες. Το μέσο πάχος του κρημνού στους 

οφθαλμούς της ομάδας B ήταν 126.4±30.66 μm (εύρος: 72 με 185 μm). Πιο 

συγκεκριμένα, οι κρημνοί που σχηματίστηκαν με τη χρήση του 

μικροκερατόμου  MII (N=28) είχαν μέσο πάχος 127± 30 μm, ενώ αυτοί του 

Pendular (N=33) 129±21 μm.  

Όλοι οι ασθενείς συμπλήρωσαν έξι μήνες μετεγχειρητικής 

παρακολούθησης. 

  

Διαθλαστικά αποτελέσματα 

Στον πίνακα 11 περιλαμβάνονται τα αποτελέσματα των δύο ομάδων 

κατά τους έξι μήνες παρακολούθησης. Σε καμία χρονική περίοδο δεν υπήρχε 

στατιστικά σημαντική διαφορά του σφαιρικού ισοδύναμου μεταξύ των δύο 

ομάδων. Στους έξι μήνες 81% (N=64) των οφθαλμών στην ομάδα A και 85% 

(N=52) στην ομάδα B είχαν σφαιρικό ισοδύναμο ±0.50D από την 

επιχειρούμενη διόρθωση, ενώ 94% (N=74)  και 95% (N=58) ±1.00D 

αντίστοιχα. 

Οι εικόνες 43Α και Β δείχνουν τις αλλαγές της BCVA στις δύο ομάδες. 

Δεν υπήρχε στατιστικά σημαντική διαφορά ως προς το κέρδος ή την απώλεια 

γραμμών ανάμεσα στις δύο ομάδες κατά το χρόνο παρακολούθησης (τεστ Χ2 

P>0.05). 

Τον έκτο μετεγχειρητικό μήνα 68% (N=54) των οφθαλμών στην ομάδα 

A και 69% στην ομάδα B (N=42) είχαν UCVA ίση ή καλύτερη από 20/20. Οι 

μεταβολές στην οπτική οξύτητα χωρίς διόρθωση φαίνονται στην εικόνα 44. 

Τον πρώτο μήνα υπήρχε στατιστικά σημαντική διαφορά στην UCVA ανάμεσα 

στους οφθαλμούς που υποβλήθηκαν σε Epi-LASIK και LASIK 

(p<0.001,Student’s two-tailed t-test), ενώ στους 3 και 6 μήνες δεν υπήρχε 

τέτοια διαφορά (p=0.80 και 0.67 αντίστοιχα).  
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Εικόνα 43. Α. Ποσοστό των Epi-LASIK οφθαλμών (ομάδα Α) και Β. των LASIK 

οφθαλμών (ομάδα Β) που κέρδισαν ή έχασαν γραμμές της καλύτερα διορθούμενης 

οπτικής οξύτητας (BCVA). Month: μήνας μετεγχειρητικά και lines: γραμμές Snellen.  

 136



 
Εικόνα 44. Αλλαγές στην οπτική οξύτητα χωρίς διόρθωση (UCVA) στις δύο ομάδες 

οφθαλμών κατά τη διάρκεια της μετεγχειρητικής παρακολούθησης. Αναγράφεται η 

μέση τιμή της UCVA ±σταθερή απόκλιση σε κάθε μετεγχειρητικό διάστημα. P: ισχύς 

της στατιστικής διαφοράς ανάμεσα στις δύο ομάδες σε κάθε μετεγχειρητική περίοδο 

(Two-tailed, Student’s t-test) 

 

Αισθητικότητα του κερατοειδούς   

Η αισθητικότητα του κερατοειδούς ελαττώθηκε μετά την επέμβαση και 

στις δύο ομάδες οφθαλμών.  Όπως φαίνεται στον πίνακα 12, η αισθητικότητα 

του κερατοειδούς αποκαταστάθηκε μέχρι το τρίτο μετεγχειρητικό μήνα στην 

ομάδα Α, ενώ παρέμεινε στατιστικά σημαντικά ελαττωμένη ακόμα και 6 μήνες 

μετά την επέμβαση στην ομάδα B. Υπήρχαν στατιστικά σημαντικές διαφορές 

ανάμεσα στις δύο ομάδες σε όλα τα μετεγχειρητικά διαστήματα (Πίνακας 12).  

 

Υπολογισμός δακρυικής λειτουργίας 

Στον πίνακα 13 περιλαμβάνονται οι μεταβολές του BUT στις δύο 

ομάδες κατά το χρόνο παρακολούθησης. Ενώ οι μέσες τιμές του BUT 

προεγχειρητικά ήταν αντίστοιχες στις δύο ομάδες, στην ομάδα Α η μέση τιμή 

του BUT επανήλθε στα προεγχειρητικά επίπεδα τον τρίτο μήνα και στην 

ομάδα Β παρέμεινε σημαντικά ελαττωμένη  για όλη τη μετεγχειρητική περίοδο. 
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Οι οφθαλμοί της ομάδας A είχαν σημαντικά υψηλότερες τιμές του BUT σε 

όλες τις μετεγχειρητικές χρονικές περιόδους (Πίνακας 13).  

