
 1 

 
 
 

 
 
‘ΥΔΡΟΔΥΝΑΜΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ ΤΟΥ ΟΦΘΑΛΜΟΥ – ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΤΟΥ 
ΟΦΘΑΛΜΙΚΟΥ ΕΥΡΟΥΣ ΠΑΛΜΟΥ ΟΠΩΣ ΜΕΤΡΗΘΗΚΕ ΑΠΟ ΤΟ 

ΤΟΝΟΜΕΤΡΟ PASCAL ΚΑΙ ΑΠΟ ΜΑΝΟΜΕΤΡΙΚΗ ΠΕΙΡΑΜΑΤΙΚΗ 
ΔΙΑΤΑΞΗ.’ 
 

      Λιµνοπούλου Αλίκη: Ιατρός  
 

 

ΕΠΙΒΛΕΠΩΝ ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ : ΠΑΛΛΗΚΑΡΗΣ ΙΩΑΝΝΗΣ 

          ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΟΦΘΑΛΜΟΛΟΓΙΑΣ  

 

 

 

 

Δεκέµβριος 2009 

 

 

  

 

 

 
 

                                 •   • ΠανεπιστήµιοΠανεπιστήµιο   ΚρήτηςΚρήτης  • •  
              ΔιατµηµατικόΔιατµηµατικό   ΠρόγραµµαΠρόγραµµα   
ΜεταπτυχιακώνΜεταπτυχιακών   ΣπουδώνΣπουδών  
                    ΟπτικήΟπτική   καικαι   ΌρασηΌραση          



 2 

 

 

 

 
 
 
‘ΥΔΡΟΔΥΝΑΜΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ ΤΟΥ ΟΦΘΑΛΜΟΥ – ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΤΟΥ 

ΟΦΘΑΛΜΙΚΟΥ ΕΥΡΟΥΣ ΠΑΛΜΟΥ ΟΠΩΣ ΜΕΤΡΗΘΗΚΕ ΑΠΟ ΤΟ 
ΤΟΝΟΜΕΤΡΟ PASCAL ΚΑΙ ΑΠΟ ΜΑΝΟΜΕΤΡΙΚΗ ΠΕΙΡΑΜΑΤΙΚΗ 
ΔΙΑΤΑΞΗ.’ 
 

      Λιµνοπούλου Αλίκη: Ιατρός  
 

 

ΕΠΙΒΛΕΠΩΝ ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ : ΠΑΛΛΗΚΑΡΗΣ ΙΩΑΝΝΗΣ 

          ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΟΦΘΑΛΜΟΛΟΓΙΑΣ 

 

Δεκέµβριος 2009 

 

 
Η παρούσα εργασία υπεβλήθη ως µέρος των υποχρεώσεων για την απονοµή 

του µεταπτυχιακού διπλώµατος ειδίκευσης του Διατµηµατικού Μεταπτυχιακού 

Προγράµµατος  ‘Οπτική και Όραση’ και παρουσιάστηκε στην Τριµελή 

Επιτροπή αποτελούµενη από τους: 

 

1. Παλλήκαρη Ιωάννη 

2. Τσιλιµπάρη Μιλτιάδη 

3. Κουνή Γεώργιο 

 

 

                                 •   • ΠανεπιστήµιοΠανεπιστήµιο   ΚρήτηςΚρήτης  • •  
              ΔιατµηµατικόΔιατµηµατικό   ΠρόγραµµαΠρόγραµµα   
ΜεταπτυχιακώνΜεταπτυχιακών   ΣπουδώνΣπουδών  
                    ΟπτικήΟπτική   καικαι   ΌρασηΌραση          



 3 

                                                                                        Στον αδερφό µου,  

                                                                                                                 Νίκο 

 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 



 4 
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ΟΦΘΑΛΜΙΚΟΥ ΕΥΡΟΥΣ ΠΑΛΜΟΥ ΟΠΩΣ ΜΕΤΡΗΘΗΚΕ ΑΠΟ ΤΟ 
ΤΟΝΟΜΕΤΡΟ PASCAL ΚΑΙ ΑΠΟ ΜΑΝΟΜΕΤΡΙΚΗ ΠΕΙΡΑΜΑΤΙΚΗ 

ΔΙΑΤΑΞΗ.  
 
ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
 
Σκοπός: Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η σύγκριση των τιµών για το 

οφθαλµικό εύρος παλµού όπως αυτό µετρήθηκε προεγχειρητικά µε το 

τονόµετρο Pascal µε τις τιµές για το οφθαλµικό εύρος παλµού που ελήφθησαν 

µε την πειραµατική επεµβατική συσκευή που αναπτύχθηκε στο Πανεπιστήµιο 

Κρήτης στο επίπεδο της ενδοφθάλµιας πίεσης που καταγράφηκε µε την 

είσοδο του καθετήρα στον πρόσθιο θάλαµο πριν την έναρξη του χειρουργείου 

καταρράκτη. Παράλληλα έγινε καταγραφή των παραµέτρων του  συντελεστή 

οφθαλµικής ακαµψίας, της σφύζουσας αιµατικής ροής και του συντελεστή 

ευχέρειας εκροής του υδατοειδούς υγρού.  

 Επίσης, το οφθαλµικό εύρος παλµού συσχετίστηκε µε το αξονικό µήκος του 

οφθαλµού, το συντελεστή οφθαλµικής ακαµψίας, την ηλικία των ασθενών, τη 

σφύζουσα αιµατική ροή, το συστηµατικό εύρος παλµού.  

Υλικά και µέθοδοι: 31 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε επέµβαση καταρράκτη 

συµπεριλήφθηκαν στη µελέτη, των οποίων η ενδοφθάλµια πίεση µετρήθηκε 

προεγχειρητικά µε το τονόµετρο Pascal. Μετά από καθετηριασµό του 

προσθίου θαλάµου, µία ελεγχόµενη από υπολογιστή συσκευή για τη 

διεγχειρητική µέτρηση και τον έλεγχο της ΕΟΠ χρησιµοποιήθηκε για την 

αύξηση της ΕΟΠ από τα 10 στα 40 mmHg σε βήµατα έγχυσης. Μετά από 

κάθε βήµα έγχυσης, η ΕΟΠ καταγραφόταν για 2 δευτερόλεπτα. Η σχέση 

πίεσης όγκου παρεµβλήθηκε µε εκθετική συνάρτηση και καταγράφηκε ο 

συντελεστής οφθαλµικής ακαµψίας Κ. Το οφθαλµικό εύρος παλµού, η 

παλµική  αιµατική ροή και ο συντελεστής ευχέρειας εκροής του Υ. Υ 

υπολογίστηκαν από τη συνεχή καταγραφή της ΕΟΠ µε κατάλληλα µαθηµατικά 

µοντέλα. 

Αποτελέσµατα: Δε βρέθηκε στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ των 

µέσων τιµών του ΟΡΑ όπως αυτό µετρήθηκε από το τονόµετρο Pascal  

( µέση τιµή = 2,84mmHg, SD = 1,121) και από την επεµβατική συσκευή  
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(µέση τιµή = 2,72mmHg, SD = 0,92) paired t-test p = 0,587. Η µέση διαφορά 

είναι 0,11mmHg µε 95% ΔΕ -0,302 έως 0,524mmHg. Βρέθηκε στατιστικά 

σηµαντική θετική συσχέτιση ( r = 0,406, p = 0,023) µεταξύ των τιµών του ΟΡΑ 

όπως µετρήθηκε µε τις δύο µεθόδους. Η ανάλυση Bland-Altman για το µέτρο 

συµφωνίας των δύο τεχνικών µέτρησης του ΟΡΑ έδειξε 95% όρια συµφωνίας 

από -2,140 έως 2,362mmHg. Δε βρέθηκε στατιστικά σηµαντική συσχέτιση του 

ΟΡΑ µε την ηλικία των ασθενών, το συντελεστή οφθαλµικής ακαµψίας Κ, το 

αξονικό µήκος του οφθαλµού, το συστηµατικό εύρος παλµού, την παλµική 

αιµατική ροή.  

Συµπεράσµατα: Το τονόµετρο Pascal δίνει τιµές για το ΟΡΑ αρκετά κοντά 

κατά µέσο όρο σε εκείνες που δίνει η επεµβατική συσκευή. Ωστόσο, παρά την 

απουσία συστηµατικού σφάλµατος, η µέτρηση του ΟΡΑ µε κάθε µία από τις 

δύο τεχνικές σε ένα συγκεκριµένο ασθενή δύναται να δώσει αποτελέσµατα 

διαφορετικά σε κλινικό επίπεδο. 

 Η επεµβατική πειραµατική συσκευή µπορεί να χρησιµοποιηθεί για τη 

βαθµονόµηση συσκευών µη επεµβατικών µέτρησης του παλµικού συστατικού 

της οφθαλµικής αρτηριακής άρδευσης.  
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COMPARISON OF OCULAR PULSE AMPLITUDE AS OBTAINED WITH 
PASCAL DYNAMIC CONTOUR TONOMETER AND AN INVASIVE 
EXPERIMENTAL DEVICE FOR THE INTRAOPERATIVE MEASUREMENT 

AND CONTROL OF IOP DEVELOPED AT UNIVERSITY OF CRETE.  
Abstract 
 
Purpose: to compare OPA as measured with Pascal dynamic contour 

tonometry with the measures as obtained with an experimental device 

operating on the basis of direct eye canulation.  Coefficient of ocular rigidity, 

pulsatile ocular blood flow and coefficient of outflow facility through trabecular  

Meshwork were recorded. OPA was correlated with axial length, age, POBF, 

systemic pulse amplitude, coefficient of ocular rigidity.  

Materials and Methods: 31 patients undergoing cataract surgery whose IOP 

was measured with Pascal tonometer before the operation were enrolled in 

the study. After canulation of the anterior chamber a computer controlled 

device for the intraoperative measurement and control of IOP was used to 

raise IOP from 10 to 40mmHg with a stepping procedure. After each infusion 

step IOP was continually recorded for 2 seconds. The pressure volume 

relation was approximated with an exponential fit and the coefficient of ocular 

rigidity was computed. OPA, POBF, were measured from continuous IOP 

recordings. 

Results: No statistically significant difference between OPA values as 

obtained with the Pascal tonometer (mean = 2,84mmHg, SD = 1,121) and 

with the manometric device (mean = 2,72mmHg, SD = 0,92) was found.  

(paired t-test: p = 0,587). Mean difference = 0,11mmHg, 95% CI = - 0,302 to 

0,524mmHg. 

A statistically significant positive correlation was found between OPA values 

as measured by the two methods: r = 0,406, p =0,023.   

According to Bland-Altman analysis 95% LI = -2,140 to 2,362mmHg. 

No statistically significant correlation was found between OPA values and 

age, axial length, POBF, systemic pulse amplitude, coefficient of ocular 

rigidity. 

Conclusions: Mean difference of OPA values obtained with Pascal 

tonometry and the experimental device is negligible. However, each of these 
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methods may provide different results when tested on the same individual and 

this relatively poor agreement between measurements can be clinically 

significant. 

 Our manometric methodology may be used for calibration of any non invasive 

method for the determination of ocular pulsation.    
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ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
 
 
ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΠΡΩΤΟ 
ΕΝΔΟΦΘΑΛΜΙΑ ΠΙΕΣΗ (ΕΟΠ) 
 
 
 1. 1 Γενικά στοιχεία 
 
 
Ο οφθαλµικός βολβός αποτελεί µία κοιλότητα σφαιροειδούς σχήµατος µε 

µέσο αξονικό µήκος 23,5 mm. (φυσιολογική διακύµανση 22-24,5).  

Πρόκειται για ένα κλειστό όργανο που αποτελείται από τοίχωµα και 

περιεχόµενο. Το τοίχωµα περιλαµβάνει από έξω προς τα έσω τους εξής 

χιτώνες : τον ινώδη, που είναι ο στηρικτικός χιτώνας. Ο ινώδης χιτώνας προς 

τα εµπρός είναι διαφανής και ονοµάζεται κερατοειδής, ενώ προς τα πίσω είναι 

αδιαφανής και λέγεται σκληρός χιτώνας. 

 
 

Εικόνα: 1. 1. 1.  Φαίνεται ο διαφανής κερατοειδής (α) και ο λευκός σκληρός 

χιτώνας (β). 

 

Ο αγγειώδης χιτώνας ή ραγοειδής, είναι ο τροφικός χιτώνας και αποτελείται 

από την ίριδα, το ακτινωτό σώµα και το χοριοειδή.  



 14 

 
Εικόνα : 1. 1. 2. ίριδα, χοριοειδής χιτώνας του οφθαλµού. 

Ο χοριοειδής χιτώνας αποτελεί τον αγγειοβριθέστερο χιτώνα του µατιού και 

αιµατώνει τις εξωτερικές στιβάδες του αµφιβληστροειδούς έως την έξω 

κοκκώδη στιβάδα. Μεταξύ των δύο χιτώνων υπάρχει η υαλοειδής µεµβράνη ή 

µεµβράνη του Bruch.  

Ο αµφιβληστροειδής χιτώνας συνιστά τον αισθητήριο χιτώνα του οφθαλµού  

και αποτελείται από το µελάγχρουν επιθήλιο προς τα έξω και τον ιδίως 

αµφιβληστροειδή προς το υαλοειδές. Οι κυριότερες στιβάδες του που 

συµµετέχουν στη µεταβίβαση του οπτικού ερεθίσµατος  είναι η στιβάδα  των 

κωνίων και των ραβδίων, η στιβάδα των δίπολων κυττάρων, η στιβάδα των 

γαγγλιακών κυττάρων από όπου ξεκινούν οι οπτικές ίνες του 

αµφιβληστροειδούς. Οι οπτικές ίνες κατά την ενδοαµφιβληστροειδική τους 

πορεία συρρέουν προς τον οπίσθιο πόλο και σχηµατίζουν την κεφαλή του 

οπτικού νεύρου. (οπτική θηλή, οπτικός δίσκος).    

Το περιεχόµενο του οφθαλµικού βολβού περιλαµβάνει το υδατοειδές υγρό, το 

φακό και το υαλοειδές σώµα.  
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Εικόνα : 1. 1. 3. Φαίνονται οι χιτώνες του οφθαλµικού τοιχώµατος καθώς και 

το περιεχόµενο του οφθαλµικού βολβού.  

 

Τα ανατοµικά αυτά στοιχεία εξασκούν στο τοίχωµα του βολβού πίεση που 

ονοµάζεται ενδοφθάλµια πίεση. Σηµαντικό ρόλο στη δηµιουργία της 

ενδοφθάλµιας πίεσης παίζει επίσης η ποσότητα του αίµατος που κυκλοφορεί 

στο βολβό και κυρίως στον αγγειώδη χιτώνα, καθώς και η αντίσταση του 

ινώδους χιτώνα και κυρίως του σκληρού.  

Στην κλινική πράξη όµως η διακύµανση των τιµών της ενδοφθάλµιας πίεσης 

εξαρτάται κυρίως από την ποσότητα του υδατοειδούς υγρού ( Υ. Υ ) και τις 

αυξοµειώσεις της καθώς  και από  τη δυναµική ισορροπία µεταξύ της 

παραγωγής και της αποχέτευσής του. Γενικά, κάθε διαταραχή στην 

παραγωγή, στην ενδοφθάλµια κυκλοφορία και κυρίως στην αποχέτευση του 

υδατοειδούς υγρού, προκαλεί µεταβολή της ενδοφθάλµιας πίεσης που 

εκδηλώνεται σαν αύξηση ή ελάττωση της τιµής της.  

Τούτο οφείλεται στο γεγονός ότι ο όγκος του φακού και του υαλοειδούς 

σώµατος ελάχιστα µεταβάλλονται, ενώ η ποσότητα του αίµατος του βολβού 

και η αντίσταση του σκληρού παραµένουν σταθερές. 

. Σύµφωνα µε την αρχή του Pascal η πίεση για ελεύθερα κινούµενα µόρια 

υγρών και αερίων, ορίζεται ως η οµοιόµορφη κατανοµή δυνάµεων που δρουν 

κάθετα στις περιβάλλουσες επιφάνειες. Αναλόγως η ΕΟΠ αποτελεί την 

οµοιόµορφη κατανοµή των δυνάµεων που ασκεί το Υ.Υ στο εσωτερικό του 

οφθαλµού και οι οποίες δρουν κάθετα στο τοίχωµα του κερατοειδούς και του 

σκληρού.  
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Εικόνα: 1. 1. 4. Η ενδοφθάλµια πίεση που ασκείται κάθετα στον ινώδη χιτώνα 

του οφθαλµού. 

 

Αν το Υ.Υ είναι πολύ λίγο, το µάτι µαλακώνει και αν είναι πολύ, το µάτι γίνεται 

σκληρό. Το Υ.Υ βρίσκεται σε µία δυναµική κατάσταση συνεχούς παραγωγής 

και αποχέτευσης. Όταν υπάρχει περίσσεια Υ.Υ από ότι επιτρέπει ο διαθέσιµος 

χώρος µεταξύ κερατοειδούς και φακού, , τότε αυτό ως ασυµπίεστο υγρό 

συµπιέζει το περιεχόµενο του βολβού πάνω στο τοίχωµα. Το ανυποχώρητο 

τοίχωµα θα µεταδώσει τις ασκούµενες δυνάµεις πίσω στο Υ.Υ 

ενεργοποιώντας τους µηχανισµούς αποχέτευσής του για να αποκατασταθεί η 

προϋπάρχουσα ισορροπία.[22]. Στον υγιή οφθαλµό, αυτή η ροή του 

υδατοειδούς υγρού ενάντια στην αντίσταση που ασκείται από τα οφθαλµικά 

τοιχώµατα και τις αποχετευτικές οδούς, οδηγεί στη δηµιουργία ενδοφθάλµιας 

πίεσης 15 mmHg περίπου η οποία είναι απαραίτητη για τη διατήρηση του 

σχήµατος του βολβού και την επιτέλεση της οπτικής λειτουργίας του ( 34 ). Οι 

ιστοί της συµβατικής οδού αποχέτευσης ασκούν αντίσταση στην εκροή του Υ. 

Υ. Η ΕΟΠ ‘ χτίζεται ‘ ως απάντηση στην εισροή του Υ. Υ σε εκείνο το επίπεδο 

ώστε να υπερνικάται αυτή η αντίσταση, και ρυθµό ίσο µε το ρυθµό 

παραγωγής του Υ. Υ από το ακτινωτό σώµα. Το σύνολο αυτών των 

δυναµικών αλληλεπιδράσεων εκτιµά η τονοµετρία. 

 

Σήµερα είναι γενικά παραδεκτό ότι στον γενικό πληθυσµό η φυσιολογική 

ενδοφθάλµια πίεση (Ε.ΟΠ.), κυµαίνεται κατά µέσο όρο µεταξύ 15 και 16 
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mmHg µε σταθερή απόκλιση (SD) 2.5-3.0 mmHg. [2]Τα ανώτερα  αποδεκτά 

όρια είναι  21-22 mmHg, [2] ενώ στο γενικό πληθυσµό η τιµή της κυµαίνεται 

µεταξύ 10 και 24 mmHg. 

 

 
Εικόνα: 1. 1. 5. Κατανοµή συχνότητας ενδοφθάλµιας πίεσης από τη µελέτη 
5220 οφθαλµών στο Framingham [23] 
 
Πλήθος ερευνών σε πληθυσµούς ‘φυσιολογικών ‘ ατόµων απέδειξε πως η 

κατανοµή των τιµών της ενδοφθάλµιας πίεσης είναι κανονική έως περίπου τα 

21 mmHg και εν συνεχεία παρουσιάζει θετική λοξότητα. Σε όλες αυτές τις 

µελέτες η µέτρηση της ενδοφθάλµιας πίεσης έγινε µε τονοµετρία επιπέδωσης.  

Έτσι δεν µπορούν να καθοριστούν µε ακρίβεια τα φυσιολογικά όρια εντός των 

οποίων κυµαίνεται η ΕΟΠ στο γενικό πληθυσµό ( µέση τιµή ± 2* τυπική 

απόκλιση), ούτε δύναται να προσδιοριστεί ένα όριο ΕΟΠ πάνω από το οποίο 

τα άτοµα θα παρουσιάσουν γλαύκωµα µε µοναδικό κριτήριο τις ενδείξεις της 

τονοµετρίας. [23]. Η θετική λοξότητα της κατανοµής είναι ανάλογη µε εκείνη 

της κατανοµής των τιµών της συστηµατικής αρτηριακής πίεσης. [23] 

Ωστόσο η µέτρηση της ενδοφθάλµιας πίεσης ( τονοµετρία ) αποτελεί µία από 

τις συχνότερες πρακτικές της οφθαλµολογικής κλινικής εξέτασης και είναι 

καίρια στη διάγνωση και την παρακολούθηση του γλαυκώµατος ,το οποίο 

είναι η τρίτη σε συχνότητα αιτία πρόκλησης οπτικής αναπηρίας στο δυτικό 

κόσµο. 
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1. 2.  Παράγοντες που επηρεάζουν τη φυσιολογική ενδοφθάλµια πίεση: 
 
Σε όλες τις µελέτες είναι φανερή η επίδραση της ηλικίας στη µορφή της 

κατανοµής ή στη µέση τιµή της ενδοφθάλµιας πίεσης. Ο βαθµός της θετικής 

λοξότητας και η µέση τιµή της ενδοφθάλµιας πίεσης αυξάνονται µε την 

αύξηση της ηλικίας [23]. Η αύξηση της µέσης τιµής της ενδοφθάλµιας πίεσης 

µε την ηλικία  µπορεί να οφείλεται στην αύξηση της αρτηριακής πίεσης και του 

σωµατικού βάρους µε την ηλικία.  

Στους Ιάπωνες, ωστόσο, παρατηρήθηκε ότι η ενδοφθάλµια πίεση ελαττώνεται 

µε την ηλικία. Κατά το γήρας όµως, (ηλικία > 60 ετών) µελέτες σε 

ευρωπαϊκούς και αµερικανικούς πληθυσµούς, έδειξαν ότι η µέση ενδοφθάλµια 

πίεση ελαττώνεται, κυρίως στους άνδρες. Τούτο µπορεί να οφείλεται κυρίως 

στην ελάττωση της παραγωγής του υδατοειδούς υγρού στη µεγάλη ηλικία, 

λόγω εκφυλιστικών αλλοιώσεων του ακτινωτού σώµατος ή άλλων 

συστηµατικών παραγόντων.   