Σε σύγκριση με τα προεγχειρητικά επίπεδα, έξι μήνες μετά την 

επέμβαση η τιμή του BUT βρέθηκε ελαττωμένη σε 27% (N=22) των 

οφθαλμών που εφαρμόσθηκε η μέθοδος Epi-LASIK και σε 46% (N=28) αυτών 

που εφαρμόσθηκε η LASIK.  

Οι τιμές του τεστ Schirmer II των οφθαλμών στην ομάδα A δε 

μεταβλήθηκαν σημαντικά κατά τη μετεγχειρητική περίοδο. Στην ομάδα Β οι 

τιμές ήταν ελαττωμένες τον πρώτο και τον τρίτο μήνα και επανήλθαν στα 

προεγχειρητικά επίπεδα τον έκτο μήνα μετεγχειρητικά. Οι τιμές του Schirmer II 

βρέθηκαν στατιστικά σημαντικά χαμηλότερες στην ομάδα B σε σχέση με την 

ομάδα A σε όλα τα μετεγχειρητικά διαστήματα (Πίνακας 14). 

 

Πίνακας 11. Μεταβολές του σφαιρικού ισοδύναμου στις δύο ομάδες 

οφθαλμών κατά τη διάρκεια των έξι μηνών μετά τις επεμβάσεις Epi-LASIK και 

LASIK.  

 Προεγχειρητικά 1μήνας 3 μήνες 6 μήνες 

Ομάδα A -5.10±1.15D 

(εύρος -3.00 to 

-7.50) 

–0.30±0.64D 

(εύρος -1.50 to 

1.00) 

-0.17±0.51D 

(εύρος -1.50 

to 1.00) 

–0.12±0.31D 

(εύρος -1.00 

to 0.75) 

Ομάδα B -5.37±1.13D 

(εύρος -1.875 

to -6.875) 

–0.21±0.44D 

(εύρος -1.25 to 

0.875) 

-0.10±0.42D 

(εύρος -0.875 

to 0.875) 

–0.10±0.40D 

(εύρος -1.00 

to 1.00) 

P 0.2 0.39 0.43 0.8 

P: ισχύς της στατιστικής διαφοράς ανάμεσα στις δύο ομάδες σε κάθε μετεγχειρητική 

περίοδο (Two-tailed, Student’s t-test) 

Ομάδα A: Epi-LASIK 

Ομάδα B: LASIK  

 

 

 138



Πίνακας 12. Μέση αισθητικότητα του κερατοειδούς στις δύο ομάδες.  

 Προεγχειρητικά 1 μήνας 3 μήνες 6 μήνες 

Ομάδα A 5.70 (εύρος 5 

με 6) 

5.16 (εύρος 3 

με 6) 

(p<0.001) 

5.69 (εύρος 4 

με 6) 

(p=0.71) 

5.77 (εύρος 

5 με 6) 

(p=0.01) 

Ομάδα B 5.74 (εύρος 5 

με 6) 

4.75 (εύρος 

1.5 με 6) 

(p<0.001) 

5.34 (εύρος 4 

με 6) 

(p<0.001) 

5.49 (εύρος 

3.5 με 6) 

(p=0.008) 

P  0.68 0.002 <0.001 0.032 

Οι τιμές P στις παρενθέσεις αντιπροσωπεύουν στατιστική σημαντικότητα των 

μεταβολών της αισθητικότητας του κερατοειδούς κάθε μετεγχειρητικής περιόδου από 

την προεγχειρητική τιμή (Wilcoxon, signed ranked test). P: ισχύς των στατιστικών 

διαφορών μεταξύ των δύο ομάδων σε κάθε μετεγχειρητική περίοδο (Mann-Whitney 

test) 

Ομάδα A: Epi-LASIK  

Ομάδα B: LASIK  
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Πίνακας 13. Μεταβολές των μέσων τιμών του δείκτη Break Up Time (BUT) σε 

δευτερόλεπτα στις δύο ομάδες.  

 Προεγχειρητικά 1 μήνας 3 μήνες 6 μήνες 

Ομάδα 

A 

 

CI0.95 

10.10±1.95 

(εύρος 8 με 15) 

 

9.53 ≤ μ ≤10.68 

8.48±2.30 

(εύρος 3 με 

20),(p<0.001) 

7.60 ≤ μ ≤9.36 

10.80±4.49 

(εύρος 4 με 20) 

(p=0.58) 

8.99 ≤ μ ≤12.62 

10.81±4.14 

(εύρος 5 με 20)  

(p= 0.30) 

8.97 ≤ μ ≤12.65 

Ομάδα 

B 

 

CI0.95 

10.27±2.62 

(εύρος 8 με 17) 

 

9.38 ≤ μ ≤11.16 

6.41±3.25 

(εύρος 1 με 

14),(p<0.001) 

5.17 ≤ μ ≤7.65 

7.10±2.61 

(εύρος 3 με 13) 

(p<0.001) 

6.09 ≤ μ ≤8.12 

7.53±2.86 

(εύρος 3 με 16) 

(p<0.001) 

6.49 ≤ μ ≤8.56 

P 0.61 0.007 0.0004 0.001 

Οι τιμές P στις παρενθέσεις αντιπροσωπεύουν στατιστική σημαντικότητα των 

μεταβολών του BUT κάθε μετεγχειρητικής περιόδου από την προεγχειρητική τιμή 

(paired Student’s t-test). Οι τιμές P στην κατώτερη γραμμή αντιπροσωπεύουν 

διαφορές ανάμεσα τις δύο ομάδες σε κάθε μετεγχειρητική περίοδο (Independent 

samples, 2-tailed t-test). CI0.95: 95% όρια αξιοπιστίας  

Ομάδα A: Epi-LASIK  

Ομάδα B: LASIK  
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Πίνακας 14. Μεταβολές των μέσων τιμών του Schirmer II (mm) στις δύο 

ομάδες.  

  Προεγχειρητικά 1 μήνας 3 μήνες 6 μήνες 

Ομάδα A 

 

 

CI0.95 

13.93±3.77 

(εύρος 6 με 20) 

 

12.55 ≤ μ ≤15.32 

14.10±6.16 

(εύρος 4 με 30) 

(P=0.86) 

11.71 ≤ μ ≤16.49 

15.88±4.46 

(εύρος 4 με 

22),(p=0.12) 

14.03 ≤ μ ≤17.72 

14.91±4.03 

(εύρος 9 με 

22),(p=0.31) 

13.16 ≤ μ ≤16.65 

Ομάδα B 

 

 

CI0.95 

12.50±5.61 

(εύρος 5 με 26) 

 

10.59 ≤ μ ≤14.40 

9.51±5.15 (εύρος 

2 με 20) 

(p=0.007) 

7.55 ≤ μ ≤11.47  

10.88±4.08 

(εύρος 3 με 20) 

(p=0.03) 

9.23 ≤ μ ≤12.53 

12.13±3.88 

(εύρος 5 με 20) 

(p=0.21) 

10.68 ≤ μ ≤13.58 

P 0.23 0.003 <0.001 0.01 

Οι τιμές P στις παρενθέσεις αντιπροσωπεύουν στατιστική σημαντικότητα των 

μεταβολών του  Schirmer ΙΙ κάθε μετεγχειρητικής περιόδου από την προεγχειρητική 

τιμή (paired Student’s t-test). Οι τιμές P στην κατώτερη γραμμή αντιπροσωπεύουν 

διαφορές ανάμεσα τις δύο ομάδες σε κάθε μετεγχειρητική περίοδο (Independent 

samples, 2-tailed t-test). CI0.95: 95% όρια αξιοπιστίας  

Ομάδα A: Epi-LASIK  

Ομάδα B: LASIK  

 

Συζήτηση 

 Η ξηροφθαλμία αποτελεί συχνή επιπλοκή των διαφόρων μεθόδων της 

διαθλαστικής χειρουργικής. Πολλοί συγγραφείς130,132,248-254συμφωνούν ότι 

στην παροδική δυσλειτουργία των δακρύων, η οποία επιπλέκει τις 

διαθλαστικές επεμβάσεις, παίζει βασικό ρόλο η διατομή των νεύρων του 

κερατοειδούς. H τελευταία επιτελείται είτε κατά τη φωτοαποδόμηση του 

υποεπιθηλιακού νευρικού πλέγματος στις επιφανειακές φωτοεκτομές, είτε 

κατά το σχηματισμό του κρημνού στη μέθοδο LASIK.   

 Σύμφωνα με τη διεθνή βιβλιογραφία, η αισθητικότητα του κερατοειδούς 

και η δακρυική λειτουργία αποκαθίστανται από τον τρίτο131,255,256 μέχρι τον 

έκτο254 μήνα μετά τη φωτοδιαθλαστική κερατεκτομή, ενώ μπορεί να περάσουν 

ακόμα και 16 μήνες μέχρι να φτάσει στα προεγχειρητικά επίπεδα μετά από 

LASIK132. Η διατομή των νεύρων του κερατοειδούς και η αποκατάστασή τους 

έχουν συσχετισθεί με το βαθμό της διόρθωσης και το βάθος της φωτοεκτομής. 
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Οι λίγες μελέτες που έχουν συγκρίνει ομάδες ασθενών μετά φωτοδιαθλαστική 

κερατεκτομή ή LASIK, οι οποίες δε διέφεραν ως προς την ηλικία και το βαθμό 

της διόρθωσης, έδειξαν ότι η ανάρρωση της αισθητικότητας του κερατοειδούς 

και της δακρυικής λειτουργίας συμβαίνει συντομότερα μετά από 

φωτοδιαθλαστική κερατεκτομή σε σχέση με το  LASIK131,254,255. 