Όσον αφορά τη συσχέτιση των τιµών της ενδοφθάλµιας πίεσης µε το φύλο, τα 

αποτελέσµατα διαφέρουν µεταξύ των ερευνών. Σε ορισµένες µελέτες φαίνεται 

πως υπάρχει πιο έντονη θετική λοξότητα και υψηλότερα επίπεδα της µέσης 

φυσιολογικής ενδοφθάλµιας πίεσης στις γυναίκες, ενώ σε άλλες, κάτι τέτοιο 

δεν επιβεβαιώνεται. Επίσης υπάρχει µία τάση για µεγαλύτερες τιµές της 

ενδοφθάλµιας πίεσης καθώς και για αυξηµένη επίπτωση του γλαυκώµατος 

ανοιχτής γωνίας στα άτοµα της µαύρης φυλής. [23] 

Έρευνες απέδειξαν ότι υπάρχει σαφής σχέση µεταξύ του ύψους της 

συστηµατικής αρτηριακής πίεσης ( κυρίως της συστολικής ) και της 

ενδοφθάλµιας πίεσης. [2] Η επίδραση αυτή της συστολικής πίεσης αποδίδεται 

κυρίως στην αυξηµένη υπερδιήθηση του υδατοειδούς υγρού, λόγω αύξησης 

της πίεσης στα τριχοειδή του ακτινωτού σώµατος.  

Τα παχύσαρκα άτοµα [2] παρουσιάζουν υψηλότερη ενδοφθάλµια πίεση.  

Υποστηριζόµενοι πιθανοί µηχανισµοί είναι : 

Α. Τοπικά, η αύξηση του λίπους στον κόγχο,  αυξάνει την ενδοκογχική πίεση, 

µε αποτέλεσµα την αύξηση της πίεσης του αίµατος στις επισκληρικές φλέβες, 

που κατ’επέκταση, δυσκολεύει την αποχέτευση του υδατοειδούς υγρού. 

Β. Με την παχυσαρκία, δύναται να υπάρχει αύξηση της πηκτικότητας του 

αίµατος, µε αποτέλεσµα την αύξηση της αντίστασης στην αποχέτευση του 
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αίµατος από τις επισκληρικές φλέβες, µε συνέπεια την δυσκολία στην 

αποχέτευση του υδατοειδούς υγρού.  

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

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

ενδοφθάλµιας πίεσης κυµαίνονται µεταξύ 3 και 6 mmHg. Διαφορές 

µεγαλύτερες των 10 mmHg χαρακτηρίζονται παθολογικές. Οι υψηλότερες 

τιµές της ενδοφθάλµιας πίεσης στα φυσιολογικά άτοµα παρατηρούνται τις 

πρώτες πρωινές ώρες ή κατά την έγερση και οι χαµηλότερες το απόγευµα. 

Σηµαντικό ρόλο στις µεταβολές αυτές παίζει το ύψος των κορτικοστεροειδών 

στο αίµα. 3-4 ώρες πριν την άνοδο της ενδοφθάλµιας πίεσης, αυξάνεται η 

κορτιζόνη στο αίµα. Επιπλέον κατά τη διάρκεια του ύπνου, ελαχιστοποιείται η 

παραγωγή του υδατοειδούς υγρού. [2]. Όσο µεγαλύτερες είναι οι τιµές τις 

ΕΟΠ τόσο µεγαλύτερη είναι η διακύµανσή της κατά τη διάρκεια του 24ώρου. 

Η διακύµανση αυτή της ΕΟΠ έχει αποκλειστεί σε µελέτες ως ανεξάρτητος 

παράγοντας κινδύνου για την εµφάνιση του γλαυκώµατος και κύριος 

παράγοντας κινδύνου της νόσου αναφέρεται η µέση τιµή της ΕΟΠ. (Heijl, 

Bengtsson IOVS 2004; 45: ARVO E-abstract 943).   

Η ενδοφθάλµια πίεση παρουσιάζει επίσης και εποχικές διακυµάνσεις µε τις 

υψηλότερες τιµές να σηµειώνονται το χειµώνα. [2] 

Η φυσιολογική ενδοφθάλµια πίεση επηρεάζεται από τη στάση του σώµατος 

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

καθιστική θέση στην οριζόντια, ενώ αυξάνεται περισσότερο όταν το κεφάλι 

βρίσκεται σε κατώτερο επίπεδο από το σώµα.[2] 

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

του βολβού. Τα µυωπικά άτοµα εµφανίζουν υψηλότερη ενδοφθάλµια πίεση 

από τα εµµετρωπικά.[2] 

Η ενδοφθάλµια πίεση εµφανίζει µικρές βραχυχρόνιες διακυµάνσεις ( 1-2 

mmHg ) σύγχρονες µε τον καρδιακό ρυθµό που οφείλονται στον παλµικό 

χαρακτήρα της αρτηριακής άρδευσης. 

Η άσκηση πίεσης στην επιφάνεια του βολβού και οι κινήσεις του οφθαλµού 

προκαλούν αλλαγές στις τιµές της ενδοφθάλµιας πίεσης, ενώ η αύξηση της 

κεντρικής φλεβικής πίεσης προκαλεί την άµεση αύξηση της.  

Γενικά, οποιοσδήποτε παράγοντας επηρεάζει την παραγωγή ή την 

αποχέτευση του υδατοειδούς υγρού ( συστηµατική αρτηριακή πίεση, κεντρική 
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φλεβική πίεση, στάση του σώµατος, άσκηση πίεσης στην επιφάνεια του 

οφθαλµού ) , προκαλεί διακυµάνσεις της ενδοφθάλµιας πίεσης.  

Οι ηµερήσιες, οι εποχικές διακυµάνσεις της ενδοφθάλµιας πίεσης, καθώς και 

οι σχετικές µε τη στάση του σώµατος εξαρτώνται από την ιδιοσυγκρασία του 

κάθε ατόµου και είναι µεγαλύτερες στα άτοµα µε ενδοφθάλµια υπερτονία, 

χρόνιο απλό γλαύκωµα και γλαύκωµα χαµηλής ενδοφθάλµιας πίεσης. [2] 

Από τα παραπάνω, είναι φανερό πως η ενδοφθάλµια πίεση είναι µία δυναµική 

βιολογική παράµετρος της οποίας οι τιµές µεταβάλλονται συνεχώς υπό την 

επίδραση ποικίλων µηχανικών, βιολογικών, αναπνευστικών, κυκλοφορικών, 

ιδιοσυστασιακών παραγόντων κι εποµένως η στιγµιαία και στατική µέτρησή 

της θα έχει περιορισµένη ακρίβεια.  

Έχει αποδειχθεί ότι η χρήση κορτιζονούχου κολλυρίου 4 φορές την ηµέρα για 

6 εβδοµάδες προκαλεί αύξηση της ενδοφθάλµιας πίεσης > 31 mmHg στο 5% 

του γενικού πληθυσµού. Το 35% θα παρουσιάσει αύξηση της ενδοφθάλµιας 

πίεσης κυµαινόµενη µεταξύ 22-30 mmHg και το υπόλοιπο 60% του γενικού 

πληθυσµού δεν θα παρουσιάσει καµία µεταβολή της ενδοφθάλµιας πίεσης.  

Τα άτοµα µε χρόνιο απλό γλαύκωµα ανοιχτής γωνίας απαντούν διαφορετικά 

στην τοπική χρήση κορτιζονούχου κολλυρίου. Το 90% θα παρουσιάσει 

αύξηση της ενδοφθάλµιας πίεσης >31 mmHg και το 10% αύξηση µεταξύ 

22-30 mmHg.  

Υποστηρίζεται ότι η απάντηση της ενδοφθάλµιας πίεσης στην τοπική χρήση 

κορτιζόνης προσδιορίζεται γενετικά και ότι τα γονίδια που είναι υπεύθυνα για 

την εν λόγω απάντηση καθώς και τα υπεύθυνα γονίδια για την ανάπτυξη 

χρόνιου απλού γλαυκώµατος ανοιχτής γωνίας σχετίζονται στενά µεταξύ τους.  

Έτσι, η χορήγηση κολλυρίου κορτιζόνης σε ασθενείς µε χρόνιο απλό 

γλαύκωµα ανοιχτής γωνίας καθώς και σε απογόνους πρώτου βαθµού, πρέπει 

να γίνεται µε µεγάλη προσοχή.  

Η διακοπή της τοπικής χρήσης κορτιζονούχου κολλυρίου έχει ως αποτέλεσµα 

την σταδιακή ελάττωση της ενδοφθάλµιας πίεσης στα προ της ενάρξεως της 

ενστάλαξης όρια. 
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1. 3. ΥΔΑΤΟΕΙΔΕΣ ΥΓΡΟ 
 
 
Το υδατοειδές υγρό είναι διαυγές υδατικό διάλυµα το οποίο γεµίζει το χώρο 

µεταξύ του κερατοειδούς και του κρυσταλλοειδούς φακού δηλαδή τον πρόσθιο 

(0.25 ml) και τον οπίσθιο θάλαµο του οφθαλµού(0.06 ml). Αποτελεί το 3% 

περίπου του ολικού όγκου του βολβού. Τούτο εξαρτάται κυρίως από το βάθος 

του προσθίου θαλάµου, που είναι κατά κανόνα βαθύς στους µύωπες και 

αβαθής στους υπερµέτρωπες. Σηµειώνεται ότι το βάθος του προσθίου 

θαλάµου µειώνεται µετά τα 50 έτη της ηλικίας. Το υδατοειδές υγρό συµβάλλει 

στη λειτουργία της θρέψης του κερατοειδούς, του κρυσταλλοειδούς φακού, 

του trabeculum, ιστοί οι οποίοι πρέπει να είναι διαφανείς κι εποµένως 

ανάγγειοι γιατί αποτελούν τµήµατα του οπτικού συστήµατος του οφθαλµού 

(34). Το ίδιο το υδατοειδές υγρό αποτελώντας ένα άχρωµο, διάφανο 

ενδιάµεσο µε δείκτη διάθλασης ίσο µε 1.33332 µεταξύ του κερατοειδούς και 

του φακού, συµµετέχει στο οφθαλµικό οπτικό σύστηµα. Επίσης, το υδατοειδές 

υγρό συµβάλλει στις ανοσολογικές απαντήσεις σε φλεγµονή και λοίµωξη, έχει 

αντιοξειδωτική δράση και απορροφά την υπεριώδη ακτινοβολία που προκαλεί 

καταρρακτογέννηση.  

Έχει ειδικό βάρος 1,0059, γλοιότητα 1,035, pH 7,21 και ωσµωτική πίεση 

περίπου 3 µosm. Η διάρκεια ζωής του είναι 45 λεπτά, ενώ το ποσό του 

υδατοειδούς υγρού που παράγεται και αποχετεύεται στη µονάδα του χρόνου 

είναι 2,5 µl. Ο ρυθµός παραγωγής στον άνθρωπο είναι µικρότερος κατά 45% 

κατά τη διάρκεια του ύπνου ( Reiss, Lee et al 1984 ). 

      Το υδατοειδές υγρό περιέχει 96,6% νερό. Αποτελεί εκ πρώτης όψεως 

προϊόν υπερδιήθησης του αίµατος, αφού δεν περιέχει κανένα έµµορφο 

στοιχείο του αίµατος και περιέχει 300 φορές λιγότερες πρωτεΐνες από το αίµα. 

Ωστόσο, ορισµένα στοιχεία περιέχονται σε µεγαλύτερη πυκνότητα από ότι στο 

πλάσµα, όπως π.χ. το ασκορβικό οξύ εµπεριέχεται σε πυκνότητα 20 φορές 

µεγαλύτερη, το κάλιο και τα χλωριούχα. Το ασκορβικό οξύ ασκεί 

προστατευτική δράση έναντι των οξειδωτικών επιδράσεων της υπεριώδους 

ακτινοβολίας. 

Μετά από εκκενωτική παρακέντηση του προσθίου θαλάµου, το υδατοειδές 

υγρό ανασχηµατίζεται σε περίπου 45 λεπτά. Το υγρό αυτό καλείται 

δευτερογενές υδατοειδές υγρό η πλασµοειδές. Έχει σύσταση παρόµοια µε 
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εκείνη του πλάσµατος, αλλά µε 30πλάσια αύξηση της πυκνότητας των 

πρωτεϊνών. Η σύστασή του επανέρχεται στα φυσιολογικά επίπεδα µετά από 

περίπου 48 ώρες. Η µεταβολή αυτή της σύστασης του υδατοειδούς υγρού 

οφείλεται στη διαστολή των αγγείων του ακτινωτού σώµατος που προκαλεί η 

απότοµη πτώση της ενδοφθάλµιας πίεσης από την παρακέντηση και δύναται 

να αποφευχθεί µε τοπική χορήγηση αδρεναλίνης.  

Η σύσταση του υδατοειδούς υγρού µεταβάλλεται επίσης κατά τη διάρκεια 

φλεγµονών του οφθαλµού λόγω διαταραχής του αιµατουδατοειδικού 

φραγµού.        

      Μια ουσία που δεν υπάρχει στο πλάσµα του αίµατος, αλλά εµπεριέχεται 

στο υδατοειδές υγρό είναι το υαλουρονικό οξύ. Οι διαφορές στη σύσταση του 

υδατοειδούς υγρού σχετικά µε εκείνη του πλάσµατος οφείλεται στην ύπαρξη 

του αιµατουδατοειδικού φραγµού και των συστηµάτων ενεργητικής µεταφοράς 

ιόντων που εδράζουν στο µη χρωστικό επιθήλιο των ακτινοειδών προβολών 

του ακτινωτού σώµατος.  

Ο αιµατουδατοειδικός φραγµός συνιστά ένα λειτουργικό φραγµό που 

περιορίζει τη διέλευση ουσιών από το πλάσµα στο Υ. Υ και αποτελείται από 

τις στεγανές συνδέσεις και τους ζωνοειδείς συνδέσµους µεταξύ των κυττάρων 

του µη χρωστικού  επιθηλίου των ακτινοειδών προβολών του ακτινωτού 

σώµατος, τις ανάλογες συνδέσεις µεταξύ των ενδοθηλιακών κυττάρων του 

έσω τοιχώµατος του σωλήνα του Schlemm, τα συνεχούς τύπου τριχοειδή της 

ίριδας και το σύνολο των συστηµάτων ενεργητικής µεταφοράς ιόντων που 

εδράζουν στο µη χρωστικό επιθήλιο των ακτινοειδών προβολών του 

ακτινωτού σώµατος.  
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                     Εικόνα: 1. 1. 6. Σύσταση του υδατοειδούς υγρού. 

 

 

 
1. 4. ΠΑΡΑΓΩΓΗ ΥΔΑΤΟΕΙΔΟΥΣ ΥΓΡΟΥ – ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑ 
 

Το υδατοειδές υγρό παράγεται κατά 80-90% από το µη χρωστικό επιθήλιο 

των ακτινοειδών προβολών του ακτινωτού σώµατος κυρίως ( 80-90% ) µε 

ενεργητική έκκριση δηλαδή µε κατανάλωση ενέργειας από το κύτταρο  

( ρυθµιστές-ένζυµα = αντλία Κ-Να ,καρβονική ανυδράση) και ένα µικρό 

ποσοστό παράγεται µε υπερδιήθηση στο σώµα των ακτινοειδών προβολών 

από τη διαφορά της υδροστατικής πίεσης ανάµεσα στο τριχοειδικό δίκτυο των 

ακτινοειδών προβολών του ακτινωτού σώµατος, στο εξωκυττάριο υγρό του 

σώµατος και στον οπίσθιο θάλαµο. Η ίριδα είναι υπεύθυνη για ένα 10% της 

παραγωγής του υδατοειδούς υγρού. 

Οι παθητικές διαδικασίες της διάχυσης και της υπερδιήθησης ευθύνονται για 

τη δηµιουργία µιας δεξαµενής υπερδιηθήµατος του πλάσµατος στο στρώµα 

των ακτινοειδών προβολών, από όπου µέσω ενεργητικής µεταφοράς Να κατά 

µήκος του µη χρωστικού επιθηλίου των ακτινοειδών προβολών, εκκρίνεται 

στον οπίσθιο θάλαµο το υδατοειδές υγρό. Η ενέργεια προέρχεται από την 

υδρόλυση του ΑΤΡ.    

Παράγοντες που ελαττώνουν την έκκριση του υδατοειδούς υγρού αποτελούν 

η ηλικία, η άσκηση, η υποθερµία, η µείωση της αρτηριακής πίεσης, η 
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αυξηµένη ενδοφθάλµια πίεση, η οπισθοβόλβια αναισθησία, η αποκόλληση 

χοριοειδούς, οι β-αδρενεργικοί ανταγωνιστές, α-αδρενεργικοί αγωνιστές. 

Μετά από χρήση διαφορετικών πειραµατόζωων, πειραµατικών συνθηκών, 

τεχνικών, οι ερευνητές κατέληξαν πως οι χολινεργικοί αγωνιστές ή η 

παρασυµπαθητική νευρωνική διέγερση µπορούν να ελαττώσουν, να 

αυξήσουν ή να αφήσουν αµετάβλητο το ρυθµό παραγωγής του Υ. Υ καθώς 

επίσης και να προκαλέσουν µικρή αύξηση της επισκληρικής φλεβικής πίεσης 

και ρήξη του αιµατουδατοειδικού φραγµού.  

Παράγοντες που σχετίζονται µε την αύξηση της παραγωγής του υδατοειδούς 

υγρού είναι η αδρεναλίνη, η µείωση της ωσµωτικότητας του πλάσµατος και οι 

β-αδρενεργικοί αγωνιστές οι οποίοι αυξάνουν µέσω συµπαθητικής διέγερσης 

το ρυθµό παραγωγής του Υ. Υ.  

 

Έτσι το Υ.Υ παράγεται από τις ακτινοειδείς προβολές του ακτινωτού σώµατος, 

χύνεται στον οπίσθιο θάλαµο και δια της κόρης, εισέρχεται στον πρόσθιο 

θάλαµο. Κατά τη διέλευσή του µέσω της φακοκορικής σχισµής απαντά κάποια 

αντίσταση µεταξύ της ίριδας και κεντρικής περιοχής της πρόσθιας επιφάνειας 

του φακού. Η αντίσταση αυτή ονοµάστηκε σχετικός κορικός αποκλεισµός του 

υδατοειδούς υγρού. Είναι φανερό ότι όσο πιο αβαθής είναι ο πρόσθιος 

θάλαµος τόσο η επαφή µεταξύ της κεντρικής µοίρας της πρόσθιας επιφάνειας 

του φακού και της ίριδας γίνεται σε µεγαλύτερη έκταση και τόσο ο σχετικός 

κορικός αποκλεισµός γίνεται µεγαλύτερος, υποβοηθούµενος και από το µυικό 

σύστηµα της ίριδας, που τείνει να τη φέρει προς τα πίσω, πιέζοντάς τη  επί 

του φακού. Όταν υπάρχει αυξηµένος σχετικός κορικός αποκλεισµός, 

απαιτείται µεγαλύτερη διαφορά υδροστατικής πίεσης µεταξύ προσθίου και 

οπισθίου θαλάµου ( µεγαλύτερη τιµή στον οπίσθιο θάλαµο ), ώστε να 

υπερνικηθεί η αυξηµένη αντίσταση στη διέλευση του υδατοειδούς υγρού δια 

της φακοκορικής σχισµής. Καθώς η ίριδα αποτελεί λεπτό και πολύ εύκαµπτο 

διάφραγµα, µια µικρή αύξηση της υδροστατικής πίεσης στον οπίσθιο θάλαµο 

θα είχε ως αποτέλεσµα την προς τα εµπρός µετατόπιση της περιφέρειας της 

ίριδας ( τοµατοειδής ίριδα)  και την περαιτέρω στένωση της γωνίας του 

προσθίου θαλάµου.  

 



 25 

 
 

 

 

Εικόνα : 1. 1.  7. Απόφραξη της γωνίας µε τον µηχανισµό του κορικού 

αποκλεισµού. (α) Βαθύς πρόσθιος θάλαµος, εύκολη διέλευση υδατοειδούς 

υγρού. (β) Αβαθής πρόσθιος θάλαµος, σχετικά δυσχερής διέλευση του 

υδατοειδούς υγρού = µεγαλύτερος σχετικός κορικός αποκλεισµός. (γ) 

Αυξάνεται υπέρµετρα ο κορικός αποκλεισµός, αυξάνεται η πίεση του 

υδατοειδούς υγρού στον οπίσθιο θάλαµο και ωθεί τη ρίζα της ίριδας προς το 

σκληροκερατοειδικό ηθµό, το οποίο αποφράσσεται π. χ παροξυσµός οξέος 

γλαυκώµατος.    

 

1. 5. ΑΠΟΧΕΤΕΥΣΗ ΥΔΑΤΟΕΙΔΟΥΣ ΥΓΡΟΥ 
 

  Από τον πρόσθιο θάλαµο το υδατοειδές υγρό απάγεται µέσω δύο 

διαφορετικών οδών : κατά 75-80% µέσω του αποχετευτικού συστήµατος της 

γωνίας του προσθίου θαλάµου (συµβατική, πιεσοεξαρτώµενη οδός ) και κατά 

20-25% µέσω της ραγοειδοσκληρικής οδού.( πιεσοανεξάρτητη οδός για τιµές 
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ενδοφθάλµιας πίεσης µεγαλύτερες από 7-10 mmHg.). Μέσω της συµβατικής 

αποχέτευσης το Υ.Υ περνά από τα κανάλια και τους πόρους του trabeculum 

και του έσω τοιχώµατος του σωλήνα του Schlemm,εισέρχεται στον αυλό του 

σωλήνα και από εκεί δια των έξω αθροιστικών σωληνάριων , του 

ενδοσκληρικού φλεβικού πλέγµατος, των υδάτινων φλεβών ,χύνεται στο 

επισκληρικό φλεβικό πλέγµα και την κυκλοφορία.  

 
 

Εικόνα : 1. 1. 8. Ανατοµικά στοιχεία του προσθίου ηµιµορίου του οφθαλµού 

και της γωνίας του προσθίου θαλάµου. Τα βέλη δείχνουν τη φορά της ροής 

του υδατοειδούς υγρού. 

 

Ο σωλήνας του Schlemm συνιστά κυκλικό φλεβικό αγγείο του οποίου τα 

ενδοθηλιακά κύτταρα του έσω τοιχώµατος φέρουν γιγάντια κενοτόπια στο 

κυτταρόπλασµά τους. Τα κενοτόπια αυτά µε τους πόρους τους πιστεύεται ότι 

αποτελούν την οδό διόδου του υδατοειδούς υγρού προς τον σωλήνα του 

Schlemm. Το 60-80% της αντίστασης στην εκροή του υδατοειδούς υγρού 

απαντά στους ιστούς µεταξύ του προσθίου θαλάµου και του αυλού του 

σωλήνα του Schlemm.  
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Εικόνα : 1. 1. 9. Ο σωλήνας του Schlemm 

 

Το trabeculum αποτελεί συνολικά ένα κυκλικό τρισδιάστατο δικτυωτό, εντός 

του οποίου υπάρχουν µεσοδιαστήµατα που επικοινωνούν µεταξύ τους µε 

ανοίγµατα ή πόρους. Η διάµετρος των πόρων αυτών ελαττώνεται 

προοδευτικά από τον πρόσθιο θάλαµο προς τον σωλήνα του Schlemm. 

Μορφολογικά διακρίνονται τρία τµήµατά του : το ραγοειδικό δικτυωτό που 

βρίσκεται σε επαφή µε τον πρόσθιο θάλαµο, το κερατοειδοσκληρικό δικτυωτό 

και το προκαναλικό δικτυωτό που χωρίζεται από το κανάλι του Schlemm από 

στιβάδα ενδοθηλιακών κυττάρων τα οποία δηµιουργούν πόρους µέσω των 

οποίων το υδατοειδές υγρό περνά στον αυλό του σωλήνα του Schlemm. 

 

  Μέσω της ραγοειδοσκληρικής οδού ,το Υ.Υ  κατά µήκος της ρίζας της ίριδας 

λόγω της απουσίας πλήρους ενδοθηλιακού στρώµατος που να καλύπτει την 

πρόσθια επιφάνεια του ακτινωτού σώµατος, διέρχεται από τα διαµυικά 

διαστήµατα και τους περιαγγειακούς χώρους του ακτινωτού µυός στον 

υπερακτινωτό και τον υπερχοριοειδικό χώρο. Από εκεί, το Υ. Υ ρέει µέσω της 
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ίδιας ουσίας του σκληρού καθώς και µέσω των περιαγγειακών και 

περινευρικών διαστηµάτων του στο επισκληρικό φλεβικό δίκτυο.    

 

Η ραγοειδοσκληρική αποχέτευση παραµένει συνήθως σταθερή, ανεξάρτητα 

από τις µεταβολές της ενδοφθάλµιας πίεσης.  Οι µεταβολές της 

ραγοειδοσκληρικής αποχέτευσης οφείλονται σε µηχανικά αίτια που έχουν 

σχέση µε το διαθέσιµο χώρο διαφυγής του Υ. Υ. Ουσίες που προκαλούν 

σύσπαση των µυικών ινών, όπως η πιλοκαρπίνη, µειώνουν τη 

ραγοειδοσκληρική αποχέτευση σε ποσοστό περίπου 2-5 %. Αντίθετα, ουσίες 

που προκαλούν χάλαση του ακτινωτού, όπως η ατροπίνη, αυξάνουν τη 

ραγοειδοσκληρική αποχέτευση σε ποσοστό περίπου 10-15%.  

Οι προσταγλανδίνες αυξάνουν τη ραγοειδοσκληρική αποχέτευση του 

υδατοειδούς υγρού προκαλώντας χάλαση των µυικών ινών του ακτινωτού 

µυός µε αποτέλεσµα την αύξηση του διαθέσιµου χώρου για τη διαφυγή του 

υδατοειδούς υγρού µέσω των διαµυικών διαστηµάτων του ιστού. Το σύστηµα 

αυτό δρα προστατευτικά σε περιπτώσεις φλεγµονής του οφθαλµού.  

 
1. 6. ΓΩΝΙΑ ΤΟΥ ΠΡΟΣΘΙΟΥ ΘΑΛΑΜΟΥ 
 
 
    Η γωνία του πρόσθιου θαλάµου αποτελεί δίεδρη γωνία στην περιφέρεια 

του προσθίου θαλάµου, που την πρόσθια πλευρά της σχηµατίζει η οπίσθια 

επιφάνεια του κερατοειδούς και την οπίσθια πλευρά της η πρόσθια επιφάνεια 

της ίριδας. Η κορυφή της γωνίας αντιστοιχεί στο ακτινωτό σώµα. 
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Εικόνα : 1. 1. 10. Ανατοµικά στοιχεία της γωνίας του πρόσθιου θαλάµου. ΚΕΡ: 

κερατοειδής, ΣΚ: σκληρός, ΠΘ: πρόσθιος θάλαµος, ΟΘ: οπίσθιος θάλαµος, Τ: 

trabeculum, Σ: σωλήνας του Schlemm, Κ1: επιµήκης µοίρα του κυκλικού µυός, 

Κ2: κυκλοτερής µοίρα του κυκλικού µυός, Ρ: ρίζα της ίριδας, Σ.Π.: σκληραίος 

πτερνιστήρας, Sch: δακτύλιος του Schwalbe 

 

 Το εύρος της γωνίας ποικίλει και έχει σχέση µε το βάθος του προσθίου 

θαλάµου που καθορίζεται γενετικά. Στους µυωπικούς οφθαλµούς ο πρόσθιος 

θάλαµος είναι βαθύς και η γωνία ευρεία, ενώ στους υπερµετρωπικούς ο 

πρόσθιος θάλαµος είναι αβαθής και η γωνία στενή. Ευρεία επίσης είναι η 

γωνία και σε περίπτωση αφακίας.  

Το εύρος της γωνίας µετράται σε µοίρες. Ανάλογα µε το εύρος της η γωνία 

του προσθίου θαλάµου διακρίνεται σε : 

- ευρεία µε εύρος 20-45 µοίρες 

- σχετικά στενή µε εύρος 10-20 µοίρες 

- αρκετά στενή µε εύρος < 10 µοίρες 

- κλειστή µε εύρος 0 µοίρες 

 

Κλειστή χαρακτηρίζεται η γωνία όταν η πρόσθια επιφάνεια της ρίζας της 

ίριδας εφάπτεται µε την οπίσθια επιφάνεια της περιφέρειας του κερατοειδούς.  

Σε οφθαλµούς µε ευρεία γωνία, η αύξηση της ενδοφθάλµιας πίεσης οφείλεται 

συνήθως στην αύξηση της αντίστασης στην αποχέτευση του υδατοειδούς 
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υγρού όπως στο χρόνιο γλαύκωµα, ενώ σε οφθαλµούς µε στενή γωνία η 

αύξηση της ενδοφθάλµιας πίεσης οφείλεται στην παροδική ή µόνιµη µηχανική 

απόφραξη της γωνίας, από την πρόσθια µετατόπιση της ρίζας της ίριδας 

όπως στο οξύ γλαύκωµα.  

 
 

Εικόνα : 1. 1. 11. Σχηµατική παράσταση ανοικτής γωνίας πρόσθιου θαλάµου 

(α) 

και κλειστής γωνίας πρόσθιου θαλάµου (β), (Bechetoille) 

 

1. 7. Υδροδυναµική του υδατοειδούς υγρού 
 
 
Οι ιστοί της γωνίας του προσθίου θαλάµου παρέχουν σε φυσιολογικές 

συνθήκες συγκεκριµένη αντίσταση στην εκροή του υδατοειδούς υγρού. Η 

ενδοφθάλµια πίεση δηµιουργείται ως απάντηση της εισροής του υδατοειδούς 

υγρού σε ρυθµό ίσο µε το ρυθµό αποχέτευσής του ( ενδοφθάλµια πίεση 

ισορροπίας ). Στο γλαυκωµατικό οφθαλµό, η αντίσταση στην αποχέτευση του 

υδατοειδούς υγρού είναι αυξηµένη µε αποτέλεσµα την αύξηση της 

ενδοφθάλµιας πίεσης. Η αυξηµένη ενδοφθάλµια πίεση θεωρείται, όπως 

προαναφέρθηκε, ένας από τους σηµαντικότερους παράγοντες κινδύνου στη 

δηµιουργία και την εξέλιξη του γλαυκώµατος. 

 Είναι γνωστό πως  η ροή ( παροχή : µl/min ) σε ένα σωλήνα ισούται µε το 

πηλίκο της διαφοράς της πίεσης στα άκρα του, προς την αντίσταση : 

 

F = ΔΡ / R όπου F η παροχή (ρυθµός ροής σε µl/min) 

Ακόµα ορίζεται το µέγεθος facility – ευκολία ( C ) ως το αντίστροφο της 

αντίστασης :C = 1/ R ( όπου µονάδες C : µl/min/mmHg ) οπότε  
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F (µl/min): παροχή = ΔΡ * C  

ΔΡ : διαφορά πίεσης ( mmHg) 

 

Ισχύει : 

 Fin (ρυθµός παραγωγής) = (P blood – P i)*C in   

Όπου Pblood η υδροστατική πίεση των  τριχοειδών των ακτινοειδών 

προβολών του ακτινωτού σώµατος και Pi η ενδοφθάλµια πίεση. 

Ακόµα : 

Fin = Fs + Ff = 2, 5 µl/min (3) 

Fs= ρυθµός παραγωγής του Υ. Υ (εισροή) µε έκκριση – οδός 

πιεσοανεξάρτητη για τιµές της ενδοφθάλµιας πίεσης κοντά στις φυσιολογικές. 

Ff = ρυθµός παραγωγής του υδατοειδούς υγρού µε υπερδιήθηση – 

πιεσοεξαρτώµενη οδός. Επηρεάζεται από το ύψος της ενδοφθάλµιας πίεσης 

 ( µειώνεται σε περίπτωση αύξησής της ), την υδροστατική πίεση των 

τριχοειδών των ακτινοειδών προβολών του ακτινωτού σώµατος και την 

ωσµωτική πίεση του πλάσµατος.  

Fout = Ftrab + Fu = ρυθµός αποχέτευσης (εκροή Υ. Υ) (3) 

Ftrab = ρυθµός αποχέτευσης µέσω της συµβατικής οδού – πιεσοεξαρτώµενη 

οδός.  

Ftrab = (P i – Pe)* C trab. Όπου Pe η επισκληρική φλεβική πίεση (9 mmHg) 

(36) 

Επίσης, σύµφωνα µε τη σχέση που προτάθηκε από τον Brubaker ( Brubaker 

1975) : 

Rtrab = 1/ Ctrab = Ro + Ro*Q* (P i – Pe) 

Όπου Ro η αντίσταση στη συµβατική οδό αποχέτευσης σε περίπτωση 

µηδενικής διαφοράς µεταξύ της ενδοφθάλµιας και της επισκληρικής φλεβικής 

πίεσης και Q η σταθερά σύµπτωσης των πεταλίων του σκληροκερατοειδικού 

ηθµού. 

Από τη σχέση αυτή προκύπτει πως η αντίσταση στη συµβατική οδό 

αποχέτευσης είναι πιεσοεξαρτώµενη (γραµµική σχέση) και µάλιστα αυξάνεται 

µε την αύξηση της ενδοφθάλµιας πίεσης.  

Αξιοσηµείωτο είναι πως µετά την επιστροφή της τιµής της ΕΟΠ σε 

φυσιολογικά επίπεδα, η ευχέρεια εκροής µέσω της συµβατικής οδού 
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αποχέτευσης δεν αποκαθίσταται στα αρχικά επίπεδα πιθανότατα λόγω 

µηχανικής  υστέρησης των ιστών του σκληροκερατοειδικού ηθµού. 

Fu = ρυθµός αποχέτευσης µέσω της ραγοειδοσκληρικής οδού – οδός 

ανεξάρτητη της ενδοφθάλµιας πίεσης για τιµές ενδοφθάλµιας πίεσης > 7-10 

mmHg. Μετρήθηκε µε µη επεµβατική φλουοροφωτοµετρία ίσος µε 1,64 µl/min 

σε υγιή άτοµα ηλικίας 20-30 ετών και ίσος µε 1,16 ± 0,82 µl/min σε άτοµα 

µεγαλύτερα από 60 ετών. ( 35)   

Σε συνθήκες ισορροπίας ο ρυθµός παραγωγής του υδατοειδούς υγρού 

 ( Fin, µl/min ) ισούται µε το ρυθµό αποχέτευσης ( Fout ). 

Έτσι  σύµφωνα µε την τροποποιηµένη εξίσωση του Goldmann (3) : 

Fin = F out = (P i – Pe)* C trab + Fu 

Τέλος,  

Ctot = Ctrab + Cu + Cps (3) 

Ctot= συνολική ευκολία ροής του Υ. Υ, ίση µε 0,25 ± 0,12 µl/min/mmHg σε 

άτοµα 20-30 ετών και µε 0,19 ± 0,11 µl/min/mmHg σε άτοµα µεγαλύτερα των 

60 ετών, όπως µετρήθηκε µε τονογραφία επιπέδωσης. (35) 

Ctrab= ευκολία εκροής του Υ. Υ µέσω του trabeculum, ίση µε 0,21 ± 0,10 

µl/min/mmHg σε άτοµα 20-30 ετών και µε 0,25 ± 0,10 µl/min/mmHg σε άτοµα 

άνω των 60 ετών, όπως µετρήθηκε µε φλουοροφωτοµετρία.(37) 

Cu = ευκολία εκροής του Υ. Υ µέσω της ραγοειδοσκληρικής οδού, ίση µε 0, 02 

µl/min/mmHg όπως προκύπτει από µετρήσεις σε πιθήκους. (3)  

Cps = ευκολία παραγωγής, ίση µε 0, 06 µl/min/mmHg. Σε µη φλεγµονώδη 

οφθαλµό είναι πολύ µικρές οι τιµές της και µπορούν να αγνοηθούν.(3) 

Αυξάνεται σε περιπτώσεις ρήξης του αιµατοαµφιβληστροειδικού φραγµού.  

  

Τα αίτια για την ανεξαρτησία της αποχέτευσης του Υ. Υ µέσω της 

ραγοειδοσκληρικής οδού από τις τιµές της ενδοφθάλµιας πίεσης, πιθανώς 

αποτελούν συνέπεια της πολύπλοκης φύσης της σχέσης πίεσης – αντίστασης 

µεταξύ των υγρών των διαφορετικών οφθαλµικών διαµερισµάτων κατά µήκος 

της διαδροµής του Υ. Υ.  

Η πίεση στον υπερχοριοειδικό χώρο εξαρτάται άµεσα από την ΕΟΠ κατά 

τέτοιο τρόπο ώστε να είναι πάντα µικρότερη από αυτή για κάθε επίπεδο της 

ενδοφθάλµιας πίεσης. Έτσι η κλίση της πίεσης µεταξύ του χώρου αυτού και 
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του προσθίου θαλάµου είναι ανεξάρτητη από την ενδοφθάλµια πίεση και 

οµοίως και η ροή µεταξύ των δύο αυτών διαµερισµάτων.  

Η ενδοκογχική πίεση σε φυσιολογικές συνθήκες είναι χαµηλότερη από την 

πίεση στον υπερχοριοειδικό χώρο. Κατά συνέπεια, υγρά και διαλυτές ουσίες 

συµπεριλαµβανοµένων µεγάλων πρωτεϊνών, µπορούν να εξέλθουν από το 

βολβό µέσω της ίδιας ουσίας του σκληρού ή µέσω των περιαγγειακών και 

περινευρικών διαστηµάτων του.   

Ακόµα, η αύξηση της επισκληρικής φλεβικής  πίεσης όπως σε περιπτώσεις 

αρτηριοφλεβικής επικοινωνίας λόγω συγγενούς ανωµαλίας ή τραυµατισµού, 

έχει ως αποτέλεσµα την αύξηση της ενδοφθάλµιας πίεσης. ( αύξηση 1 mmHg 

της ενδοφθάλµιας πίεσης για κάθε 1 mmHg που αυξάνεται η επισκληρική 

φλεβική πίεση).  (3)     

  

1. 8. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΤΗΣ  ΑΠΟΧΕΤΕΥΣΗΣ ΤΟΥ ΥΔΑΤΟΕΙΔΟΥΣ 
ΥΓΡΟΥ  

 

Η ευχέρεια εκροής του υδατοειδούς υγρού µέσω του σκληροκερατοειδικού 

ηθµού και του σωλήνα του Schlemm ( SC ) είναι πιεσοεξαρτώµενη και 

µάλιστα µειώνεται µε την αύξηση της ενδοφθάλµιας πίεσης. ( Moses 1977) 

Κοινό σηµείο των ερευνών σε εξορυγµένους οφθαλµούς αποτελεί η 

προσπάθεια διατήρησης σταθερού βάθους του προσθίου θαλάµου κατά την 

πειραµατική διήθηση ώστε να αποφύγουν την αύξηση της ευχέρειας εκροής 

που προκαλεί η αύξηση του βάθους του προσθίου θαλάµου και η οποία 

επισκιάζει την αύξηση της αντίστασης στην αποχέτευση λόγω της 

αυξανόµενης ενδοφθάλµιας πίεσης. Σηµαντική είναι η συµβολή του Brubaker 

(Brubaker 1975) ο οποίος παρουσίασε ένα γραµµικό µοντέλο αύξησης της 

αντίστασης στην εκροή του υδατοειδούς υγρού µε την αύξηση της 

ενδοφθάλµιας πίεσης. Ωστόσο, νεότερες έρευνες προτείνουν την εφαρµογή 

ενός εκθετικού µοντέλου ως καταλληλότερη. ( Dastiridou, Ginis, De Brouwere, 

Tsilimbaris,  Pallikaris 2009)  

 

Οι ερευνητές Grant (1958), Sears (1966), Nesterov ( 1968, 1970) 

παρατήρησαν πως τα τοιχώµατα του σωλήνα του Schlemm µερικώς 

εφάπτονται σε υγιείς ανθρώπους και σε πιθήκους. Ανάλογα ευρήµατα µέσω 
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αυτοψίας ή κατά τη διάρκεια χειρουργικών επεµβάσεων αναφέρουν και οι 

Ashton (1956), Flocks ( 1958, 1959), Grierson  

(1974, 1975), Holmberg (1965), Johnstone (1973), Kimura (1975), Nesterov- 

Hasanova- Batmanov (1974), οι οποίοι υποστηρίζουν πως ο µηχανισµός 

αύξησης της αντίστασης στην εκροή του Υ. Υ στη συµβατική οδό  

αποχέτευσης πιθανότατα σχετίζεται µε την επαφή του έσω και του έξω 

τοιχώµατος του σωλήνα του Schlemm στους γλαυκωµατικούς σε έδαφος 

στενότερου από τους υγιείς οφθαλµούς κατά τόπους αυλού του καναλιού, ενώ 

η σύµπτωση των τοιχωµάτων ξεκινά από το φυσιολογικά στενότερο πρόσθιο 

τµήµα του σωλήνα του Schlemm ενώ το οπίσθιο τµήµα παραµένει ανοιχτό 

από το σκληραίο πτερνιστήρα όπου καταφύεται η βάση του ακτινωτού. Οι 

υποθέσεις αυτές µπορούν να ερµηνεύσουν τους µηχανισµούς και για την 

αύξηση της ευχέρειας εκροής του υδατοειδούς υγρού κατά τη σύσπαση του 

ακτινωτού σώµατος και την ακόλουθη επιµήκυνση του σκληροκερατοειδικού 

ηθµού και για τη µείωση της ευχέρειας εκροής µε την αύξηση της 

ενδοφθάλµιας πίεσης: κατά την επιµήκυνση του σκληροκερατοειδικού ηθµού 

αποµακρύνεται το έσω από το έξω τοίχωµα του σωλήνα του Schlemm 

αυξάνοντας το διαθέσιµο χώρο διαφυγής του υδατοειδούς υγρού. Αντίθετα, µε 

την αύξηση της ενδοφθάλµιας πίεσης τα δύο τοιχώµατα του σωλήνα 

εφάπτονται κατά τόπους αυξάνοντας την αντίσταση στην αποχέτευση του 

υδατοειδούς υγρού και αποφράσσοντας τα έξω αθροιστικά σωληνάρια. 

Η λειτουργία της προσαρµογής ( άνθρωποι ), η ηλεκτρική διέγερση της τρίτης 

εγκεφαλικής συζυγίας ( κοινό κινητικό νεύρο ),η τοπική ή συστηµατική 

χορήγηση χολινεργικών αγωνιστών (πιλοκαρπίνη ), και σε εξορυγµένους 

οφθαλµούς, η προς τα πίσω µετατόπιση του ιριδοφακικού διαφράγµατος, 

ελαττώνουν την αντίσταση στην εκροή του υδατοειδούς υγρού  ( αύξηση στην 

ευκολία εκροής – facility ) προκαλώντας σύσπαση των επιµήκων ινών του 

ακτινωτού σώµατος και µηχανική εκτάνυση του σκληροκερατοειδικού ηθµού.       

Έτσι, ο σφιγκτήρας της ίριδας και/ή η σύσπαση του ακτινωτού µυός 

διαµορφώνουν το σχήµα (δοµή) του σκληροκερατοειδικού ηθµού ώστε να 

µειωθεί η αντίσταση στην εκροή του υδατοειδούς υγρού ενώ η µυική 

χαλάρωση ( χολινεργικοί ανταγωνιστές),  το παραµορφώνει ώστε η αντίσταση 

στην αποχέτευση να αυξηθεί.   
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Όµως, η επίδραση των µυωτικών φαρµάκων στα αιµοφόρα αγγεία και την 

κυτταρική διαπερατότητα δυσχαιρένει την πλήρη κατανόηση του µηχανισµού 

αύξησης της ευκολίας ροής του υδατοειδούς υγρού µέσω του αποχετευτικού 

συστήµατος της γωνίας του προσθίου θαλάµου.  