 Στις τροποποιημένες επιφανειακές φωτοεκτομές το επιθήλιο 

διαχωρίζεται και επανατοποθετείται μετά το πέρας της φωτοεκτομής, με 

σκοπό να δράσει ως ένας ρυθμιστής της επούλωσης του κερατοειδούς 

μετεγχειρητικά. Σε μια πρόσφατη μελέτη οι  Horwath-Winter και συνεργάτες257 

πρότειναν ότι η επανατοποθέτηση του επιθηλίου κατά τη μέθοδο laser 

epithelial keratomileusis (LASEK) επιδρά θετικά στη δακρυική λειτουργία και 

στην αποκατάσταση της οφθαλμικής επιφάνειας.  

 Στην παρούσα μελέτη συγκρίναμε τις μεταβολές στην αισθητικότητα 

του κερατοειδούς και στη δακρυική λειτουργία σε δύο ομάδες που δε διέφεραν 

ως προς την ηλικία και τη διόρθωση και υποβλήθηκαν Εpi-LASIK ή LASIK για 

τη διόρθωση του διαθλαστικού τους σφάλματος.  

 Τα αποτελέσματά μας έδειξαν ότι οι δύο ομάδες είχαν συγκρίσιμα 

διαθλαστικά αποτελέσματα στους έξι μήνες μετά την επέμβαση, αλλά η 

αισθητικότητα του κερατοειδούς και η δακρυική λειτουργία ανέρρωσαν πιο 

γρήγορα στους οφθαλμούς που υποβλήθηκαν σε Εpi-LASIK. 

 Η αισθητικότητα του κερατοειδούς και οι τιμές του BUT επανήλθαν στα 

προεγχειρητικά επίπεδα μέχρι τον τρίτο μετεγχειρητικό μήνα μετά από Epi-

LASIK, ενώ ήταν ελαττωμένα ακόμα και έξι μήνες μετά τη μέθοδο LASIK. 

Επιπλέον, η μέθοδος Epi-LASIK δεν είχε καμία επίδραση στη βασική έκκριση 

δακρύων κατά τη μετεγχειρητική περίοδο. Οι τιμές του Schirmer II 

αποκαταστάθηκαν έξι μήνες μετά τη μέθοδο LASIK και ήταν χαμηλότερες από 

τις αντίστοιχες τιμές των οφθαλμών που υποβλήθηκαν σε Εpi-LASIK σε όλα 

τα μετεγχειρητικά διαστήματα. Τα συμπτώματα ξηροφθαλμίας μετά από 

διαθλαστικές επεμβάσεις ποικίλουν από ελάχιστο αίσθημα ξένου σώματος και 

διακυμάνσεις της όρασης έως σημαντική έκπτωση της όρασης μέχρι την 

αποκατάσταση της δακρυικής λειτουργίας258-260. Παρά το γεγονός αυτό, οι 

διαφορές στη δακρυική λειτουργία ανάμεσα στις δύο ομάδες της μελέτης 

αυτής δεν αντικατοπτρίζονται σε διαφορές της όρασης των οφθαλμών των 

αντίστοιχων ομάδων. Η πιο αργή αποκατάσταση της οπτικής οξύτητας χωρίς 
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διόρθωση μετά από Εpi-LASIK οφείλεται στη διαδικασία της αναδιοργάνωσης 

του επιθηλίου242. Ως προς την οπτική οξύτητα με διόρθωση (BCVA), η ομάδα 

του Epi-LASIK κέρδισε οριακά περισσότερες γραμμές μετά τον πρώτο 

μετεγχειρητικό μήνα, αλλά η διαφορά ανάμεσα στις ομάδες δεν ήταν 

στατιστικά σημαντική. Επειδή όλοι οι ασθενείς και των δύο ομάδων είχαν 

επαρκή δακρυική λειτουργία προεγχειρητικά, υποθέτουμε ότι, παρά την 

επιδείνωση της δακρυικής λειτουργίας ιδίως μετά τη μέθοδο LASIK, οι 

μεταβολές δεν ήταν τόσο σοβαρές, ώστε να επηρεάσουν και την όραση των 

ασθενών. Η συμπλήρωση ερωτηματολογίων από τους ασθενείς θα φανέρωνε 

τυχόν υποκειμενικές διαφορές ανάμεσα στις δύο ομάδες. 