Ακόµα, η επινεφρίνη ( αδρενεργικός αγωνιστής ) προκαλεί αύξηση του 

ρυθµού αποχέτευσης του υδατοειδούς υγρού µέσω της συµβατικής αλλά και 

της εναλλακτικής οδού αποχέτευσης, ενώ η τοπική ή συστηµατική χορήγηση 

γλυκοκορτικοστεροειδών οδηγεί σε αύξηση της ενδοφθάλµιας πίεσης µέσω 

αύξησης του σχηµατισµού στεγανών συνδέσεων και συνδετικού ιστού στο 

έσω τοίχωµα του SC, κάτι που προκαλεί αύξηση της αντίστασης στην εκροή 

του υδατοειδούς υγρού µέσω της συµβατικής οδού αποχέτευσης.  

   

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΔΕΥΤΕΡΟ 
 
2. 1. ΓΛΑΥΚΩΜΑ 
 
Στον όρο γλαύκωµα περιλαµβάνονται διάφορες παθήσεις του οφθαλµού που 

έχουν ως κοινό χαρακτηριστικό την αύξηση της ενδοφθάλµιας πίεσης, την 

ατροφική κοίλανση της οπτικής θηλής και τις αλλοιώσεις του οπτικού πεδίου. 

Πρόκειται για χρόνια εξελικτική οπτική νευροπάθεια. 

  Η συσχέτιση της αύξησης της ενδοφθάλµιας πίεσης µε την ατροφία του 

οπτικού νεύρου και την καταστροφή των γαγγλιακών κυττάρων του 

αµφιβληστροειδούς, οδήγησε στην ανάγκη ανάπτυξης ακριβέστερων µεθόδων 

για τη µέτρηση της ενδοφθάλµιας πίεσης. Η συχνότητα του γλαυκώµατος στο 

γενικό πληθυσµό άνω των 40 ετών είναι 1,8-2,2 %.  

Το γλαύκωµα ανοιχτής γωνίας ή χρόνιο απλό γλαύκωµα είναι η συχνότερη 

µορφή πρωτοπαθούς επίκτητου γλαυκώµατος, αποτελεί το 80% περίπου του 

συνόλου των γλαυκωµάτων. Οι περισσότεροι από τους ερευνητές πιστεύουν 

ότι η αύξηση της ενδοφθάλµιας πίεσης είναι η πρωτοπαθής αιτία της βλάβης 

του αµφιβληστροειδούς και του οπτικού νεύρου και ότι η αύξηση της 

ενδοφθάλµιας πίεσης οφείλεται κυρίως στην αύξηση της αντίστασης στην 

αποχέτευση του υδατοειδούς υγρού δια µέσου του αποχετευτικού συστήµατος 

της γωνίας του προσθίου θαλάµου, και σε ελάχιστες µόνο περιπτώσεις στην 

αύξηση της παραγωγής του υδατοειδούς υγρού. Ως προς το ακριβές σηµείο 
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της αντίστασης, πιστεύεται  ότι εντοπίζεται στο λεπτό στρώµα συνδετικού 

ιστού ( Juxtacanalicular connective tissue ), που αποτελεί και το έσω τοίχωµα 

του σωλήνα του Schlemm, ή στο ενδοθήλιο αυτό καθαυτό του σωλήνα του 

Schlemm. Το γλαύκωµα συνδέεται άµεσα µε αύξηση της ενδοφθάλµιας 

πίεσης πάνω από τα στατιστικά φυσιολογικά όρια. Όµως ένα µικρό ποσοστό 

 ( 10-20% ) των ατόµων µε αυξηµένη ενδοφθάλµια πίεση δεν έχουν 

γλαύκωµα. Επίσης, αλλοιώσεις της οπτικής θηλής και των οπτικών πεδίων 

µπορεί να παρατηρηθούν και σε µάτια όπου η τιµή της ενδοφθάλµιας πίεσης 

κυµαίνεται µέσα στα στατιστικά φυσιολογικά όρια., όπως συµβαίνει στο 

γλαύκωµα χαµηλής ή φυσιολογικής πίεσης. Εποµένως, η υψηλή ενδοφθάλµια 

πίεση δεν είναι ασφαλές κριτήριο για τη διάγνωση του γλαυκώµατος αλλά θα 

πρέπει να θεωρείται ως ο σηµαντικότερος παράγοντας κινδύνου για την 

εκδήλωση του γλαυκώµατος.  

 

2. 2. ΝΕΟΤΕΡΕΣ ΑΠΟΨΕΙΣ ΣΤΗΝ ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΟΥ 

ΓΛΑΥΚΩΜΑΤΟΣ 
    

Μία από τις περισσότερο ελκυστικές θεωρίες όσον αφορά την αιτιολογική 

παθογένεια της νόσου σχετίζεται µε το µηχανισµό της απόπτωσης και του 

προγραµµατισµένου κυτταρικού θανάτου των γαγγλιακών κυττάρων του 

αµφιβληστροειδούς. Η προσπάθεια που γίνεται στην προκειµένη περίπτωση 

συνίσταται στην ανεύρεση και θεραπευτική χρήση κατάλληλων 

νευροτροφικών παραγόντων, οι οποίοι να αναστέλλουν το θάνατο των 

γαγγλιακών κυττάρων και την εξέλιξη του γλαυκώµατος. 

Ως προς τον µηχανισµό µε τον οποίο καταστρέφονται οι οπτικές ίνες, 

υπάρχουν δύο επιπρόσθετες θεωρίες.  

Η µηχανική θεωρία δέχεται ότι η καταστροφή των οπτικών ινών συντελείται 

στο ύψος της οπτικής θηλής, λόγω στραγγαλισµού τους υπό την επίδραση 

χρονίως υψηλής ενδοφθάλµιας πίεσης.  

Η άλλη θεωρία δέχεται ότι η καταστροφή των οπτικών ινών είναι αγγειακής 

αιτιολογίας ( τοπική ισχαιµία ) και ότι για το σχηµατισµό γλαυκωµατικής 

κοίλανσης δεν είναι απαραίτητη η αυξηµένη ενδοφθάλµια πίεση. Υπέρ της 

θεωρίας αυτής είναι η περίπτωση του λεγόµενου γλαυκώµατος χαµηλής 

ενδοφθάλµιας πίεσης, όπου υπάρχουν τυπικές γλαυκωµατικές αλλοιώσεις της 
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θηλής και του οπτικού πεδίου σε οφθαλµούς µε ενδοφθάλµια πίεση εντός των 

φυσιολογικών ορίων.    

 
2. 3. ΚΛΙΝΙΚΗ ΔΙΑΓΝΩΣΗ ΓΛΑΥΚΩΜΑΤΟΣ 
 
 Η διάγνωση του γλαυκώµατος ανοιχτής γωνίας τίθεται από την αύξηση της 

ενδοφθάλµιας πίεσης, την ατροφική κοίλανση της  οπτικής θηλής, τις 

αλλοιώσεις του οπτικού πεδίου και τη µελέτη της γωνίας του προσθίου 

θαλάµου.  

Η ενδοφθάλµια πίεση θεωρείται ως παθολογική όταν είναι βλαπτική για τον 

οφθαλµό. Αναφέρθηκε ότι η φυσιολογική τιµή της ενδοφθάλµιας πίεσης 

κυµαίνεται στατιστικά µεταξύ 10 και 24 mmHg. Προκειµένου να διερευνηθεί 

και να καθοριστεί η οριακή τιµή της ενδοφθάλµιας πίεσης για ένα 

συγκεκριµένο ασθενή πρέπει να διαπιστωθεί αν έχουν αρχίσει κάποιες 

βλάβες στην οπτική του λειτουργία. Τούτο επιτυγχάνεται µε τον έλεγχο της 

οπτικής θηλής, της στιβάδας των οπτικών ινών ( αναλυτής οπτικών ινών, 

οπτική τοµογραφία συνοχής ), και του οπτικού πεδίου ( κινητική ή στατική 

περιµετρία ).  

Επιπρόσθετα οι ασθενείς παρακολουθούνται µε την τονοµετρική καµπύλη. 

Σηµαντική είναι και η τιµή της ενδοφθάλµιας πίεσης του ετέρου οφθαλµού : 

Διαφορά µεταξύ των δύο οφθαλµών µεγαλύτερη από 5 mmHg  θεωρείται 

ύποπτη για γλαύκωµα στον οφθαλµό µε την υψηλότερη  ενδοφθάλµια πίεση. 

 
Η οπτική θηλή µπορεί να θεωρηθεί σαν ένα κανάλι δια µέσου του οποίου οι 

οπτικές ίνες ( νευράξονες των γαγγλιακών κυττάρων ) εγκαταλείπουν το 

βολβό. Η φυσιολογική κοίλανση της οπτικής θηλής αντιπροσωπεύει το χώρο 

που δεν πληρούται από νευρικό ιστό. Το µέγεθος της κοίλανσης έχει σχέση µε 

τη διάµετρο της θηλής.    

 
 



 38 

 
 

                                     Εικόνα 1. 2. 1. Η φυσιολογική οπτική θηλή 

 

 

Η βλαπτική επίδραση της χρονίως αυξηµένης ενδοφθάλµιας πίεσης στα 

νευρικά στοιχεία του αµφιβληστροειδούς γίνεται εµφανής οφθαλµοσκοπικά, 

κυρίως µε την δηµιουργία παθολογικής κοίλανσης στην θηλή του οπτικού 

νεύρου ( γλαυκωµατική κοίλανση ). Η κοίλανση αυτή οφείλεται στη νέκρωση 

και ατροφία µεγάλου αριθµού νευρικών ινών, που αποτελούν την οπτική 

θηλή.  

Το µέγεθος της διαµέτρου της κοίλανσης εκφράζεται σαν τµήµα της ολικής 

διαµέτρου της θηλής ( κατά τον κάθετο ή οριζόντιο άξονα ). Η σχέση 

διαµέτρου κοίλανσης και θηλής ( cup-disc ratio ) καθορίζεται γενετικά, κατά 

τον οριζόντιο άξονα, για τους περισσότερους φυσιολογικούς οφθαλµούς είναι 

0,3 ή λιγότερο. Έτσι µια σχέση µεγαλύτερη από 0,3 πρέπει να προκαλέσει την 

υποψία για γλαύκωµα αν και δεν είναι αναγκαστικά παθολογική. Διαφορές  

cup-disc ratio µεταξύ των δύο οφθαλµών µεγαλύτερες από 0,1 πρέπει 

θεωρούνται ύποπτες γλαυκώµατος. 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΤΡΙΤΟ 
 
3. 1. ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΑΙΜΑΤΙΚΗΣ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ ΟΦΘΑΛΜΟΥ 
 
Η γνώση  της φυσιολογικής ανατοµίας και της φυσιολογίας του αγγειακού 

δικτύου του οφθαλµού είναι απαραίτητη για την κατανόηση της πιθανής 

συµβολής των διαταραχών της αιµατικής κυκλοφορίας στην παθογένεση και 
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την εξέλιξη ποικίλων οφθαλµικών παθήσεων. Οι έρευνες επικεντρώνονται 

στην παροχή αίµατος στον οπίσθιο πόλο και το οπτικό νεύρο. Επιπρόσθετα, 

η αναγνώριση του ρόλου του ενδοθηλίου στη ρύθµιση του τόνου των αγγείων, 

συνέβαλε στην αποκρυστάλλωση των κανόνων που διέπουν τον έλεγχο της 

αιµατικής ροής στον υγιή και τον πάσχοντα οφθαλµό. 

 

3. 2. ΑΙΜΑΤΩΣΗ ΟΦΘΑΛΜΙΚΟΥ ΒΟΛΒΟΥ 
 

Η αιµάτωση του οφθαλµού προέρχεται κυρίως  από την οφθαλµική αρτηρία, 

πρώτο κλάδο της έσω καρωτίδας. Η οφθαλµική αρτηρία διακλαδίζεται στην 

κεντρική αρτηρία του αµφιβληστροειδούς, τις οπίσθιες ακτινοειδείς αρτηρίες 

και πλήθος από πρόσθιες ακτινωτές αρτηρίες. Στον οφθαλµό συναντώνται 

επίσης και αναστοµωτικά αγγειακά δίκτυα µεταξύ της έσω και της έξω 

καρωτίδας.   Η φλεβική κυκλοφορία εξυπηρετείται κυρίως από την οφθαλµική 

φλέβα.  

Διακρίνουµε τρία βασικά αγγειακά πλέγµατα. Τα αγγεία του επιπεφυκότα, το 

αγγειακό πλέγµα του ραγοειδούς και τα αγγεία του αµφιβληστροειδούς.  

 

3. 3. ΑΙΜΑΤΩΣΗ ΧΟΡΙΟΕΙΔΟΥΣ 
Το αγγειακό πλέγµα του ραγοειδούς ή αγγειώδους χιτώνα αποτελείται από τα 

ακτινωτά αγγεία. Αυτά διακρίνονται σε πρόσθιες και οπίσθιες ακτινοειδείς 

αρτηρίες και φλέβες.  Οι πρόσθιες και  οπίσθιες   

( µακρές και βραχείες ) ακτινοειδείς αρτηρίες αναστοµώνονται µεταξύ τους 

πολλαπλώς, για αυτό και ο χοριοειδής χιτώνας αποτελεί έναν από τους πλέον 

αγγειοβριθείς ιστούς του σώµατος. 

Κάθε κύρια οπίσθια ακτινοειδής αρτηρία διαχωρίζεται σε 10-20 περίπου 

βραχείες οπίσθιες ακτινοειδείς αρτηρίες και 2 µακρές οπίσθιες ακτινοειδείς 

αρτηρίες πριν ή κατά την είσοδό της στο σκληρό.  

Οι µακρές οπίσθιες ακτινοειδείς αρτηρίες τροφοδοτούν την ίριδα, το ακτινωτό 

σώµα και το πρόσθιο τµήµα του χοριοειδούς. Οι βραχείες οπίσθιες 

ακτινοειδείς αρτηρίες αιµατώνουν το οπίσθιο τµήµα του χοριοειδούς και την 

πρόσθια µοίρα του οπτικού νεύρου. 

Το µέγιστο τµήµα του πρόσθιου ραγοειδούς δέχεται αιµάτωση από τις 

πρόσθιες ακτινοειδείς αρτηρίες οι οποίες σχηµατίζουν µαζί µε τις µακρές 
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οπίσθιες ακτινοειδείς αρτηρίες µέσα στο ακτινωτό σώµα το µείζονα αρτηριακό 

κύκλο της ίριδας που αρδεύει την ίριδα και το ακτινωτό σώµα.    

Τέλος, το αίµα απάγεται από το χοριοειδή µε τις περιδίνητες φλέβες. Συνήθως 

είναι τέσσερις, µία για κάθε τεταρτηµόριο. Οι περιδίνητες φλέβες απάγουν το 

αίµα από την ίριδα, το ακτινωτό σώµα και το χοριοειδή και εκβάλλουν στην 

άνω και κάτω οφθαλµική φλέβα που καταλήγει στο σηραγγώδη κόλπο. 

Οι πρόσθιες ακτινοειδείς φλέβες αποχετεύουν το ακτινωτό και  εκβάλλουν στο 

φλεβικό δίκτυο των ορθών µυών του οφθαλµού.  Χαρακτηριστικό είναι το 

γεγονός πως σε όλη τη φλεβική κυκλοφορία του οφθαλµού δεν υπάρχουν 

βαλβίδες. 

 

3. 4. ΑΙΜΑΤΩΣΗ ΑΜΦΙΒΛΗΣΤΡΟΕΙΔΟΥΣ 
 
Η αιµάτωση του αµφιβληστροειδούς είναι διττή. Ο αµφιβληστροειδής χιτώνας 

πλην των έξω στιβάδων αυτού, αιµατώνεται από την κεντρική αρτηρία του 

αµφιβληστροειδούς, κλάδο της οφθαλµικής αρτηρίας που προέρχεται από την 

έσω καρωτίδα. Η στενή αυτή σχέση της αγγείωσης του αµφιβληστροειδούς µε 

την έσω καρωτίδα δικαιολογεί την επίδραση που έχουν διαταραχές της 

κυκλοφορίας της έσω καρωτίδας στο χιτώνα αυτό και την όραση.  

Οι εξωτερικές στιβάδες του αµφιβληστροειδούς ( στιβάδα φωτουποδοχέων, 

έξω αφοριστική µεµβράνη, έξω κοκκώδης στιβάδα) είναι ανάγγειες και 

τρέφονται από τη χοριοτριχοειδική στιβάδα του  χοριοειδούς.  

Η κεντρική αρτηρία του αµφιβληστροειδούς πορεύεται µαζί µε το οπτικό νεύρο 

µέσα στον κόγχο και σε απόσταση 6 mm περίπου από το βολβό εισχωρεί 

µέσα στο οπτικό νεύρο και αναδύεται από την οπτική θηλή. Στη συνέχεια 

διακλαδίζεται σε κλάδους και µικρότερα αγγεία. Αρχικά διακλαδίζεται σε 

τέσσερα µεγάλα αγγεία, όπου κάθε ένα τροφοδοτεί το ένα τέταρτο του 

αµφιβληστροειδούς. Είναι σηµαντικό ότι τα αγγεία του αµφιβληστροειδούς 

είναι τελικά και δεν αναστοµώνονται µεταξύ τους. Χαρακτηριστικά, τα 

αρτηρίδια δεν περιβάλλονται από ζώνη τριχοειδών πιθανόν λόγω της τοπικά 

υψηλής τάσης του οξυγόνου που οδηγεί στην ανακατασκευή του αγγειακού 

στρώµατος κατά την ωρίµανση.  
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Η κεντρική περιοχή της ωχράς κηλίδας ( κεντρικό βοθρίο – 0,5mm) είναι 

ανάγγεια ώστε το φως να φτάνει ανενόχλητο στην περιοχή ευκρινούς όρασης.  

 
 

Εικόνα : 1. 3. 1. Η κεντρική περιοχή της ωχράς κηλίδας χαρακτηρίζεται από 

την απουσία µεγάλων αγγείων και τριχοειδών.  

 

 

Η αιµάτωση της περιοχής πραγµατοποιείται από τα υποκείµενα 

χοριοτριχοειδή και τα παρακείµενα τριχοειδή του αµφιβληστροειδούς.   

Το οπισθοβολβικό τµήµα του οπτικού νεύρου τροφοδοτείται από κλάδους της 

κεντρικής αρτηρίας του αµφιβληστροειδούς και από χοριοειδικά αγγεία, ενώ το 

ενδοφθάλµιο τµήµα του νεύρου δε δέχεται αιµάτωση από την κεντρική 

αρτηρία του αµφιβληστροειδούς, µε την εξαίρεση των επιφανειακών 

στρωµάτων της οπτικής θηλής. Το αποµένων τµήµα του  πρόσθιου  οπτικού 

νεύρου τροφοδοτείται από κλάδους χοριοειδικών αρτηριών και από τις 

βραχείες οπίσθιες ακτινωτές αρτηρίες.  
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Εικόνα : 1. 3. 2. Οπτική θηλή αµφιβληστροειδούς, η κεντρική αρτηρία και η 

κεντρική φλέβα του αµφιβληστροειδούς αναδύονται από τον οπτικό δίσκο 

ρινικά του οπτικού νεύρου. 

 

Η φλεβική αποχέτευση του οπτικού νεύρου πραγµατοποιείται από την 

κεντρική φλέβα του αµφιβληστροειδούς που εκβάλλει στην άνω οφθαλµική 

φλέβα. 

 

3. 5. Ρυθµός αιµατικής ροής – παροχή οξυγόνου         
Διακρίνονται διαφορές στην αιµατική ροή του αµφιβληστροειδούς και του 

χοριοειδούς: Η αιµατική ροή στην περιοχή της ωχράς κηλίδας και του οπτικού 

νεύρου είναι µεγαλύτερη σε σχέση µε εκείνη της περιφέρειας του 

αµφιβληστροειδούς, ενώ η άνω περιφέρεια του αµφιβληστροειδούς στερείται 

αγγείων. Ο χοριοειδής χαρακτηρίζεται από υψηλό ρυθµό αιµατικής ροής, ενώ 

η εξαγωγή οξυγόνου ανά ml είναι χαµηλή, οδηγώντας σε µία αρτηριοφλεβική 

διαφορά στον κορεσµό του οξυγόνου ίση µε 4-5%. Αντίθετα, τα αγγεία του 

αµφιβληστροειδούς χαρακτηρίζονται από χαµηλό ρυθµό αιµατικής ροής, ενώ 

ο κορεσµός του οξυγόνου στην κεντρική φλέβα του αµφιβληστροειδούς είναι 

38% χαµηλότερος σχετικά µε εκείνον της κεντρικής αρτηρίας του 

αµφιβληστροειδούς. Παρά τη χαµηλή εξαγωγή οξυγόνου από τα χοριοειδικά 

αγγεία, το 65% περίπου της αιµάτωσης και της παροχής θρεπτικών 

συστατικών του αµφιβληστροειδούς, προέρχεται από το χοριοειδή. Ακόµα η 

κυκλοφορία του αµφιβληστροειδούς αυτορυθµίζεται εξασφαλίζοντας σταθερή 

αιµατική παροχή στον ιστό ανεξάρτητα από τις αλλαγές στην αρτηριακή και 

την ενδοφθάλµια πίεση, 
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Παρακάτω φαίνονται σχηµατικά τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά της χοριοειδικής 

και της αµφιβληστροειδικής αιµατικής κυκλοφορίας. 

 

 
Εικόνα : 1. 3. 3. 

 

 

 

3. 6. ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΑΙΜΑΤΙΚΗΣ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ 

 
Η πίεση διήθησης, η πίεση που ωθεί την αιµατική ροή ενός ιστού, είναι η 

διαφορά της πίεσης στις αρτηρίες που φτάνουν στον ιστό ( Ρa) και τις φλέβες 

που αποµακρύνουν τα προϊόντα του µεταβολισµού των κυττάρων των ιστών   

( Ρν). Η σχέση µεταξύ της αιµατικής ροής ( BF ), της πίεσης διήθησης και της 

αντίστασης των αγγείων (R ) περιγράφεται µε την ακόλουθη εξίσωση : 

BF= Pa – Pν / R 
 

Μία εκτίµηση της πίεσης στις οπισθοβόλβιες αρτηρίες που τροφοδοτούν τους 

οφθαλµικούς ιστούς έχει ως εξής : θεωρείται ίση µε τα 2/3 της µέσης 

αρτηριακής πίεσης της βραχιόνιας αρτηρίας λόγω της τοποθέτησης των 

οφθαλµικών αγγείων 25 εκατοστά περίπου πάνω από το επίπεδο της 
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καρδιάς. Λογικά µπορεί κανείς να υποθέσει πως η πίεση αυξάνεται στην 

οριζόντια θέση. Έτσι :  

Pa = 2/3 * [ΔΑΠ + 1/3 (ΣΑΠ – ΔΑΠ)] όπου ΔΑΠ είναι η διαστολική αρτηριακή 

πίεση και ΣΑΠ η συστολική αρτηριακή πίεση. 