 Αυτά τα αποτελέσματα επιβεβαιώνουν ότι η επιφανειακή φωτοεκτομή 

Εpi-LASIK έχει το πλεονέκτημα της ταχύτερης αποκατάστασης της 

αισθητικότητας του κερατοειδούς και της δακρυικής λειτουργίας σε σχέση με 

τη μέθοδο LASIK130,132,249-252 και, επίσης, υποστηρίζουν την παρατήρηση των 

Horwarth-Winter και συνεργ.257 για την πιθανή θετική επίδραση της 

επανατοποθέτησης του επιθηλιακού κρημνού. Όπως μετά τη μέθοδο LASEK, 

τα αποτελέσματά μας έδειξαν ότι μετά τη μέθοδο Epi-LASIK η δακρυική 

λειτουργία επηρεάστηκε ελάχιστα και αποκαταστάθηκε ακόμα ταχύτερα από 

ό,τι αναφέρεται μετά από τη μέθοδο κλασικής PRK για ίδια επίπεδα 

διόρθωσης255.  
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Συμπεράσματα 
Στην παρούσα διατριβή περιγράφηκε η νέα μέθοδος διαθλαστικής 

χειρουργικής Epi-LASIK, η οποία περιλαμβάνει το διαχωρισμό του επιθηλίου 

με ειδική συσκευή, τη φωτοεκτομή στις ανώτερες στιβάδες του στρώματος και 

την επανατοποθέτηση του επιθηλιακού κρημνού στον κερατοειδή. 

Αναλύθηκαν οι αλλαγές στον επικερατόμο με την πρόοδο της μελέτης, οι 

οποίες πραγματοποιήθηκαν σε συνεργασία με την κατασκευάστρια εταιρεία, 

με στόχο τη δημιουργία επιθηλιακών κρημνών με προβλεψιμότητα και 

ασφάλεια. Η εφαρμογή σε χοίρειους οφθαλμούς επέτρεψε τη βελτιστοποίηση 

των παραμέτρων λειτουργίας της συσκευής, καθώς και την πρακτική 

εξάσκηση στους χειρισμούς επί του επιθηλιακού κρημνού. Η μέθοδος 

δοκιμάσθηκε σε οφθαλμούς κουνελιών, οι οποίοι αποδείχθηκαν ακατάλληλο 

πειραματικό μοντέλο για τη μελέτη της πορείας επούλωσης του κερατοειδούς 

μετά την τεχνική, διότι, αν και διαχωρίσθηκε, το επιθήλιο δεν μπορούσε να 

διατηρηθεί στο στρώμα μετά το πέρας της φωτοεκτομής. Η ιστολογική μελέτη 

επιθηλιακών κρημνών που διαχωρίσθηκαν και αφαιρέθηκαν από 

ανθρώπινους οφθαλμούς έδειξε τη σχεδόν φυσιολογική μορφολογία τους, 

καθώς και το επίπεδο διαχωρισμού τους κάτω από τη βασική μεμβράνη. Το 

επίπεδο αυτό θεωρείται ότι πλεονεκτεί έναντι του διαχωρισμού με τη χρήση 

αλκοόλης, διότι η ακεραιότητα της βασικής μεμβράνης θεωρείται 

αποφασιστικός παράγοντας για την επούλωση του κερατοειδούς228. Δείξαμε, 

μάλιστα, ότι στην κρίσιμη για την επούλωση περίοδο των πρώτων 24 ωρών 

μετά το χειρουργείο ο επιθηλιακός κρημνός έχει μεγάλο ποσοστό 

φυσιολογικών κυττάρων. Υποθέτουμε, επομένως, ότι λειτουργεί σε αυτή την 

περίοδο προστατευτικά για το φωτοαποδομημένο στρώμα του κερατοειδούς.  

Η κλινική μελέτη των οφθαλμών που υποβλήθηκαν σε Epi-LASIK 

έδειξε την ασφάλεια, την αποτελεσματικότητα, την προβλεψιμότητα και τη 

σταθερότητα της μεθόδου ένα έτος μετεγχειρητικά. Μειονεκτήματα της 

μεθόδου φάνηκαν η σχετικά αργή αποκατάσταση της όρασης και τα ήπια 

μετεγχειρητικά συμπτώματα, τα οποία συνδυάζονται με το γεγονός ότι 

πρόκειται για μία επιφανειακή φωτοεκτομή, στην οποία λαμβάνει χώρα τις 

πρώτες ημέρες η επούλωση της επιφάνειας του κερατοειδούς. 
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Σε σύγκριση με την κλασική φωτοδιαθλαστική κερατεκτομή, η μέθοδος 