Μια καλή εκτίµηση της πίεσης στις φλέβες που αφήνουν τον οφθαλµό ( Ρν) 

αποτελεί η ενδοφθάλµια πίεση, διότι οι δύο αυτές πιέσεις είναι σχεδόν ίσες σε 

φυσιολογικές και αυξηµένες τιµές της ενδοφθάλµιας πίεσης. Η ισότητα των 

δύο αυτών πιέσεων εξηγεί τους παλµούς που εµφανίζονται στην κεντρική 

φλέβα του αµφιβληστροειδούς στην οπτική θηλή.  

Όπως προκύπτει από πρόσφατες µελέτες, η µεταβολή της ΕΟΠ µε τον 

κιρκαδιανό ρυθµό δηλαδή η παρουσία αυξηµένων τιµών της ΕΟΠ τις πρώτες 

πρωινές ώρες και µειωµένων τιµών τις απογευµατινές ώρες, δε διαφέρει 

µεταξύ γλαυκωµατικών και υγιών ατόµων ανάλογων ηλικιών. Ωστόσο, η µέση 

οφθαλµική πίεση διήθησης του οφθαλµού υπολογιζόµενη από τους 

παραπάνω τύπους είναι µικρότερη σε στατιστικά σηµαντικό βαθµό στους 

γλαυκωµατικούς ασθενείς σε σχέση µε την οµάδα των υγιών ατόµων. 

Επιπρόσθετα το µοτίβο µεταβολής της µέσης οφθαλµικής πίεσης διήθησης  

κατά τη διάρκεια του 24ώρου διέφερε σε στατιστικά σηµαντικό βαθµό µεταξύ 

των δύο οµάδων. Η µέση οφθαλµική πίεση διήθησης ελαττωνόταν µετά το 

µεσηµεριανό γεύµα στους γλαυκωµατικούς, ενώ οι χαµηλότερες τιµές της 

σηµειώνονταν στις 7 το πρωί οπότε η τιµή της ΕΟΠ είναι η υψηλότερη. 

Προτάθηκε η 24ωρη διακύµανση της µέσης οφθαλµικής πίεσης διήθησης ως 

χρήσιµο εργαλείο στην πρώιµη διάγνωση  του χρόνιου απλού γλαυκώµατος 

ανοιχτής γωνίας. Επιπλέον βρέθηκε στατιστικά σηµαντική θετική συσχέτιση 

της 24ωρης διακύµανσης της διαστολικής αρτηριακής πίεσης µε τη 

διακύµανση της ΕΟΠ στους γλαυκωµατικούς ασθενείς (αύξηση 1mmHg της 

διαστολικής αρτηριακής πίεσης συνοδευόταν από αύξηση 0,09mmHg της 

ΕΟΠ) υπονοώντας µια αγγειακή δυσλειτουργία στους ασθενείς αυτούς. (Sehi, 

Flanagan et al 2005) [77].  

Όπως προκύπτει από τον παραπάνω τύπο, η οφθαλµική πίεση διήθησης 

 ( Ρa – Pv ) µπορεί να µειωθεί είτε µε ελάττωση της αρτηριακής πίεσης, είτε µε 

αύξηση της ενδοφθάλµιας πίεσης. Για να διατηρηθεί η αιµατική ροή πρέπει να 

ελαττωθεί η αντίσταση των αγγείων. Από µελέτες όπου η οφθαλµική πίεση 

διήθησης ελαττώνεται µε αύξηση της ενδοφθάλµιας πίεσης, προκύπτει πως η 
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αιµατική ροή στον αµφιβληστροειδή και τον οπτικό δίσκο αυτορυθµίζεται 

µέσω µεταβολής της αγγειακής αντίστασης, οπότε η παροχή αίµατος 

διατηρείται, (3) µε όρια τιµές της ενδοφθάλµιας πίεσης από 10 έως 30 mmHg 

και µέση αρτηριακή πίεση 115 mmHg. Επίσης, µία αύξηση της αρτηριακής 

πίεσης πάνω από 40 %, ξεπερνά τα όρια αυτορύθµισης της 

αµφιβληστροειδικής αιµατικής ροής µε αποτέλεσµα τη ρήξη του   

αιµατοαµφιβληστροειδικού φραγµού.  

 

Όταν αυξάνεται η ενδοφθάλµια πίεση δεν ελαττώνεται η αιµατική ροή στον 

αµφιβληστροειδή, τον οπτικό δίσκο και το ακτινωτό σώµα  

( έως περίπου τιµές της ενδοφθάλµιας πίεσης 30 mmHg) µέσω αλλαγής της 

αντίστασης των αγγείων που ελέγχεται από το υγιές αγγειακό ενδοθήλιο. 

Αντίθετα, στο χοριοειδή όπου δεν υπάρχει αυτορύθµιση της αιµατικής ροής, 

ακόµα και µικρές αυξήσεις της ενδοφθάλµιας πίεσης προκαλούν σηµαντική 

ελάττωση της αιµατικής ροής. Ωστόσο, για πολύ υψηλές τιµές της 

ενδοφθάλµιας πίεσης (>40 mmHg ) η παροχή αίµατος ελαττώνεται σε όλους 

τους οφθαλµικούς ιστούς. Τα παραπάνω περιγράφονται στην ακόλουθη 

γραφική παράσταση (εικόνα 1. 3. 4) : 

 

 
 

Εικόνα : 1. 3. 4. 
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Οι µηχανισµοί της αυτορύθµισης είναι µυογενετικοί όπου το ερέθισµα είναι οι 

αλλαγές της διατοιχωµατικής πίεσης που ενεργοποιούν κύτταρα βηµατοδότες, 

και µεταβολικοί όπου το ερέθισµα είναι η συσσώρευση αγγειοδιασταλτικών 

ουσιών όπως το διοξείδιο του άνθρακα και η υποξία.     

Οι επιδράσεις της αυξηµένης ενδοφθάλµιας πίεσης στην αιµατική ροή του 

πρόσθιου τµήµατος του οπτικού νεύρου, είναι καίριας σηµασίας. Ωστόσο, η 

πρόσθια περιοχή του οπτικού νεύρου κυρίως όσον αφορά τα επιφανειακά του 

στρώµατα, χαρακτηρίζεται από ικανότητα αυτορύθµισης ανάλογη µε του 

αµφιβληστροειδούς. Τα δεδοµένα ενδεχοµένως να διαφοροποιούνται σε 

περιπτώσεις ηλικιωµένων ή ατόµων µε συστηµατικά νοσήµατα. Σε µελέτη σε 

πιθήκους µεγάλης ηλικίας οι οποίοι ακολουθούσαν δίαιτα που προάγει την 

αθηρογέννηση,  εµφανίστηκαν αυξηµένοι µεταβολίτες γλυκόζης που 

υποδηλώνουν µειωµένη αιµατική ροή στον αµφιβληστροειδή και το οπτικό 

νεύρο, για τιµές ενδοφθάλµιας πίεσης εντός των ορίων αυτορύθµισης για 

νέους υγιείς οφθαλµούς. (3) 

Η παρουσία αυτορύθµισης στην αµφιβληστροειδική αιµατική ροή διατηρεί σε 

σταθερά επίπεδα την τάση του οξυγόνου στις εσωτερικές του στιβάδες ακόµα 

και κατά τη διάρκεια σηµαντικών διακυµάνσεων της ενδοφθάλµιας πίεσης ή 

της συστηµατικής αρτηριακής πίεσης.  Η µείωση της χοριοειδικής αιµατικής 

ροής σαν συνέπεια αύξησης της ενδοφθάλµιας πίεσης, δεν επηρεάζει την 

παροχή θρεπτικών συστατικών στον αµφιβληστροειδή γιατί συνοδεύεται από 

αύξηση του ποσοστού εξαγωγής οξυγόνου και γλυκόζης ανά ml αίµατος.  

 

3. 7. Νευρικός έλεγχος της αιµατικής ροής  
Η διέγερση του συµπαθητικού νευρικού συστήµατος και η τοπική ή 

συστηµατική χορήγηση αγγειοσυσπαστικών όπως η επινεφρίνη ελαττώνουν 

την αιµατική ροή σε όλα τα τµήµατα του ραγοειδούς. Ωστόσο δεν 

παρατηρείται  ανάλογη επίδραση στην αντίσταση των αµφιβληστροειδικών 

αιµοφόρων αγγείων τα οποία δε διαθέτουν αυτόνοµη νεύρωση. Ο ρόλος της 

επίδρασης του παρασυµπαθητικού νευρικού συστήµατος στον οφθαλµό δεν 

έχει πλήρως αποσαφηνιστεί.  

3. 8. Μεταβολικός έλεγχος της οφθαλµικής αιµατικής ροής 
Στον εγκέφαλο και τον αµφιβληστροειδή, υψηλή συγκέντρωση οξυγόνου 

στους ιστούς προκαλεί αγγειοσυστολή και χαµηλή συγκέντρωση, οδηγεί σε 
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αγγειοδιαστολή. Επίσης, υψηλές συγκεντρώσεις διοξειδίου του άνθρακα 

οδηγούν σε αγγειοδιαστολή και χαµηλές σε αγγειοσυστολή. Ανάλογες 

µεταβολές παρατηρούνται στην οπτική θηλή σε καταστάσεις υπερκαπνίας και 

υπεροξίας. Στο ραγοειδή, οι επιδράσεις των αλλαγών στα επίπεδα του 

οξυγόνου απουσιάζουν ή είναι πολύ µικρές για να αξιολογηθούν.  

Ακόµα, ένα συνεχώς µεταβαλλόµενο φωτεινό ερέθισµα ( flicker ) αυξάνει το 

µεταβολισµό και την κατανάλωση γλυκόζης στη στιβάδα των γαγγλιακών 

κυττάρων σε σχέση µε την κατανάλωση γλυκόζης στο σκοτάδι. Η κατανάλωση 

γλυκόζης επιπλέον, στη στιβάδα των φωτουποδοχέων, είναι χαµηλότερη σε 

συνθήκες σταθερού περιβαλλοντικού φωτισµού συγκριτικά µε εκείνη στο 

σκοτάδι.  

 

3. 9. Συµµετοχή των διαταραχών της οφθαλµικής αιµατικής ροής στην 
παθογένεια του γλαυκώµατος  
 

Σε περίπτωση οξέος γλαυκώµατος, η απόφραξη της γωνίας του προσθίου 

θαλάµου προκαλεί σηµαντική αύξηση της ενδοφθάλµιας πίεσης µε 

αποτέλεσµα την ισχαιµία και καταστροφή του οπτικού νεύρου και του 

αµφιβληστροειδούς. Σε περίπτωση απλού χρόνιου γλαυκώµατος ανοιχτής 

γωνίας εµπλέκεται στην παθογένεια η διαταραχή της αυτορύθµισης της 

αιµατικής ροής του οπτικού νεύρου µε συνέπεια την ευαισθησία της αιµατικής 

ροής σε ενδεχόµενη αύξηση της ενδοφθάλµιας πίεσης (πρόκληση ισχαιµίας). 

Η αυτορύθµιση της αιµατικής ροής δύναται να διαταραχθεί σε άτοµα µεγάλης 

ηλικίας, λόγω αθηροσκλήρωσης των µεγάλων αγγείων που τροφοδοτούν το 

χοριοειδή χιτώνα. Επίσης και άλλες διαταραχές της ικανότητας 

αυτορρύθµισης της αιµατικής κυκλοφορίας στην περιοχή του οπτικού νεύρου 

µε αποτέλεσµα την τοπική ισχαιµία έχουν προταθεί ως πιθανοί αιτιολογικοί 

παράγοντες στην εξέλιξη της γλαυκωµατικής οπτικής νευροπάθειας  όπως ο 

διαβήτης, η αρτηριακή υπέρταση τα υψηλά επίπεδα προθροµβίνης. Ανάλογη 

επίδραση στον έλεγχο της αιµατικής ροής στην περιοχή του οπτικού νεύρου 

παρουσιάζει η ύπαρξη αγγειοσυσπαστικών ουσιών που φτάνουν στην 

περιοχή µέσω των χοριοειδικών αγγείων στα πλαίσια αγγειοσυσπαστικών 

συνδρόµων οι  ηµικρανίες, κρύα άκρα.   
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Μελέτες έχουν δείξει να συνυπάρχει η διαταραχή των οπτικών πεδίων στα 

πλαίσια της γλαυκωµατικής οπτικής νευροπάθειας µε ελάττωση της αιµατικής 

ροής στην προτριχοειδική περιοχή και τον οπισθοβόλβιο χώρο. (3) 

Αναµένονται περαιτέρω µελέτες για να αποσαφηνιστεί αν η µείωση της 

αιµατικής ροής (ισχαιµία) στην περιοχή του οπτικού νεύρου αποτελεί αίτιο της 

γλαυκωµατικής νευροπάθειας ή  αποτελεί τυχαίο συνυπάρχων εύρηµα.   

Τα ευρήµατα αυτά όµως εµφανίζονται ως πιθανοί αιτιολογικοί παράγοντες της 

εξέλιξης του γλαυκώµατος, ιδίως στις περιπτώσεις γλαυκώµατος 

φυσιολογικής ενδοφθάλµιας πίεσης όπου η αύξηση της ενδοφθάλµιας πίεσης 

δε σχετίζεται µε την παθογένεια της νόσου.    

   

 
ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΤΕΤΑΡΤΟ 
4. 1. ΣΧΕΣΗ ΠΙΕΣΗΣ ΟΓΚΟΥ ΓΙΑ ΤΟΝ ΥΓΙΗ ΑΝΘΡΩΠΙΝΟ ΕΝ ΖΩΗ 
ΟΦΘΑΛΜΟ - ΟΦΘΑΛΜΙΚΗ ΑΚΑΜΨΙΑ 

 
Η σχέση πίεσης όγκου για τον ανθρώπινο οφθαλµό αποτελεί τη 

µαθηµατική εξίσωση που συσχετίζει τις µεταβολές στην ενδοφθάλµια πίεση µε 

τις αλλαγές στον ενδοφθάλµιο όγκο και χρησιµοποιείται για την περιγραφή 

των ελαστικών ιδιοτήτων του. Είναι χρήσιµη για τον υπολογισµό του 

συντελεστή ευχέρειας εκροής του υδατοειδούς υγρού µέσω της τονογραφίας, 

καθώς και για τον υπολογισµό της παλµικής οφθαλµικής αιµατικής ροής από 

την καταγραφή  των σύγχρονων µε τον καρδιακό παλµό µεταβολών της τιµής 

της ενδοφθάλµιας πίεσης στη µονάδα του χρόνου.   

Οι µεταβολές του όγκου στην τονογραφία και η παλµική οφθαλµική αιµατική 

ροή µπορούν να υπολογιστούν από τις µεταβολές στην τιµή της 

ενδοφθάλµιας πίεσης µέσω του νοµογράµµατος για την οφθαλµική ακαµψία 

του Friedenwald. (Friedenwald 1937).   

Η οφθαλµική ακαµψία ή οφθαλµική ελαστικότητα είναι µια εµπειρική 

µακροσκοπική παράµετρος που περιγράφει τις ελαστικές µηχανικές ιδιότητες 

ολόκληρου του οφθαλµικού βολβού. Η παράµετρος αυτή στην ουσία, 

ποσοτικοποιεί τη δοµική ελαστικότητα του οφθαλµικού τοιχώµατος  
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( διατασιµότητα του σκληρού, ικανότητα συµπίεσης του αγγειακού δικτύου), 

καθώς οι εσωτερικές δοµές του οφθαλµού µπορούν να θεωρηθούν πρακτικά 

ασυµπίεστες.  

 Αποτελεί µέτρο της αντίστασης που προβάλλει ο βολβός στις δυνάµεις 

εκτάνυσης αυτού (προσπάθεια παραµόρφωσής του ), εξαρτώµενη από 

µορφολογικούς και εµβιοµηχανικούς παράγοντες ( Friedenwald 1937). 

Μαθηµατικά, όπως προαναφέρθηκε, πρόκειται για το ρυθµό µεταβολής της 

ενδοφθάλµιας πίεσης ανά µονάδα µεταβολής του όγκου του ( ΔΡ / ΔV ). 

Η σχέση πίεσης όγκου στον οφθαλµό θυµίζει τη συµπεριφορά υγρών υπό 

πίεση. Τα οφθαλµικά υγρά θεωρούνται ασυµπίεστες δοµές οι οποίες ασκούν 

οµοιόµορφη πίεση σε όλες τις κατευθύνσεις κάθετη στα οφθαλµικά τοιχώµατα 

και ίση µε την πίεση που ασκείται σε αυτά από το τοίχωµα του βολβού. Το 

περιεχόµενο του οφθαλµού ( υαλώδες, φακός) θεωρείται σταθερή, 

ασυµπίεστη δοµή. Έτσι, στον οφθαλµό, οι µεταβολές της ενδοφθάλµιας 

πίεσης προκύπτουν από αλλαγές στον όγκο των υγρών ενδαγγειακών και 

εξωαγγειακών ( υδατοειδές υγρό)   περιεχοµένων του βολβού και 

καθορίζονται από την αντίσταση που ασκείται εκ νέου στην εκτάνυση από το 

σκληρό, τον κερατοειδή και τα υπόλοιπα συστατικά του οφθαλµικού 

τοιχώµατος.  

Τα εξωαγγειακά υγρά µέσα στο µάτι έχουν µία οµοιόµορφη πίεση ίση µε την 

ΕΟΠ. Μέσα στα ενδοφθάλµια αιµοφόρα αγγεία η πίεση δύναται να διαφέρει 

από την ΕΟΠ µιας και η ενδαγγειακή πίεση αποτελεί την ισορροπία µεταξύ 

της ΕΟΠ, της πίεσης που ασκείται στα τοιχώµατα και των υδροστατικών και 

ωσµωτικών πιέσεων εντός των αγγείων. Η αλλαγή στον όγκο του 

περιεχοµένου των αγγείων µπορεί να αλλοιώσει αυτή την ισορροπία 

δυνάµεων εντός του αυλού και οδηγήσει σε µία νέα ενδαγγειακή πίεση, ενώ η 

αλλαγή του ενδαγγειακού όγκου προκαλεί µεταβολή του όγκου των 

περιεχοµένων του βολβού. Αυτή η αλλαγή θα οδηγήσει σε µία νέα τιµή της 

ΕΟΠ η οποία εξισορροπεί εκ νέου τη νέα τάση που ασκούν ο σκληρός και ο 

κερατοειδής ως απόκριση στην αλλαγή του ενδοφθάλµιου όγκου. Προκύπτει 

πως µία αλλαγή της ΕΟΠ µπορεί να προέλθει από αλλαγή του όγκου του 

αίµατος εντός των αγγείων και η αλλαγή αυτή εξαρτάται από την αντίσταση 

των οφθαλµικών τοιχωµάτων στην εκτάνυση λόγω του νέου όγκου των 

περιεχοµένων του βολβού. Έτσι, οι αλλαγές της ΕΟΠ είναι ανεξάρτητες από 
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το εάν η αλλαγή του όγκου των περιεχοµένων του οφθαλµού γίνεται εντός ή 

εκτός των αγγείων και καθορίζεται µόνο από την ελαστικότητα του 

οφθαλµικού τοιχώµατος. 

Ο Friedenwald όρισε ένα συντελεστή Κ οφθαλµικής ελαστικότητας ανεξάρτητο 

της ενδοφθάλµιας πίεσης, εισάγοντας µία µαθηµατική σχέση που  περιγράφει 

το ρυθµό µεταβολής της πίεσης συναρτήσει της µεταβολής του όγκου του 

οφθαλµού.  

dP / P = k * dV / V   

Υπέθεσε πως στο συγκεκριµένο µαθηµατικό µοντέλο διαφορικής εξίσωσης ο 

όγκος του οφθαλµού V θα µπορούσε να θεωρηθεί πρακτικά αµετάβλητος και 

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

οφθαλµικής ακαµψίας.  

Έτσι: dP / P = K * dV και dP/dV=kP 

Όπου V ο όγκος του οφθαλµού, k ο συντελεστής οφθαλµικής ελαστικότητας 

ανεξάρτητος του όγκου. Η τιµή του Κ εκφράζει την αντίσταση του οφθαλµού 

στις δυνάµεις εκτάνυσής του και ποικίλει µεταξύ των ατόµων. Στον τύπο η 

κλίση της καµπύλης ισούται µε το Κ ( συντελεστής οφθαλµικής ακαµψίας). 

Διαφαίνεται πως σε κάθε οφθαλµό, η ποσοστιαία αλλαγή της πίεσης που 

προκαλείται από την ίδια αλλαγή του όγκου είναι σταθερή ανεξάρτητα από την 

πίεση στην οποία γίνεται η µέτρηση και πως ο συντελεστής Κ είναι 

αντιστρόφως ανάλογος του όγκου του οφθαλµού.  

Από την παραπάνω εξίσωση προκύπτει πως ο συντελεστής οφθαλµικής 

ακαµψίας Κ θα µπορούσε να εκτιµηθεί µε τη µέτρηση της πίεσης του βολβού 

πριν, P1 και µετά, P2 µία προκλητή αλλαγή του ενδοφθάλµιου όγκου dV.   

K = ( log P2 – log P1 ) / ΔV 

Ο Friedenwald θεώρησε πως είναι δυνατή η προσέγγιση του συντελεστή 

οφθαλµικής ακαµψίας πραγµατοποιώντας δύο µετρήσεις µε το τονόµετρο 

Schiotz µε δύο διαφορετικά βάρη 

 ( διαφορική τονοµετρία ) και σε συνδυασµό µε τη µαθηµατική εξίσωση που 

θεµελίωσε. Με βάση υπολογισµούς για την προσέγγιση του όγκου εµβύθισης 

δηµιούργησε νοµόγραµµα για τον υπολογισµό της ενδοφθάλµιας πίεσης. 

Ουσιαστικά µετέτρεψε την εκθετική καµπύλη της σχέσης πίεσης – όγκου σε 

γραµµική απεικονίζοντας το λογάριθµο του όγκου που παρεκτοπίζεται 
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συναρτήσει της µετρούµενης ενδοφθάλµιας πίεσης. Ονόµασε την κλίση αυτής 

της συνάρτησης συντελεστή της οφθαλµικής ακαµψίας.   

 

 
Εικόνα 1. 4. 1. Το νοµόγραµµα του Fridenwald από το οποίο ενώνοντας τα 

σηµεία που αντιστοιχούν σε δύο ενδείξεις του τονοµέτρου µε διαφορετικά 

βάρη, µπορεί να υπολογιστεί η αρχική ενδοφθάλµια πίεση και από την κλίση ο 

συντελεστής οφθαλµικής ελαστικότητας(Κ). 

 

Παρατηρήθηκε πως όταν µετράται το ίδιο µάτι µε δύο διαφορετικά βάρη, η 

τιµή της ενδοφθάλµιας πίεσης που προκύπτει για το βαρίδιο µε το µεγαλύτερο 

βάρος ήταν µεγαλύτερη. Ακόµα κατά την εκτίµηση του συντελεστή ευχέρειας 

εκροής του υδατοειδούς υγρού µε τονογραφία µε δύο διαφορετικά βάρη 

προέκυπτε µικρότερη τιµή του συντελεστή για το βαρίδιο µεγαλύτερου 

βάρους.      

Αποδείχτηκε τάση αύξησης της τιµής του συντελεστή οφθαλµικής ακαµψίας µε 

την αύξηση της ηλικίας,  αρνητική συσχέτιση του συντελεστή Κ µε το αξονικό 

µήκος και τη διαθλαστική δύναµη του οφθαλµού. 

Εξαίρεση αποτελούν οι πολύ υψηλοί µύωπες στους οποίους ο συντελεστής 

οφθαλµικής ακαµψίας Κ εµφάνιζε ιδιαίτερα αυξηµένη τιµή. Πιθανότατα οι 

οφθαλµοί αυτοί λόγω της παθολογικής µυωπίας έχουν εκτανυθεί πέρα από το 

ελαστικό τους όριο. Δε βρέθηκε συσχέτιση µε τον αστιγµατισµό. 
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Εµφανίζεται ισχυρή θετική συσχέτιση µεταξύ του αξονικού µήκους του 

οφθαλµού και της ακτίνας καµπυλότητας του κερατοειδούς, όπου οφθαλµοί µε 

µικρή ακτίνα καµπυλότητας του κερατοειδούς εµφανίζουν µικρό αξονικό µήκος 

κι εποµένως µεγάλη τιµή του Κ.  

Ο Fridenwald κατέληξε στην τιµή 0.021 /µl (εύρος 0.006- 0.037) σαν τη µέση 

φυσιολογική τιµή του συντελεστή οφθαλµικής ακαµψίας [38]. Φαίνεται από τα 

παραπάνω πως η οφθαλµική ελαστικότητα είναι µία παράµετρος που 

εµφανίζει µεταβλητότητα στον πληθυσµό. Επιπλέον διαπιστώθηκε πως ο 

συντελεστής οφθαλµικής ακαµψίας  έπαιρνε  ιδιαίτερα υψηλές τιµές σε 18 

περιπτώσεις ασθενών µε ραγοειδίτιδα πιθανότατα λόγω εµπλοκής 

φλεγµονώδους διαδικασίας της νόσου.  

Στην περίπτωση οξέος γλαυκώµατος, στην αρχή, η τιµή του συντελεστή Κ 

είναι φυσιολογική ή/ και χαµηλή, ενώ εµφανίζεται αυξηµένη αν η ενδοφθάλµια 

πίεση παραµένει υψηλή για παρατεταµένο χρονικό διάστηµα. Στην 

περίπτωση χρόνιου γλαυκώµατος υπό θεραπευτική αγωγή η τιµή του  

συντελεστή Κ είναι φυσιολογική. (Friedenwald 1937) 

Ενδείξεις πως η ελαστικότητα των αιµοφόρων αγγείων επηρεάζει την τιµή της 

οφθαλµικής ελαστικότητας, προέκυψαν από µελέτες (Friedenwald 1937) όπου 

η τιµή του συντελεστή της οφθαλµικής ακαµψίας σε συνθήκες 

αγγειοδιαστολής ήταν χαµηλή, ενώ σε  περιπτώσεις αγγειοσύσπασης 

αυξανόταν. Άµεσες µανοµετρικές µετρήσεις του συντελεστή οφθαλµικής 

ακαµψίας σε ζωντανούς ανθρώπινους οφθαλµούς έδειξαν διαφορές 

συγκριτικά µε τις µετρήσεις σε εξορυγµένους οφθαλµούς όπως του 

Friedenwald, Yttemborg (1960 acta), Prijot 1958, 1959, 1961, Eisenlohr 

Langham, Maumenee (1962, 1967) και συγκεκριµένα αύξηση του συντελεστή 

Κ στον εξορυγµένο οφθαλµό. Οι διαφορές αυτές αποδίδονται στην παρουσία 

της αιµατικής ροής στον οφθαλµό εν ζωή. 

Ακόµα, η µείωση της ενδοφθάλµιας πίεσης αµέσως µετά την πειραµατική 

απόφραξη της έσω καρωτίδας υποδεικνύει ότι η µεταβολή της ενδοφθάλµιας 

πίεσης οφείλεται στη µεταβολή του όγκου του αίµατος κι όχι σε µεταβολές 

στην κυκλοφορία του υδατοειδούς υγρού. Επιπλέον, ο συντελεστής Κ 

αυξάνεται µε την πίεση της οµόπλευρης έσω καρωτίδας. (Yttemborg (1960 

acta)  
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 Σε πρόσφατη µελέτη, [4] ο συντελεστής οφθαλµικής ακαµψίας του 

Friedenwald υπολογίστηκε ίσος µε 0.0126/µl.  Βρέθηκε στατιστικά σηµαντική 

θετική συσχέτιση του συντελεστή Κ µε την ηλικία των ασθενών 

 ( r=0.27, p=0.02  ) και έγινε η υπόθεση ότι, µε την αύξηση της ηλικίας ο 

σκληρός γίνεται πιο δύσκαµπτος. Η συσχέτιση µε το αξονικό µήκος του 

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

( r=0.22, p=0.12) δεν βρέθηκε στατιστικά σηµαντική. 

 Σε µελέτη των ίδιων ερευνητών,  ( Pallikaris, Kymionis, et al, 2005 ) 

διαπιστώθηκε πως στους ασθενείς µε νεοαγγειακή εκφύλιση της ωχράς 

κηλίδας ο συντελεστής οφθαλµικής ακαµψίας είναι αυξηµένος σε συµφωνία µε 

τo θεωρητικό µοντέλο του Friedman. ( Friedman, Ivry et al 1989, Friedman 

1997).  

 

 ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΠΕΜΠΤΟ 

5. 1. ΣΦΥΖΟΥΣΑ ΟΦΘΑΛΜΙΚΗ ΑΙΜΑΤΙΚΗ ΡΟΗ  

 

Στον οφθαλµικό βολβό η συνολική αιµατική ροή υπολογίζεται ίση µε 1ml/min. 

Η µεγαλύτερη ποσότητα αίµατος κυκλοφορεί στα αγγεία του χοριοειδούς και 

ραγοειδούς χιτώνα και ένα 2-5% κυκλοφορεί στα αµφιβληστροειδικά αγγεία. 

Η αιµατική παροχή στον οφθαλµό διαθέτει ένα µη παλµικό συνεχές τµήµα και 

ένα παλµικό τµήµα λόγω του παλµικού χαρακτήρα της αρτηριακής άρδευσης, 

σύγχρονο µε τον καρδιακό ρυθµό. Στον οφθαλµό η παλµική αιµατική ροή έχει 

µετρηθεί ίση µε 0,724 ml/min. Ο παλµικός χαρακτήρας της αρτηριακής 

άρδευσης περιγράφει κυρίως το παλµικό συστατικό της χοριοειδικής 

αρτηριακής κυκλοφορίας (85% της συνολικής οφθαλµικής παλµικής αιµατικής 

ροής (Langham 1989). Στον αµφιβληστροειδή ο οποίος λόγω του µικρού 

όγκου αίµατος που κυκλοφορεί στο δίκτυό του, συµβάλλει ελάχιστα στη 

συνολική αιµατική ροή, η αιµατική παροχή είναι σφύζουσα στην κεντρική 

αρτηρία και στην κεντρική φλέβα του αµφιβληστροειδούς. Η ταχύτητα ροής 

στον αµφιβληστροειδή είναι µεγαλύτερη στο αρτηριακό σκέλος λόγω της 

µικρότερης συνολικής διαµέτρου σε σχέση µε το φλεβικό δίκτυο, ενώ 

σηµαντικό είναι πως τα αγγεία του αµφιβληστροειδούς είναι τελικά και δεν 

αναστοµώνονται. 
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Οι τεχνικές µέτρησης του παλµικού στοιχείου της οφθαλµικής αιµατικής ροής, 

ουσιαστικά εκτιµούν  το παλµικό συστατικό της χοριοειδικής αιµατικής ροής 

ενώ η συµβολή της παλµικής κυκλοφορίας των αµφιβληστροειδικών αγγείων 

είναι ελάχιστη. Το παλµικό σκέλος της οφθαλµικής αιµατικής ροής 

επηρεάζεται από το αξονικό µήκος (Lam 2002), το διαθλαστικό σφάλµα, τις 

αλλαγές στη συστηµατική αρτηριακή πίεση και τη στάση του σώµατος (Kothe 

1994) , την ηλικία (Ravalico 1996, Geyer 2003) , παρουσία παθήσεων όπως 

το γλαύκωµα ( Fontana 1998, James 1991), η µελαγχρωστική 

αµφιβληστροειδοπάθεια, η ηλικιακή εκφύλιση της ωχράς κηλίδας ( Chen 

2001, Mori 2001), η διαβητική αµφιβληστροειδοπάθεια  

( Mackinnon 1997). Κατά τη µετάβαση από την καθιστική θέση στην ύπτια, η 

πίεση διήθησης του οφθαλµού αυξάνεται, ενώ η παλµική αιµατική ροή 

µειώνεται κατά 27,5%. (Trew, Smith 1991). 

Επειδή δε µπορεί να εκτιµηθεί µε ακρίβεια η αναλογία του παλµικού και του 

συνεχούς σκέλους της οφθαλµικής αιµατικής ροής, ενώ επιπλέον αυτή 

µεταβάλλεται µε τις αλλαγές της συστηµατικής αρτηριακής πίεσης και 

συνεπώς της πίεσης διήθησης, η παλµική αιµατική ροή και οι παράµετροι που 

την περιγράφουν αποτελούν δείκτες µικρής αξιοπιστίας για την εκτίµηση της 

ολικής οφθαλµικής αιµατικής ροής. 

 

5. 2. ΟΦΘΑΛΜΙΚΟ ΕΥΡΟΣ ΠΑΛΜΟΥ 
 

Το οφθαλµικό εύρος παλµού χρησιµοποιείται για την περιγραφή του παλµικού 

χαρακτήρα της αρτηριακής άρδευσης.  

Πρόκειται για µία παράµετρο που αντιστοιχεί στη µεταβολή της ενδοφθάλµιας 

πίεσης κατά τη διάρκεια του καρδιακού κύκλου, ισούται µε τη διαφορά της 

διαστολικής από τη συστολική ενδοφθάλµια πίεση και αντανακλά την 

απόκριση της ΕΟΠ, σύγχρονης µε τον  καρδιακό παλµό στη µονάδα του 

χρόνου.   

 Κατά τη διάρκεια της καρδιακής συστολής η είσοδος του αίµατος στο µάτι 

προκαλεί µία αύξηση στον όγκο των περιεχοµένων του βολβού µε µία 

επακόλουθη αύξηση της τιµής της ενδοφθάλµιας πίεσης ακολουθούµενες από 

τη µείωση των τιµών του όγκου και της πίεσης λόγω της φυσιολογικής 

αποχέτευσης του υδατοειδούς υγρού. Το οφθαλµικό εύρος παλµού συνδέεται 
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µε τη σφύζουσα συνιστώσα της οφθαλµικής αιµατικής ροής, αποτελώντας 

έµµεσο δείκτη της χοριοειδικής διήθησης. Ενδεχόµενη µείωση της αιµατικής 

ροής δύναται να οδηγήσει σε υποξία και κυτταρικό θάνατο και είναι πιθανό 

αυτός ο µηχανισµός να εµπλέκεται στην παθογένεια κυκλοφορικών 

διαταραχών και γλαυκώµατος.   

  Πρόκειται για ένα µέγεθος που δύναται εύκολα και µη επεµβατικά να 

µετρηθεί µε το πνευµοτονόµετρο ή µε τη δυναµική περιµετρική τονοµετρία.  

Η εκτίµηση της παλµικής οφθαλµικής αιµατικής ροής µέσω τεχνικών που 

στηρίζονται στην καταγραφή της ενδοφθάλµιας πίεσης βασίζεται: 

- στη συνεχή και ακριβή µέτρηση της ενδοφθάλµιας πίεσης καθώς και της 

σύγχρονης µε τον καρδιακό παλµό διακύµανσή της στη µονάδα του χρόνου. 

- στο ότι οι µεταβολές της ενδοφθάλµιας πίεσης οφείλονται αποκλειστικά στην 

αλλαγή του όγκου του ενδαγγειακού αίµατος στον οφθαλµό µε κάθε καρδιακό 

παλµό. 

- στην ύπαρξη γνωστής σχέσης, σταθερής για όλους τους οφθαλµούς πίεσης 

όγκου ώστε µέσω της σχέσης πίεσης – όγκου για τον ανθρώπινο οφθαλµό 

µπορεί να υπολογιστεί ο όγκος παλµού δηλαδή η µεταβολή του όγκου των 

περιεχοµένων του βολβού που αντιστοιχεί στη µεταβολή της πίεσης 

σύγχρονής µε τον καρδιακό ρυθµό (οφθαλµικό εύρος παλµού) και εν συνεχεία 

δύναται να εκτιµηθεί η παλµική αιµατική ροή µε κατάλληλα µαθηµατική 

µοντέλα της βιβλιογραφίας. (Silver 1994). 

- στην παραδοχή σταθερής φλεβικής εκροής στον οφθαλµό. 

Οι µεταβολές της ενδοφθάλµιας πίεσης µε τον καρδιακό παλµό εξαρτώνται 

από την αιµατική ροή και το ύψος της ΕΟΠ και σχετίζονται άµεσα µε την 

ελαστικότητα των οφθαλµικών τοιχωµάτων υπονοώντας πως µεγαλύτερες 

τιµές για το οφθαλµικό εύρος παλµού βρίσκονται σε µάτια µε αυξηµένη 

ακαµψία των οφθαλµικών τοιχωµάτων, εξαιτίας της µεγαλύτερης τιµής του 

συντελεστή οφθαλµικής ακαµψίας ή της αυξηµένης ενδοφθάλµιας πίεσης. 
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Εικόνα 1. 5. 1. Σχηµατική απεικόνιση του οφθαλµικού εύρους παλµού 

 

 

 

5. 3. ΠΑΛΑΙΟΤΕΡΕΣ ΜΕΤΡΗΣΕΙΣ ΤΟΥ ΟΦΘΑΛΜΙΚΟΥ ΕΥΡΟΥΣ ΠΑΛΜΟΥ 

ΚΑΙ ΔΙΕΡΕΥΝΗΣΗ ΤΗΣ ΣΧΕΣΗΣ ΤΟΥ ΜΕ ΤΗΝ ΕΝΔΟΦΘΑΛΜΙΑ ΠΙΕΣΗ  
 
Η παλµική διακύµανση της ενδοφθάλµιας πίεσης αναγνωρίστηκε πρώτα από 

το Weber το 1850 µέσω καθετηριασµού οφθαλµών και το 1905 ως 

ταλαντώσεις του βραχίονα του µοχλού του τονοµέτρου εµβύθισης από το  

Schiotz (Elder 1937). Ο παλµός της ΕΟΠ έγινε επίσης εµφανής ως 

ταλαντώσεις των ηµικύκλιων των οποίων η επαφή επιδιώκεται κατά την 

τονοµετρία επιπέδωσης. Μετέπειτα ερευνητές όπως ο Langham, Casey 

κατέγραψαν τον παλµό της ΕΟΠ µε χρήση δοχείων αναρρόφησης γεµάτων µε 

υγρό, µε ηλεκτρονικά τονόµετρα και δυναµόµετρα (Castren et al 1964). 

Ο παλµός της ΕΟΠ έχει χρησιµοποιηθεί ως υποκατάστατο της 

οφθαλµοδυναµοµετρίας στην εκτίµηση της κυκλοφορίας της έσω καρωτίδας. 

Ο Britton και οι συνεργάτες του χρησιµοποίησαν χειρισµούς άσκησης πίεσης 

στην έσω καρωτίδα για την ανίχνευση της πορείας παράπλευρης 

κυκλοφορίας που αναπτυσσόταν σε έδαφος θρόµβωσης της έσω καρωτίδας. 
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Ο Davanger (Davanger 1964) περίγραψε την  αύξηση του οφθαλµικού εύρους 

παλµού µε την αύξηση της ενδοφθάλµιας πίεσης. 

Κατά τα πρώτα πειράµατα µέτρησης του οφθαλµικού εύρους παλµού στα 

οποία πραγµατοποιούταν αύξηση της ΕΟΠ, χρησιµοποιήθηκε µανοµετρική 

τεχνική καθετηριασµού του προσθίου θαλάµου σε κουνέλια µε αρχικές τιµές 

ΕΟΠ 17-22mmHg, σκύλους υπό γενική αναισθησία και σε εξορυγµένους 

ανθρώπινους  οφθαλµούς κατά τη νεκροψία µε αρχικές τιµές ΕΟΠ 17-

38mmHg. Η ΕΟΠ αυξήθηκε µε έγχυση οφθαλµικού διαλύµατος σε βήµατα 

αύξησής της κατά 5 mmHg µέχρις ότου να ξεπερνούσε την τιµή της 

συστολικής αρτηριακής πίεσης στη µηριαία αρτηρία. Εν συνεχεία, η ΕΟΠ 

µειωνόταν σε βήµατα έως τα 15mmHg.  

Σε κάθε βήµα ανόδου και καθόδου των τιµών της ΕΟΠ, το οφθαλµικό εύρος 

παλµού καταγραφόταν ως η µέγιστη κάθετη απόσταση µεταξύ της µέγιστης 

και ελάχιστης τιµής της ΕΟΠ κατά τη διάρκεια του καρδιακού κύκλου από τις 

καµπύλες πίεσης-χρόνου. Κοινά αποτελέσµατα των παραπάνω πειραµάτων : 

Με αρχικές τιµές ΕΟΠ 17-22mmHg το αρχικό οφθαλµικό εύρος παλµού ήταν 

0,2mmHg. Κατά την αύξηση της ΕΟΠ, το οφθαλµικό εύρος παλµού 

αυξανόταν ως την τιµή 1,5mmHg για ΕΟΠ ίση µε το ½ της διαστολικής 

αρτηριακής πίεσης της µηριαίας αρτηρίας και παρέµενε σταθερό έως η ΕΟΠ 

γινόταν ίση µε τη διαστολική αρτηριακή πίεση της µηριαίας αρτηρίας. 

Για µεγαλύτερες τιµές της ΕΟΠ το οφθαλµικό εύρος παλµού ελαττωνόταν 

µέχρι την τιµή 0 για ΕΟΠ ίση µε τη συστολική αρτηριακή πίεση της µηριαίας 

αρτηρίας. Σε περαιτέρω αυξήσεις της ΕΟΠ, το οφθαλµικό εύρος παλµού 

παρέµενε στην τιµή 0. Κατά τη µείωση της ΕΟΠ και τη µετέπειτα επανάληψη 

της σταδιακής ανόδου της, το οφθαλµικό εύρος παλµού συνέχιζε να αυξάνεται 

όταν η ΕΟΠ λάµβανε τιµές µικρότερες από τη διαστολική αρτηριακή πίεση της 

µηριαίας αρτηρίας φτάνοντας µέγιστη τιµή τα 2,3mmHg.  

Διαπιστώθηκε πως η αλλαγή στην ΕΟΠ κατά την καρδιακή συστολή-διαστολή 

λόγω αλλαγής στον ενδοφθάλµιο όγκο αίµατος, είναι µεγαλύτερη όσο 

αυξάνεται η ΕΟΠ. 

Όταν η ΕΟΠ είναι µεγαλύτερη από τη διαστολική αρτηριακή πίεση το αίµα 

µπορεί να εισρέει στον οφθαλµό µόνο κατά τη συστολή. 

Αυτό ερµηνεύει την αρχική αύξηση του οφθαλµικού εύρους παλµού µε την 

αύξηση της ΕΟΠ και την ακόλουθη µείωση των τιµών του.  
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Τα αποτελέσµατα αποδόθηκαν στην ελάττωση της αιµατικής ροής µε την 

αύξηση της ΕΟΠ η οποία είναι αρκετή ώστε να επιφέρει αλλαγές στις 

ελαστικές ιδιότητες των οφθαλµικών τοιχωµάτων, τµήµα των οποίων 

αποτελούν τα αγγεία του χοριοειδούς χιτώνα και η ικανότητα συµπίεσής τους.                 

Επιπλέον, τα παραπάνω αποτελέσµατα αποδόθηκαν στην ταυτόχρονη 

µείωση της ευχέρειας εκροής του υδατοειδούς υγρού µε την αύξηση της ΕΟΠ 

σε καταστάσεις όπου το βάθος του προσθίου θαλάµου παρέµενε σταθερό. 

Ακόµα, µε την αύξηση της ΕΟΠ µειώνεται η εξώθηση του αίµατος µέσω του 

φλεβικού αγγειακού δικτύου. 

Σε µελέτη µε χρήση δυναµικής περιµετρικής τονοµετρίας σε υγιείς οφθαλµούς 

η µέση αύξηση του οφθαλµικού εύρους παλµού ήταν 0,12mmHg ανά mmHg  

αύξησης της ΕΟΠ (Kaufmann et al 2006).  