Epi-LASIK είχε εξίσου καλά διαθλαστικά αποτελέσματα, με την όραση με και 

χωρίς διόρθωση να είναι μη σημαντικά καλύτερη μακροπρόθεσμα μετά από 

Epi-LASIK. Δε σημειώθηκε στη συγκεκριμένη ομάδα ασθενών η αναμενόμενη 

ελαχιστοποίηση των συμπτωμάτων σε σχέση με την PRK, ούτε η ταχύτερη 

ανάρρωση της όρασης τις πρώτες μετεγχειρητικές ημέρες. Επίσης, τα 

ποσοστά του νεφελίου του κερατοειδούς ήταν εξίσου χαμηλά μετά και από τις 

δύο τεχνικές. Σε αυτό μπορεί να συντέλεσε το γεγονός ότι δεν εφαρμόσθηκαν 

οι δύο μέθοδοι για διόρθωση υψηλότερης μυωπίας, οπότε θα μπορούσε να 

φανεί το ενδεχόμενο πλεονέκτημα της διατήρησης και επανατοποθέτησης του 

επιθηλίου του κερατοειδούς κατά τη μέθοδο Epi-LASIK. 

Επίσης, διαπιστώθηκε το πλεονέκτημα της μεθόδου έναντι της 

μεθόδου LASIK στη δακρυική λειτουργία και στη μετεγχειρητική αισθητικότητα 

του κερατοειδούς. Μετά τη μέθοδο Epi-LASIK η αισθητικότητα του 

κερατοειδούς ελαττώθηκε λιγότερο και για μικρότερο χρονικό διάστημα, ενώ η 

δακρυική λειτουργία αποκαταστάθηκε ταχύτερα. Σήμερα, πραγματοποιείται 

στο Πανεπιστήμιο Κρήτης μελέτη που εστιάζεται στην αναγέννηση των 

νευρικών ινών αλλά και στην πορεία της επούλωσης μετά από Epi-LASIK in 

vivo με τη χρήση του συνεστιακού μικροσκοπίου. 

   Η δημιουργία μεγάλων προοπτικών συγκριτικών μελετών της νέας 

μεθόδου με τις LASIK, LASEK και PRK θα αποδείξουν τη θέση της νέας 

μεθόδου στη διαθλαστική χειρουργική. Όπως συνέβη και με τη μέθοδο LASIK 

με την εξέλιξη των μικροκερατόμων, η βελτίωση των συσκευών διαχωρισμού 

του επιθηλίου πιθανώς θα συμβάλλει στην επικράτηση της μεθόδου Epi-

LASIK έναντι των άλλων επιφανειακών φωτοεκτομών. 
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Περίληψη 
Σκοπός: Να αναπτυχθεί και να μελετηθεί μία νέα μέθοδος διαθλαστικής 

χειρουργικής (Subepithelial LASIK ή Epi-LASIK) και να αξιολογηθεί η 

εφαρμογή της για τη διόρθωση χαμηλής και μέσης μυωπίας. 

Μέθοδοι: Η νέα συσκευή διαχωρισμού του επιθηλίου -Centurion Epi Edge 

Epikeratome (Norwood Abbey, Australia)- εφαρμόστηκε σε 50 χοίρειους 

οφθαλμούς και σε 10 οφθαλμούς κουνελιών. Οι επιθηλιακοί κρημνοί που 

διαχωρίστηκαν υποβλήθηκαν σε φωτονική μικροσκοπία. Κατόπιν, 

διαχωρίστηκαν οι επιθηλιακοί κρημνοί από έξι ανθρώπινους οφθαλμούς, των 

οποίων η επέμβαση μετατράπηκε σε φωτοδιαθλαστική κερατεκτομή και 

συγκρίθηκαν ως προς τη μορφολογία και το επίπεδο διαχωρισμού τους με 

τέσσερις κρημνούς, οι οποίοι διαχωρίστηκαν με τη χρήση διαλύματος 

αλκοόλης από τέσσερις άλλους οφθαλμούς. Στη συνέχεια, μελέτηθηκαν με τη 

χρήση της φωτονικής και της ηλεκτρονικής μικροσκοπίας τρεις επιθηλιακοί 

κρημνοί που αφαιρέθηκαν από ανθρώπινους κερατοειδείς 24 ώρες μετά το 

χειρουργείο. Η χρώση trypan blue εφαρμόσθηκε σε 49 επιθηλιακούς 

κρημνούς αμέσως μετά το διαχωρισμό τους και κατόπιν αυτά τα δείγματα 

μελετήθηκαν με τη βοήθεια της φωτονικής και της ηλεκτρονικής μικροσκοπίας. 

Παράλληλα, στα πλαίσια του κλινικού πρωτοκόλλου, 241 οφθαλμοί 

υποβλήθηκαν σε Epi-LASIK. Από αυτούς, 60 ασθενείς υποβλήθηκαν σε Epi-

LASIK στον έναν οφθαλμό και σε φωτοδιαθλαστική κερατεκτομή στον άλλο 

και συμμετείχαν στο κλινικό πρωτόκολλο σύγκρισης των δύο μεθόδων. 