Σε έρευνα µε µέτρηση της ΕΟΠ και του οφθαλµικού εύρους παλµού µε το 

τονόµετρο Pascal βρέθηκε στατιστικά σηµαντική θετική συσχέτιση του 

οφθαλµικού εύρους παλµού µε την ενδοφθάλµια πίεση σε υγιείς και 

γλαυκωµατικούς, ενώ η θετική συσχέτιση αφορούσε και σε διαφορετικά 

επίπεδα ΕΟΠ του ιδίου οφθαλµού (Kaufmann et al 2006, Stalmans et al 

2008).    

Σε πληθώρα ερευνών µελετήθηκε η επίδραση της αύξησης της ενδοφθάλµιας 

πίεσης στο οφθαλµικό εύρος παλµού και τη σφύζουσα οφθαλµική αιµατική 

ροή. Κοινό εύρηµα αποτελεί η αύξηση του οφθαλµικού εύρους παλµού µε την 

αύξηση της ενδοφθάλµιας πίεσης και η µείωση της παλµικής αιµατικής ροής, 

κάτι που επιβεβαιώθηκε µε την προγενέστερη της παρούσης µελέτη. (67) 

Επιπλέον, αναφέρεται πτώση της τιµής του οφθαλµικού εύρους παλµού σε 

ασθενείς µε γλαύκωµα ακολουθούµενη επέµβαση τραµπεκουλεκτοµής, ενώ 

το µέγεθος της µείωσης σχετίζεται µε την µακροχρόνια θετική έκβαση  της 

νόσου. ( von Schulthess, Kauffman 2006).  

Σε προηγούµενη της παρούσης µελέτη µε χρήση της ίδιας επεµβατικής 

συσκευής µέτρησης και ελέγχου της ΕΟΠ, το οφθαλµικό εύρος παλµού 

αυξανόταν κατά 86% κατά την αύξηση της ΕΟΠ από τα 15 στα 40mmHg. (67) 

Ακόµα, το οφθαλµικό εύρος παλµού παραµένει σταθερό κατά τη διάρκεια της 

ηµέρας, δεν ακολουθεί τον κιρκαδιανό ρυθµό της ΕΟΠ σε υγιή άτοµα, ενώ δε 

σχετίζεται µε τη συστηµατική αρτηριακή πίεση και την ηλικία. (124)   
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5. 4. ΜΕΤΡΗΣΗ ΤΗΣ ΕΝΔΟΦΘΑΛΜΙΑΣ ΠΙΕΣΗΣ ΚΑΙ ΤΟΥ ΟΦΘΑΛΜΙΚΟΥ 
ΕΥΡΟΥΣ ΠΑΛΜΟΥ 
 
O ακριβής υπολογισµός της ΕΟΠ στην κλινική πράξη γίνεται µε ειδικά όργανα, 

τα τονόµετρα. Αυτά ταξινοµούνται σε τρεις κατηγορίες : [12] 

1.Τονόµετρα δύναµης: Τα τονόµετρα που βασίζονται στη µέτρηση της 

αναγκαίας δύναµης που απαιτείται για την πρόκληση δεδοµένης 

παραµόρφωσης του βολβού. Η παραµόρφωση του βολβού αναφέρεται στην 

επιπέδωση ή την εµβύθιση τµήµατος της πρόσθιας επιφάνειας του κεντρικού 

κερατοειδούς και πρόκειται για έµµεση µέτρηση της ενδοφθάλµιας πίεσης. 

 Εν συνεχεία, υπολογίζεται η ενδοφθάλµια πίεση µε βάση ένα σύνολο 

χαρακτηριστικών, σχετικών µε τη σύσταση του κερατοειδούς οι οποίες 

θεωρούνται παρόµοιες για όλους τους ανθρώπινους οφθαλµούς. Τα 

τονόµετρα αυτά προσφέρουν µία στιγµιαία, στατική µέτρηση της 

ενδοφθάλµιας πίεσης. Στα τονόµετρα εµβύθισης(π. χ Schiotz) η 

παραµόρφωση συνίσταται στην εµβύθιση ή εµπίεση του κερατοειδούς 

προκαλούµενη από βαρίδιο συγκεκριµένων γραµµαρίων στην ύπτια θέση των 

ασθενών. Τα τονόµετρα εµβύθισης  προκαλούν σηµαντική παραµόρφωση του 

σχήµατος του οφθαλµικού βολβού ανάλογη µε το βάρος του βαριδίου και 

αύξηση της ενδοφθάλµιας πίεσης λόγω της παρεκτόπισης όγκου του 

υδατοειδούς υγρού. Η αύξηση αυτή της ενδοφθάλµιας πίεσης εξαρτάται από 

την ελαστικότητα των τοιχωµάτων του εκάστοτε βολβού. Γίνεται χρήση 

ειδικών νοµογραµµάτων ώστε να υπολογιστεί  τιµή της ενδοφθάλµιας πίεσης 

του ανενόχλητου οφθαλµού.   

Τα τονόµετρα επιπέδωσης επιπεδώνοντας τµήµα της κεντρικής πρόσθιας 

επιφάνειας του κερατοειδούς προκαλούν µικρότερη παραµόρφωση, η 

απαιτούµενη δύναµη είναι µικρότερη και η µέτρηση πιο ευαίσθητη, κάτι που 

αποτελεί το κύριο πλεονέκτηµά τους έναντι των τονοµέτρων εµβύθισης. 

Ωστόσο, εξαιτίας της παρεκτόπισης όγκου του υδατοειδούς, προκαλούν 

επίσης µικρή αλλά µετρήσιµη αύξηση της ενδοφθάλµιας πίεσης ανάλογα µε 

την ελαστικότητα των οφθαλµικών τοιχωµάτων. 

2.Τονόµετρα πίεσης: Τα τονόµετρα που µετρούν την πίεση στο µάτι άµεσα  ( 

µανοµετρική µέθοδος ,δυναµική περιµετρική τονοµετρία) 
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3. Τονόµετρα µε ποικίλες αρχές λειτουργίας πχ ψυχοφυσικές µέθοδοι 

,τονόµετρο δόνησης. 

Είναι φανερή η αδυναµία των τονοµέτρων να µετρήσουν την ενδοφθάλµια 

πίεση στον αδιατάραχτο οφθαλµό, καθώς και η πολύπλοκη φύση της 

ελαστικότητας του οφθαλµικού τοιχώµατος.  [22] 

 
5. 5. Μανοµετρική µέθοδος  
 
Είναι η µόνη που µπορεί να δώσει µία ελεύθερη σφαλµάτων ,άµεση µέτρηση 

της ΕΟΠ µε καθετηριασµό του προσθίου θαλάµου ή της υαλοειδικής 

κοιλότητας .Λόγω του επεµβατικού της χαρακτήρα δε χρησιµοποιείται στην 

καθηµερινή κλινική πράξη παρά µόνο σε πειραµατόζωα ή ανθρώπους 

διεγχειρητικά. 

 
Τα συστήµατα Goldmann, Schiotz,  καθώς και όλα τα non-contact τονόµετρα 

χρησιµοποιούν έµµεσες µεθόδους µέτρησης της ενδοφθάλµιας πίεσης και 

ανήκουν στην ίδια κατηγορία (τονόµετρα δύναµης), αφού σε όλα απαιτείται η 

εφαρµογή κάποιας δύναµης πάνω στον κερατοειδή η οποία προκαλεί την 

προκαθορισµένη παραµόρφωσή του. Με τη βοήθεια της γνωστής αυτής 

δύναµης, υπολογίζεται η ενδοφθάλµια πίεση. Αυτά τα τονόµετρα όµως, 

µετρούν µόνο στατική ενδοφθάλµια πίεση. Στην πραγµατικότητα η ΕΟΠ 

παρουσιάζει µία διακύµανση λόγω του παλµικού χαρακτήρα της αρτηριακής 

άρδευσης µέσω του χοριοειδούς. 

Επιπλέον, λόγω της εξάρτησης των τιµών της ΕΟΠ που λαµβάνονται µε το 

τονόµετρο Goldmann από το κεντρικό πάχος του κερατοειδούς αλλά και της 

ανάπτυξης της διαθλαστικής χειρουργικής που οδηγεί σε ιατρογενώς 

λεπτότερους κερατοειδείς, το πεδίο έρευνας στράφηκε σε αναζήτηση 

µεθόδων τονοµετρίας ανεξάρτητων από τις βιοµηχανικές ιδιότητες του 

κερατοειδούς. 

 

5. 6. OBF (OCULAR BLOOD FLOW) ΠΝΕΥΜΟΤΟΝΟΜΕΤΡΟ 
 
Πρόκειται για αντικειµενικό τροποποιηµένο πνευµοτονόµετρο επαφής  το 

οποίο λειτουργεί προκαλώντας επιπέδωση του κεντρικού τµήµατος της 
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πρόσθιας επιφάνειας του κερατοειδούς ανάλογη µε εκείνη που προκαλείται 

από το τονόµετρο Goldmann αλλά εδώ πραγµατοποιείται συνεχής ρίψη 

αέρος. Απαιτείται η χρήση αναισθητικού.   

Μπορεί να λειτουργήσει ενσωµατωµένο σε σχισµοειδή λυχνία ή και 

χειροκίνητα µε τον ασθενή σε καθιστική ή ύπτια θέση. Η κεφαλή σιλικόνης 

που διαθέτει, τοποθετείται στην άκρη ενός µεταλλικού καθετήρα 

(τροποποίηση του Langhman) ο οποίος ενσωµατώνεται στη σχισµοειδή 

λυχνία όπως φαίνεται στην εικόνα. 

 
Εικόνα 1. 5. 2 

  

Κατά τη διάρκεια της ρίψης του αέρα και για όσο διαρκεί η µέτρηση, ακούγεται 

ήχος ο οποίος ενηµερώνει τον εξεταστή για τη σωστή τοποθέτηση του 

τονοµέτρου και τον εξεταζόµενο ώστε να παραµείνει ακίνητος και 

προσηλωµένος στον κόκκινο στόχο που υποδεικνύει ο καθετήρας.  

Η λειτουργία του τονοµέτρου OBF βασίζεται στην ύπαρξη µίας ελαστικής 

µεµβράνης η οποία έρχεται σε επαφή µε τον κερατοειδή και ταλαντώνεται 

µέσω παροχής πεπιεσµένου αέρα στον κερατοειδή. Οι αλλαγές στην 

ενδοφθάλµια πίεση προκαλούν αλλαγές στην ιδιοσυχνότητα του συστήµατος. 

Η µέτρηση της πίεσης γίνεται έµµεσα µέσω της µέτρησης της συχνότητας µε 

την οποία ταλαντώνεται η µεµβράνη µέσω ενός κατάλληλου µικροφώνου 
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τοποθετηµένου στον αυλό παροχής του πεπιεσµένου αέρα. Οι ιδιοσυχνότητες 

της ταλάντωσης είναι της τάξης των µερικών kHz γεγονός που θεωρητικά και 

πρακτικά επιτρέπει τη δειγµατοληψία της πίεσης πολλές εκαντοντάδες φορές 

το δευτερόλεπτο. 
Το γεγονός αυτό επιτρέπει την καταγραφή των διακυµάνσεων της πίεσης που 

προκαλούνται από την αιµατική ροή στον οφθαλµό. Σε µία µέτρηση 

 (διάρκειας 10 second) µπορούµε να καταγράψουµε για τον ασθενή 

ταυτόχρονα: 

1. Μέση, ελάχιστη ενδοφθάλµια πίεση 

2. Οφθαλµικό εύρος παλµού 

3. Κύκλους συστολής-διαστολής 

4. Παλµική οφθαλµική ροή αίµατος (microliters/sec)  

Η επιπέδωση συνεχίζεται µέχρι να καταγραφούν 5 παλµοί που απαιτούνται 

για τη µέτρηση της ΕΟΠ. Το λογισµικό υπολογίζει τη µέση ελάχιστη ΕΟΠ και 

παρουσιάζει τα αποτελέσµατα στην ψηφιακή οθόνη. Το πνευµοτονόµετρο 

OBF υπερεκτιµά ελάχιστα την ΕΟΠ σε σχέση µε το τονόµετρο Goldmann.Στην 

οθόνη εµφανίζεται και ένας δείχτης ο οποίος τη χαρακτηρίζει ως υψηλή ή 

χαµηλή ανάλογα µε τον κίνδυνο που συνιστά στην εµφάνιση γλαυκώµατος. 

Ο Blood Flow Analyzer (BFA) παίρνει 200 µετρήσεις ενδοφθάλµιας πίεσης το 

δευτερόλεπτο, ενώ ταυτόχρονα εκτιµά την οφθαλµική ροή αίµατος 

(microliters/sec).  Η µετατροπή της διακύµανσης της πίεσης σύγχρονης µε τον 

καρδιακό παλµό σε αιµατική ροή γίνεται µέσω της υπόθεσης ότι ο 

µετρούµενος οφθαλµός έχει δεδοµένη οφθαλµική ακαµψία. Αυτό αποτελεί και 

το µειονέκτηµα της συγκεκριµένης µεθόδου µέτρησης της ΕΟΠ και του 

οφθαλµικού εύρους παλµού καθώς ο συντελεστής οφθαλµικής ακαµψίας 

όπως προαναφέρθηκε, ποικίλει µεταξύ των ατόµων, ενώ η παρουσία 

οφθαλµικών παθήσεων και η  αύξηση της ηλικίας επηρεάζουν τις τιµές του. 
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Εικόνα 1. 5. 3.  

 

5. 7. ΔΥΝΑΜΙΚΗ ΠΕΡΙΜΕΤΡΙΚΗ ΤΟΝΟΜΕΤΡΙΑ ( DCT ) 
Η δυναµική περιµετρική τονοµετρία είναι η µη επεµβατική συνεχής άµεση 

µέτρηση της ενδοφθάλµιας πίεσης, η οποία επηρεαζόµενη λιγότερο από τη 

µεταβλητότητα των µηχανικών χαρακτηριστικών του κερατοειδούς συγκριτικά 

µε τα τονόµετρα δύναµης, δεν εµπίπτει σε σηµαντικό βαθµό σε συστηµατικό 

σφάλµα. 

 Η συγκεκριµένη τεχνική  στηρίζεται στην εναρµόνιση του περιγράµµατος 

(contour matching) µεταξύ του κερατοειδούς και της κεφαλής του τονοµέτρου, 

προκαλώντας την ελάχιστη δυνατή γεωµετρική παραµόρφωσή του. Με τον 

τρόπο αυτό η µέτρηση δεν εξαρτάται από το πάχος του κερατοειδούς, την 

καµπυλότητά του, το βάθος του προσθίου θαλάµου, την παρουσία 

αστιγµατισµού, το αξονικό µήκος, την ακαµψία του κερατοειδούς και τις 

αλλαγές στις βιοµηχανικές ιδιότητες του κερατοειδούς πχ λόγω επέµβασης 

LASIΚ . 

Η συνεχής µέτρηση της ΕΟΠ µε συχνότητα δειγµατοληψίας 100Hz δίνει 

πληρέστερη εικόνα για τις βραχυχρόνιες διακυµάνσεις της ενδοφθάλµιας 

πίεσης στις οποίες υποβάλλεται ο οφθαλµός λόγω του καρδιακού παλµού και 

του επακόλουθου παλµικού χαρακτήρα της αρτηριακής άρδευσης του 

βολβού. 
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Η βασική θεώρηση της DCT (Dynamic Contour Tonometry) στηρίζεται στην 

εφαρµογή κάποιας πίεσης στο µάτι, χωρίς την αλλαγή σχήµατος του 

κερατοειδή. Ο κερατοειδής προσοµοιώνεται µε σφαιρικό κέλυφος. 

Αντιστέκεται στην πίεση, αλλά είναι ευλύγιστος και µπορεί εύκολα να αλλάζει 

σχήµα. Η εξίσωση ισορροπίας για στοιχειώδες τµήµα της επιφάνειας του 

κερατοειδή απαιτεί ο κερατοειδής να διατηρεί το σχήµα του όταν η πίεση που 

ασκείται και από τις δύο πλευρές, είναι η ίδια.       

 Η κόγχη του τονοµέτρου µοιάζει µε ένα θόλο και είναι κατασκευασµένη ώστε 

να έχει την ίδια ακτίνα µε συγκεκριµένη περιοχή του κερατοειδή και να 

εξισώνει τη δύναµη που αντιτάσσουν τα τοιχώµατα του οφθαλµού στην πίεση 

στο εσωτερικό του. H δύναµη αυτή αντιστοιχεί στην ΕΟΠ. 

      Έγινε η εξής υπόθεση πάνω στην οποία βασίστηκε η δηµιουργία του 

συγκεκριµένου τονοµέτρου. Ο µηχανισµός που ασκεί την πίεση στον 

κερατοειδή είναι ένα εκµαγείο γεµισµένο µε µια ρητίνη το οποίο περικλείει όλο 

το βολβό. 

 

 
 

Εικόνα 1. 5. 4. :  Εκµαγείο γεµισµένο µε ρητίνη περικλείει το βολβό 

 
      Οι δυνάµεις F που ασκούνται στο σύστηµά µας λόγω της ενδοφθάλµιας 

πίεσης, δρουν µεταξύ κερατοειδή και σκληρού στην επιφάνεια µεταξύ του 

βολβού και της ρητίνης. Αν το εκµαγείο της ρητίνης διατηρεί το σχήµα του 

κάτω από σταθερές συνθήκες, δηµιουργεί µια κοιλότητα της οποίας τα σχήµα 

και το µέγεθος, ταιριάζει µε εκείνο του βολβού. Αν αντικαταστήσουµε ένα 

µικρό µέρος του τοιχώµατος µε έναν ανιχνευτή πίεσης όµοιου σχήµατος µε 
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εκείνο της επιφάνειας, τότε µπορούµε να µετρήσουµε την ενδοφθάλµια πίεση, 

µε ακρίβεια. 

      Αυτή η υποθετική συσκευή, η οποία για προφανείς λόγους δεν είναι 

πρακτική, µπορεί να αντικατασταθεί µε µια κοίλη σφαιρική επιφάνεια, η οποία 

καλύπτει µόνο το κεντρικό τµήµα του κερατοειδή. Η ακτίνα της 

 επιφάνειας ταιριάζει µε την ακτίνα στο τµήµα εκείνο του κερατοειδή (και για το 

µέσο όρο των οφθαλµών), όταν η πίεση εξισωθεί µε την ενδοφθάλµια.  

 

 
 

Εικόνα : 1. 5. 5. Κοίλη σφαιρική επιφάνεια καλύπτει µόνο το κεντρικό τµήµα 

του κερατοειδή 

 

      Λόγω των δυνάµεων F, δηµιουργούνται τάσεις σt στα σηµεία επαφής του 

κερατοειδή µε την επιφάνεια όπου η ακτίνα (Rc +ΔR) είναι µεγαλύτερη από 

την ακτίνα Rc του κερατοειδή υπό κανονικές συνθήκες. Η εξίσωση των 

ακτινών (contour matching) κερατοειδή και επιφάνειας, καθορίζει τη διάµετρο 

d επιπέδωσης. Αν χρησιµοποιήσουµε έναν ανιχνευτή δύναµης µε διάµετρο 

µικρότερη από την d, τότε η ενδοφθάλµια πίεση µετριέται µε ακρίβεια. 

      Ένα τονόµετρο που ανήκει στην κατηγορία αυτή, είναι το PASCAL 

Dynamic Contour Tonometer το οποίο είναι ένα ψηφιακό τονόµετρο επαφής, 

αναρτηµένο πάνω σε µια σχισµοειδή λυχνία.  

Το τονόµετρο αυτό προσαρµόζεται στη σχισµοειδή λυχνία και επιτρέπει τη 

συνεχή άµεση διακερατοειδική καταγραφή της ΕΟΠ ( συχνότητα καταγραφής 

της πίεσης = 100Ηz)  µέσω ενός µικροσκοπικού πιεζοηλεκτρικού αισθητήρα 

πίεσης διαµέτρου 0.25mm ο οποίος βρίσκεται µέσα σε κοίλη επιφάνεια 
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ακτίνας καµπυλότητας 10.5mm της κεφαλής του. Το περίγραµµα της 

επιφάνειας της κεφαλής του τονοµέτρου 

( δηλαδή η ακτίνα καµπυλότητας της κεφαλής του τονοµέτρου)  έχει 

υπολογιστεί ώστε να προκαλεί την ελάχιστη δυνατή παραµόρφωση του 

κερατοειδούς ( contour matching) και έτσι ελαχιστοποιούνται οι δυνάµεις 

τάσης στον κερατοειδή κατά τη διάρκεια της µέτρησης. Η επιφάνεια της 

κεφαλής του τονοµέτρου που εφάπτεται στον κερατοειδή έχει τέτοια 

καµπυλότητα ώστε να του επιτρέπει να λάβει το σχήµα που θα έπαιρνε σε 

περίπτωση που οι πιέσεις στις δύο πλευρές της επιφάνειάς του εξισώνονταν 

και η παραµόρφωσή του ήταν η ελάχιστη δυνατή.  

 

 
Εικόνα 1. 5. 6. Το τονόµετρο Pascal λειτουργεί ενσωµατωµένο στη 

σχισµοειδή λυχνία.  
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Εικόνα 1. 5. 7. Σχηµατική απεικόνιση της κεφαλής του τονοµέτρου Pascal που 

ακολουθεί την καµπυλότητα της πρόσθιας επιφάνειας του κερατοειδούς. 

 

  Η κεφαλή ασκεί σταθερή δύναµη ίση µε 1g στον κερατοειδή ( σε αντίθεση µε 

το Goldmann στο οποίο µεταβάλλουµε τη δύναµη που ασκεί στον κερατοειδή 

η κεφαλή του τονοµέτρου.)  

 
Εικόνα 1. 5. 8. Η κεφαλή του τονοµέτρου Pascal µε τη σιλικονούχα 

ανταλλακτική κεφαλή.  

   

 Στην ψηφιακή του οθόνη λαµβάνουµε πληροφορίες για την ΕΟΠ η οποία 

υπολογίζεται από τη µέση διαστολική ΕΟΠ των 300-500 µετρήσεων που 

καταγράφει το όργανο σε 3-5 sec. Επίσης λαµβάνουµε πληροφορίες και για 

το οφθαλµικό εύρος παλµού ( διαφορά µεταξύ συστολικής και διαστολικής 

ΕΟΠ.), παράµετρος η οποία σχετίζεται µε τη χοριοειδική αιµάτωση του 

οφθαλµού. 