Σχηματίστηκαν, επίσης, δύο ομάδες οφθαλμών, η ομάδα Α οι οποίοι 

υποβλήθηκαν σε Epi-LASIK και η ομάδα Β, οι οποίοι υποβλήθηκαν σε LASIK. 

Σε αυτές μετρήθηκαν, επιπλέον, η αισθητικότητα κερατοειδούς και οι δείκτες 

δακρυικής λειτουργίας (BUT, Schirmer II). Οι ασθενείς εξετάζονταν 

καθημερινά μέχρι την επιθηλιοποίηση και, κατόπιν, στους 1,3,6 και 12 μήνες 

μετεγχειρητικά. 

Αποτελέσματα: Στους χοίρειους οφθαλμούς ο διαχωρισμός ήταν ομαλός με 

καλά καθοριζόμενα όρια, εκτός από την περιοχή του μίσχου. Επίσης, 

παρατηρήθηκε καθολικός διαχωρισμός του επιθηλίου χωρίς εκτομή 

στρώματος κερατοειδούς. Στους οφθαλμούς των κουνελιών ήταν εφικτός ο 

διαχωρισμός του επιθηλίου, αλλά όχι και η διατήρησή του στον κερατοειδή, 
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πιθανώς λόγω του μεγάλου τραυματισμού του κατά το διαχωρισμό του. Το 

επίπεδο διαχωρισμού του επιθηλίου σε ανθρώπινους οφθαλμούς βρίσκεται 

κάτω από τη βασική μεμβράνη, ενώ ο διαχωρισμός με τη χρήση αλκοόλης 

συμβαίνει μέσα στη βασική μεμβράνη. 24 ώρες μετά την επανατοποθέτηση 

του επιθηλίου, το ποσοστό των μορφολογικά φυσιολογικών επιθηλιακών 

κυττάρων ήταν υψηλό και στα τρία δείγματα. Με τη χρώση trypan blue φάνηκε 

ότι ο βαθμός τραυματισμού του επιθηλίου ήταν αντίστοιχος στα δύο μάτια του 

ίδιου ασθενούς, ενώ στο κέντρο του επιθηλιακού κρημνού τα βασικά κύτταρα 

ήταν περισσότερο χρωματισμένα από τις ανώτερες και κατώτερες περιοχές 

του. Η μελέτη των οφθαλμών που υποβλήθηκαν σε Epi-LASIK έδειξε την 

αποτελεσματικότητα, την ασφάλεια, την προβλεψιμότητα και τη σταθερότητα 

της μεθόδου. Όλοι οι οφθαλμοί είχαν χρόνο παρακολούθησης τουλάχιστον 

ενός έτους. Η μέση διάρκεια επιθηλιοποίησης ήταν 4.7±0.87 ημέρες (εύρος 3 

με 7 ημέρες). Στην πρώτη μετεγχειρητική περίοδο τα συμπτώματα έφταναν το 

επίπεδο της δυσανεξίας. Ένα χρόνο μετά την επέμβαση, το μέσο σφαιρικό 

ισοδύναμο των χειρουργημένων οφθαλμών ήταν -0.18 ± 0.38D με εύρος από 

- 1 μέχρι 0.625 D με 80% (N= 178) των οφθαλμών να έχουν ±0.50 D και 97% 

(N=215) να έχουν ±1D από τη διάθλαση-στόχο. Η οπτική οξύτητα χωρίς 

διόρθωση και με διόρθωση βελτιωνόταν σταδιακά κατά τη μετεγχειρητική 

περίοδο και στο ένα έτος κανένας οφθαλμός δεν έχασε γραμμές, ενώ 133 

οφθαλμοί (60%) κέρδισαν γραμμές της καλύτερα διορθούμενης οπτικής 

οξύτητας. Στο ίδιο μετεγχειρητικό διάστημα οι κερατοειδείς όλων των 

χειρουργημένων οφθαλμών ήταν είτε διαυγείς, είτε είχαν ίχνη μη σημαντικού 

κλινικά νεφελίου. Σε επτά οφθαλμούς (2.99%) συνέβη είσοδος στο στρώμα 

κατά το διαχωρισμό, η οποία αντιμετωπίσθηκε χωρίς συνέπειες για την όραση 

των οφθαλμών αυτών. Σε σύγκριση με την PRK μέθοδο, και οι δύο 

αποδείχθηκαν εξίσου αποτελεσματικές, ασφαλείς και προβλέψιμες, με 

παρόμοια αποτελέσματα ως προς το νεφέλιο κερατοειδούς. Σε σύγκριση με τη 

μέθοδο LASIK, η μέθοδος Epi-LASIK προκάλεσε μικρότερη ελάττωση στην 

αισθητικότητα του κερατοειδούς και στη δακρυική λειτουργία και για μικρότερο 

χρονικό διάστημα.  

Συμπεράσματα: Η μέθοδος Epi-LASIK αποτελεί μία εναλλακτική μέθοδο 

επιφανειακής φωτοεκτομής, η οποία δείχθηκε ότι είναι αποτελεσματική και 

ασφαλής για τη διόρθωση χαμηλής και μέσης μυωπίας. Μεγάλες προοπτικές 
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συγκριτικές μελέτες της νέας μεθόδου με τις LASIK, LASEK και PRK θα 

αποδείξουν τη θέση της νέας μεθόδου στη διαθλαστική χειρουργική. 
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Summary 
Purpose: To develop a new surface ablation technique (Epi-LASIK) and to 

evaluate its efficacy and safety for the treatment of low and moderate myopia 

and myopic astigmatism. 

Methods: The prototype device Centurion Epi Edge Epikeratome (Norwood 

Abbey, Australia) was first tested in 50 porcine eyes and in 10 rabbit eyes. 

The separated epithelial sheets were examined with the use of light 

microscopy. Then six epithelial sheets were obtained from human corneas 

immediately after mechanical separation and compared to four other alcohol-

assisted separated epithelial sheets with the use of light and electron 

microscopy. All treatments were converted to PRK. Three epithelial sheets 

were obtained 24 hours after Epi-LASIK and assessed with the use of light 

and electron microscopy. 49 other mechanically separated epithelial sheets 

were obtained immediately after separation and stained with trypan blue 0.1% 

before undergoing light and electron microscopy. The clinical protocol 

consisted of 241 eyes that underwent Epi-LASIK. 60 patients had one eye 

treated with Epi-LASIK and the fellow eye with PRK. Furthermore, corneal 

sensitivity, Schirmer II and break up time (BUT) were measured in two 

matching groups regarding attempted correction and age that had Epi-LASIK 

and LASIK surgery respectively. All patients were examined daily until the 

epithelial healing was complete and then at 1, 3, 6 and 12 postoperative 

intervals. 

Results: The separated epithelial sheets of the porcine eyes had well-defined 

borders except for the hinge area. No stroma cut was obsereved in any of the 

specimens. In the rabbit eyes, the epithelium was separated and replaced but 

could not adhere to the stroma, perhaps due to its damage during the 

separation. The mechanical separation in human corneas was demonstrated 

to take place under the basement membrane, while alcohol assisted 

separation took place within the basement membrane. 24 hours after the 

treatment the epithelial sheets showed a high percentage of morphologically 

viable cells. Trypan blue staining was more evident in the center of the basal 

surface of the epithelial sheets, while their upper and lower parts were less 

stained. Epithelial sheets separated from both corneas of the same patient 
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had equivalent pattern of staining. The clinical study of the Epi-LASIK treated 

eyes proved the efficacy, safety, predictability and stability of the method. All 

patients completed 1 year of follow-up. Mean time of epithelial healing was 

4.7±0.87 days (3 to 7 days). In the early postoperative course mean pain 

grade was under the level of discomfort. One year postoperatively, mean 

spherical equivalent of the treated eyes was -0.18 ± 0.38D (range - 1 to 0.625 

D); 80% (N= 178) of the eyes were ±0.50 D and 97% (N=215) were ±1D of 

the target refraction. Uncorrected and best-corrected visual acuity improved 

gradually during follow-up and at one year no eye lost any lines, while 133 

eyes (60%) gained lines of BCVA. At the same interval, all treated eyes had 

clear corneas or trace haze. In seven eyes (2.99%) a stromal incursion 

occurred during separation. This complication was managed with no visual 

consequences. In comparison to PRK, both techniques were equally efficient, 

safe and predictable and had similar haze scores. As compared to LASIK, 

following epi-LASIK corneal sensitivity and tear function was minimally 

affected and restored faster.  

Conclusions: Epi-LASIK has been shown as an efficient and safe alternative 

surface ablation technique for the treatment of low and moderate myopia with 

excellent visual and refractive results. Large prospective studies comparing 

Epi-LASIK, LASEK, PRK and LASIK will prove the potential bebefits of the 

retaining of the epithelium in Epi-LASIK over other techniques.  
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Η παρούσα διατριβή χρηματοδοτήθηκε εν μέρει από το Υπουργείο Παιδείας και την 

Ευρωπαϊκή Ένωση (κατά 25% από Εθνικούς πόρους και κατά 75% από 

Ευρωπαϊκούς κοινωνικούς πόρους) στα πλαίσια του προγράμματος «Ηράκλειτος: 

Υποτροφίες για την έρευνα του Πανεπιστημίου Κρήτης». 
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