 Το τονόµετρο Pascal επίσης παρέχει ένα δείκτη της ποιότητας των 

λαµβανοµένων αποτελεσµάτων εκτιµώντας τη συνοχή των παλµών και τον 

θόρυβο. Ο δείκτης ονοµάζεται ‘Q’, παίρνει τιµές από 1 ( ιδανική ποιότητα 

µέτρησης ) µέχρι 5  

( ελάχιστη ποιότητα).Συνήθως αξιόπιστες θεωρούνται οι µετρήσεις µε ‘Q 

score’ ≤ 3. 

 Το  τονόµετρο Pascal ενσωµατώνεται στη σχισµοειδή λυχνία όπως το 

Goldmann, τοποθετείται νέα αποστειρωµένη κεφαλή και ενεργοποιείται. Η 

σωστή θέση της κεφαλής στην κεντρική επιφάνεια του κερατοειδούς 

επιβεβαιώνεται από τον ήχο που ακούγεται και ο οποίος αλλάζει συχνότητα 
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ανάλογα µε τις διακυµάνσεις της ΕΟΠ. Καταγράφονται οι ρυθµικές 

ταλαντώσεις της ΕΟΠ κατά τη διάρκεια 6-10 καρδιακών παλµών. Οι συνεχείς 

µετρήσεις του αισθητήρα ψηφιοποιούνται, οι πληροφορίες µεταφέρονται σε 

µία µονάδα µικροεπεξεργαστή και καταγράφονται στην οθόνη του τονοµέτρου 

η µέση ελάχιστη τιµή της ενδοφθάλµιας πίεσης µαζί µε το ΟΡΑ και το δείκτη 

Q.  

  

 
Εικόνα 1. 5. 9. Η ψηφιακή οθόνη του τονοµέτρου Pascal όπου καταγράφεται η 

τιµή της ΕΟΠ σε mmHg, το οφθαλµικό εύρος παλµού και ο δείκτης 

αξιοπιστίας Q. 

 

Η ακρίβειά του Pascal έχει ελεγχθεί µε ταυτόχρονη καταγραφή της ΕΟΠ µε 

pascal και µε καθετηριασµό του προσθίου θαλάµου(Boehm ,Weber et al 

2008). 

Βρέθηκε ισχυρή συσχέτιση των τιµών της ΕΟΠ που λαµβάνονται µε το Pascal 

µε µανοµετρικές µετρήσεις καθετηριασµού του προσθίου θαλάµου ( 

Neuburger et al ARVO 2006).    

-  Οι µετρήσεις της ΕΟΠ µε το τονόµετρο Pascal- DCT είναι πιο κοντά στις 

‘ πραγµατικές ’ τιµές που λαµβάνονται µε καθετηριασµό του προσθίου 

θαλάµου, συγκριτικά µε τα άλλα τονόµετρα ( 95% LI = -0,584 to 

1,375mmHg). ( Κanngiesser et al 2003 SMT AG) 

-  Οι τιµές της ΕΟΠ που λαµβάνονται µε το τονόµετρο DCT παρουσιάζουν  

υψηλότατη συµφωνία µε εκείνες του Goldmann, (χρυσό πρότυπο 

τονοµετρίας) τόσο για υγιείς. [5], [11], [21], όσο και σε ασθενείς µε γλαύκωµα 

και ανεξάρτητα από το κεντρικό πάχος του κερατοειδούς. [18], [20] 
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-  Ωστόσο οι τιµές που λαµβάνονται µε το Pascal είναι πάντα υψηλότερες σε 

σχέση µε εκείνες του Goldmann σε όλες τις παραπάνω κατηγορίες 

εξεταζόµενων (1,7mmHg) , µε τάση για αύξηση αυτής της διαφοράς µε την 

αύξηση της ΕΟΠ.[ σε γλαυκωµατικούς ασθενείς οι τιµές της ΕΟΠ ήταν 

αυξηµένες σε σχέση µε τους υγιείς και για τις δύο µεθόδους.]  

- Η µέτρηση της ΕΟΠ µε το τονόµετρο Pascal δεν παρουσιάζει συσχέτιση µε 

τις βιοµηχανικές ιδιότητες του κερατοειδούς (το πάχος του κερατοειδή, την 

καµπυλότητά του, την παρουσία αστιγµατισµού, το βάθος του προσθίου 

θαλάµου, το αξονικό µήκος .) σε αντίθεση µε την τονοµετρία Goldmann. [11], 

[5], [21]. 

-Όσον αφορά την εκτίµηση του οφθαλµικού εύρους παλµού από το τονόµετρο 

Pascal, ελάχιστες πληροφορίες υπάρχουν στη διεθνή βιβλιογραφία. Η 

σύγκριση µε το φορητό τονόµετρο µε ενσωµατωµένο φακό επαφής  

Smartlens το οποίο επιτρέπει επίσης συνεχή καταγραφή  της  ενδοφθάλµιας 

πίεσης και του ΟΡΑ έδειξε πως το Pascal υποεκτιµά το ΟΡΑ κατά 0,84 

mmHg, p = 0,0003.  Η διαφορά αποδόθηκε στο ότι το τονόµετρο Smartlens 

λειτουργεί σύµφωνα µε τις αρχές της τονοµετρίας επιπέδωσης και στην 

εξάρτηση της µέτρησης από τον εξεταστή καθώς είναι φορητό. (Hoffmann et 

al 2004)  

 

Πλεονεκτήµατα 
 
- Το τονόµετρο Pascal παρουσιάζει καλύτερη επαναληψιµότητα συγκριτικά µε 

τα υπόλοιπα, όσον αφορά διαδοχικές µετρήσεις από τον ίδιο εξεταστή 

(0,65mmHg), όσο και µεταξύ διαφορετικών εξεταστών (0,44mmHg) (.[11] 

-  Λόγω της ανεξαρτησίας των µετρήσεων της ΕΟΠ µε το Pascal DCT από τις 

βιοµηχανικές ιδιότητες του κερατοειδούς, σε σχέση µε το GAT υπερέχει  

     - Στον ολοένα αυξανόµενο αριθµό ασθενών µε ιατρογενή λέπτυνση 

κερατοειδούς λόγω διαθλαστικών επεµβάσεων. 

     - Σε ασθενείς µε λεπτότερους κερατοειδείς και προοδευτική απώλεια 

οπτικών πεδίων όπως στη περίπτωση γλαυκώµατος χαµηλής ΕΟΠ (πιθανή 

καθυστέρηση διάγνωσης µε το GAT). 

     -Σε ασθενείς µε ενδοφθάλµια υπερτονία και παχύτερους κερατοειδείς, 

ασθενείς µε κερατόκωνο, µεταµόσχευση 
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-αποδίδει ψηφιακά τιµή ενδοφθάλµιας πίεσης σχεδόν ίδια µε την 

‘πραγµατική’- µανοµετρική 

-δεν υπάρχει πρακτικά παραµόρφωση του κερατοειδούς 

-µέτρηση οφθαλµικού εύρους παλµού, δυναµική µέτρηση της ΕΟΠ σε σχέση 

µε το χρόνο 

-αναλώσιµη κεφαλή που αντικαθίσταται µετά από κάθε µέτρηση ( πρόληψη 

λοιµώξεων ) 

-δεν απαιτείται χρώση µε φλουοροσκείνη 

-δεν απαιτείται εµπειρία από τον εξεταστή για τη λήψη σωστής µέτρησης, σε 

αντίθεση µε το Goldmann όπου η επαναλαµβανόµενες µετρήσεις αυξάνουν 

την ακρίβεια της µέτρησης. 

-Τα 5-10 sec που διαρκεί η διαδικασία της µέτρησης ακούγεται θόρυβος ο 

οποίος κατευθύνει τον εξεταζόµενο να µείνει ακίνητος για να παρθεί η 

µέτρηση και επίσης αποτελεί ένδειξη σωστής τοποθέτησης του τονοµέτρου 

στον εξεταζόµενο οφθαλµό. 

- παρέχει το δείκτη ποιότητας της µέτρησης Q, καλώντας τον εξεταστή να 

επαναλάβει τη µέτρηση αν αυτή δεν είναι αξιόπιστη. 

- είναι κατάλληλο για κλινική χρήση ρουτίνας. Τοποθετείται στη σχισµοειδή 

λυχνία. Η τεχνική λήψης µέτρησης είναι ανάλογη µε του Goldmann, µόνο που 

δεν απαιτεί το χειρισµό ενός µοχλού ώστε τα άκρα των δύο φθοριζόντων 

ηµικύκλιων να εφάπτονται, κάτι που ίσως µειώνει την αξιοπιστία της µέτρησης 

εισάγοντας υποκειµενικό στοιχείο. 

 
Μειονεκτήµατα  
-απαιτείται συνεργασία του εξεταζόµενου 

-χρονοβόρα διαδικασία µε διάρκεια 8-10 sec 

-απαιτείται αναισθητικό 

- αναφέρεται σε πολλές µελέτες ότι η µέτρηση δεν κατέστη δυνατή ή δεν ήταν 

αξιόπιστη, ιδίως σε άτοµα µε παθολογικούς κερατοειδείς.  

- ιδιαίτερα ακριβό 

- Αδύνατη η µέτρηση σε µικρό ΟΡΑ (0.7-0.8mmHg) και σε 

υποτονία(<8mmHg)  



 71 

-  Το Pascal απαιτεί παρουσία άθικτου δακρυικού φιλµ οπότε κρίνεται 

ακατάλληλο για ηλικιωµένους µε ξηροφθαλµία, ασθενείς µε χρόνιο γλαύκωµα 

υπό αγωγή, υψηλό αστιγµατισµό, κερατοπλαστική. 

 

5. 8. ΠΡΟΣΦΑΤΕΣ ΜΕΛΕΤΕΣ 
 

Στο Πανεπιστήµιο Κρήτης πραγµατοποιήθηκε µελέτη (2007- 2008), [67] µε 

χρήση  πειραµατικής συσκευής που χρησιµοποιήθηκε και στην παρούσα 

πειραµατική διαδικασία για τη µέτρηση της ενδοφθάλµιας πίεσης και την 

ποσοτικοποίηση του συντελεστή οφθαλµικής ακαµψίας.  

Ο συντελεστής οφθαλµικής ακαµψίας υπολογίστηκε ίσος µε 0,0217/µl, ο 

συντελεστής της ευχέρειας εκροής ( outflow facility) ίσος µε 0,332µl/mmHg. 

Το αξονικό µήκος του οφθαλµού συσχετίστηκε αρνητικά µε το συντελεστή 

οφθαλµικής ακαµψίας ( r = -0,568, p = 0,00) και τη σφύζουσα αιµατική ροή. 

Το µέσο  ΟΕΠ ήταν 1,84 mmHg (+/- 0,60) στο επίπεδο των 15mmHg, και η 

αντίστοιχη σφύζουσα αιµατική ροή υπολογίστηκε ίση µε 854µl/min. 

Το οφθαλµικό εύρος παλµού αυξάνεται κατά 91% ενώ η παλµική αιµατική ροή 

µειώνεται κατά 30% µε την αύξηση της ενδοφθάλµιας πίεσης από τα 15 στα 

40 mmHg. 

Βρέθηκε στατιστικά σηµαντική θετική συσχέτιση του ΟΡΑ µε το συντελεστή Κ 

και την ηλικία των ασθενών, στατιστικά σηµαντική αρνητική συσχέτιση µε το 

αξονικό µήκος του οφθαλµού και δεν τεκµηριώθηκε στατιστικά σηµαντική 

σχέση µε το συστηµατικό εύρος παλµού.  

Προτάθηκε η µη γραµµική µορφή της καµπύλης της σχέσης πίεσης όγκου 

σύµφωνα µε την οποία η οφθαλµική ακαµψία αυξάνεται στις µεγάλες τιµές της 

ενδοφθάλµιας πίεσης. 

Το αυξηµένο οφθαλµικό εύρος παλµού και η µειωµένη παλµική αιµατική ροή 

σχετίζονται µε την αυξηµένη αντίσταση των οφθαλµικών τοιχωµάτων σε 

υψηλά επίπεδα ενδοφθάλµιας πίεσης. 
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ΠΕΙΡΑΜΑΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ   
1. 1. ΣΚΟΠΟΣ 
Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η σύγκριση των τιµών για το οφθαλµικό 

εύρος παλµού όπως αυτό µετρήθηκε προεγχειρητικά µε το τονόµετρο Pascal 

µε τις τιµές για το οφθαλµικό εύρος παλµού που ελήφθησαν µε την 

πειραµατική επεµβατική συσκευή που αναπτύχθηκε στο Πανεπιστήµιο 

Κρήτης στο επίπεδο της ενδοφθάλµιας πίεσης που καταγράφηκε µε την 

είσοδο του καθετήρα στον πρόσθιο θάλαµο πριν την έναρξη του χειρουργείου 

καταρράκτη. Παράλληλα έγινε καταγραφή των παραµέτρων του  συντελεστή 

οφθαλµικής ακαµψίας, της σφύζουσας αιµατικής ροής και του συντελεστή 

ευχέρειας εκροής του υδατοειδούς υγρού.  

 Επίσης, το οφθαλµικό εύρος παλµού συσχετίστηκε µε το αξονικό µήκος του 

οφθαλµού, το συντελεστή οφθαλµικής ακαµψίας, την ηλικία των ασθενών, τη 

σφύζουσα αιµατική ροή, το συστηµατικό εύρος παλµού.  

 

1.2. ΥΛΙΚΑ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΙ 
 

Τριάντα ένα ασθενείς (µάτια) οι οποίοι υποβλήθηκαν σε επέµβαση 

καταρράκτη, συµµετείχαν στη συγκεκριµένη µελέτη. Πρόκειται για 16 άνδρες 

και 15 γυναίκες. 19 άτοµα ανέφεραν αρτηριακή υπέρταση στο ιατρικό τους 

ιστορικό από τους οποίους 6 έπασχαν από σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2, 3 

εµφάνιζαν ήπια ξηρή ωχροπάθεια και ένας είχε υποστεί φωτοδυναµική 

θεραπεία. Η διαδικασία της µέτρησης της ενδοφθάλµιας πίεσης, της παλµικής 

αιµατικής ροής, του οφθαλµικού εύρους παλµού, του συντελεστή οφθαλµικής 

ακαµψίας, του συντελεστή ευχέρειας ροής του υδατοειδούς υγρού µέσω της 

συµβατικής οδού αποχέτευσης µε χρήση της επεµβατικής πειραµατικής 

συσκευής αποδείχθηκε ασφαλής και αποτελεσµατική. Κανένας ασθενής δεν 

παρουσίασε κάποια διεγχειρητική ή  µετεγχειρητική  επιπλοκή που να 

σχετίζεται µε τη διαδικασία της µέτρησης.  

Όπως αναφέρθηκε, σε κάθε µέτρηση τελούνταν συνεχής καταγραφή της 

συστηµατικής αρτηριακής πίεσης και του καρδιακού ρυθµού του ασθενούς. Η 

µέση συστηµατική αρτηριακή πίεση υπολογίστηκε µε βάση την εξίσωση που 

περιγράφηκε στην εισαγωγή: ΜΑΠ = ΔΑΠ + 1/3 ( ΣΑΠ – ΔΑΠ ). 
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Όπου ΜΑΠ η µέση αρτηριακή πίεση, ΔΑΠ η διαστολική αρτηριακή πίεση και 

ΣΑΠ η συστολική αρτηριακή πίεση. 

 Άτοµα µε οποιαδήποτε συστηµατική παθολογία, ή προηγούµενο 

οφθαλµολογικό ιστορικό, προηγούµενη οφθαλµολογική επέµβαση ή 

οφθαλµικό τραυµατισµό τα οποία θα µπορούσαν να επηρεάσουν την ακρίβεια 

των µετρήσεων, αποκλείστηκαν από την έρευνα. Πιο αναλυτικά τα στοιχεία 

που τηρήθηκαν στο πρωτόκολλο ήταν : 

 

Τα κριτήρια συµµετοχής στη µελέτη ήταν [67] : 

1. Ασθενείς οι οποίοι επρόκειτο να υποβληθούν σε επέµβαση αφαίρεσης του 

κρυσταλλοειδούς φακού. 

2. Φυσιολογικός και διαυγής κερατοειδής και πρόσθιος θάλαµος.  

3. Διόφθαλµη όραση 

4. Αν υπάρχει ιστορικό γλαυκώµατος, η κοίλανση του οπτικού νεύρου να είναι 

µικρότερη από 0.9 και ο δείκτης PSD να είναι µικρότερος από 5 dB. 

 

Τα κριτήρια αποκλεισµού από τη µελέτη : 

 

1. Άτοµα που δεν πληρούν όλα τα κριτήρια επιλογής. 

2. Οξεία ή χρόνια συστηµατική νόσος που θα µπορούσε να αυξήσει τους 

κινδύνους του χειρουργείου ( ανοσοκαταστολή, παθήσεις του 

κολλαγόνου, νεοπλασίες ). 

3. Ψυχικές διαταραχές που θα µπορούσαν να επηρεάσουν την έκβαση 

του χειρουργείου. 

4. Παρουσία χωροκατακτητικής διεργασίας στον κόγχο. 

5. Παραµορφωµένη, µη αντιδρώσα κόρη ή έκκεντρη κόρη λόγω 

συνεχειών. 

6. Ενεργός φλεγµονή προσθίου ή οπισθίου ηµιµορίου του οφθαλµού 

αγνώστου αιτιολογίας, ιριδοκυκλίτιδα, ραγοειδίτιδα. 

7. Ατροφία οπτικού νεύρου 

8. Νεοαγγείωση της ίριδας 

9. Σηµαντική αιµορραγία προσθίου θαλάµου 
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10.  Ιστορικό γλαυκώµατος µε κοίλανση του οπτικού νεύρου ίση ή 

µεγαλύτερη από 0.9 και µεγάλη έκπτωση στα οπτικά πεδία (δείκτης 

PSD > 5dB) 

 

Η οφθαλµολογική εξέταση κατά τον προεγχειρητικό έλεγχο περιλάµβανε: 

1. Μέτρηση οπτικής οξύτητας χωρίς διόρθωση για κάθε οφθαλµό 

ξεχωριστά και διόφθαλµα.  

2. Μέτρηση οπτικής οξύτητας µε τη βέλτιστη διόρθωση 

3. Κερατοµετρία 

4. Βιοµετρία IOL 

5. Βιοµικροσκόπιση στη σχισµοειδή λυχνία 

6. Τονοµέτρηση µε τονόµετρο Goldmann, Pascal σε καθιστή θέση  

7. Παχυµετρία κερατοειδούς 

8. Βυθοσκόπηση 

 

Αρχικά, όπως σε κάθε ανάλογο χειρουργείο πραγµατοποιήθηκε µυδρίαση του 

προς χειρουργείο µατιού µε χρήση  τοπικά κολλυρίων τροπικαµίδης( tropixal 

0.5%), φαινυλεφρίνης( phenylephrine ) 5%,. τετρακαίνης. Οι ασθενείς, 

επιπλέον, συνέχισαν την αγωγή για λοιπά συστηµατικά νοσήµατα και έλαβαν 

ταµπλέτα 1.5 mg βροµαζεπάµης (Lexotanil). Η συστηµατική αρτηριακή πίεση 

και ο καρδιακός ρυθµός καταγράφονταν  καθόλη τη διάρκεια του 

χειρουργείου.  

Όλες οι µετρήσεις έλαβαν χώρα σε αποστειρωµένο χειρουργικό πεδίο 

ακριβώς πριν την έναρξη του χειρουργείου  υπό τοπική αναισθησία µε 

σταγόνες προπαρακαίνης και λιδοκαίνης,  που εξασφαλίζουν αναισθησία 

δίχως να επηρεάζουν την κινητικότητα του οφθαλµού. Ακόµα ο ασθενής κατά 

τη διάρκεια της συνολικής διαδικασίας βρισκόταν σε ύπτια θέση.  

Για τη µέτρηση και τον έλεγχο της ενδοφθάλµιας πίεσης  χρησιµοποιήθηκε 

επεµβατική συσκευή που αναπτύχθηκε στο Πανεπιστήµιο Κρήτης. Η συσκευή 

περιλαµβάνει τρεις µονάδες: αισθητήρα πίεσης ( µε ευαισθησία καταγραφής 

0,05 mmHg και συχνότητα δειγµατοληψίας 200Hz), µικροδοσιµετρικό 

σύστηµα για την έγχυση όγκου σε βήµατα µε ακρίβεια έγχυσης 0.08µl ανά 

βήµα και ένα κλειστό κύκλωµα από αποστειρωµένους ανελαστικούς 

σωληνίσκους ( Vygon) που πληρούνται µε οφθαλµικό διάλυµα BSS.   
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Εικόνα 2. 1.  Σχηµατική αναπαράσταση των τµηµάτων της πειραµατικής 

συσκευής. 

 

Πριν από κάθε µέτρηση, σε συνθήκες χειρουργείου και σε αποστειρωµένο 

πεδίο γίνεται η συναρµολόγηση του συστήµατος ανελαστικών σωληνίσκων, 

που συνδέει το σένσορα,  το δοσιµετρικό σύστηµα και καταλήγει στην άλλη 

του άκρη σε πεταλούδα 21 gauge, µέσω της οποίας γίνεται ο καθετηριασµός 

του οφθαλµού. Με τον τρόπο αυτό µπορεί να δηµιουργηθεί επικοινωνία 

µεταξύ του κλειστού συστήµατος της συσκευής µέτρησης και του οφθαλµού. 

Το σύστηµα των σωληνίσκων, κατά την προετοιµασία, πληρώνεται µε 

διάλυµα BSS και εξετάζεται διεξοδικά για πιθανή παραµονή, σε οποιοδήποτε 

τµήµα του, φυσαλίδων αέρα, η ύπαρξη των οποίων µπορεί να επηρεάσει την 

ακρίβεια της µέτρησης. 
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Εικόνα 2. 2. Το σύστηµα επεµβατικής µέτρησης της ΕΟΠ στο χειρουργείο. 

 

Ειδικά διαµορφωµένο λογισµικό αναπτύχθηκε µε χρήση του προγράµµατος 

LabView ( National Instruments Inc. ) για τον έλεγχο της διαδικασίας της 

µέτρησης. (Εικόνα 2. 3.) 

 

 

 
Εικόνα 2. 3. Εικόνα του παράθυρου επεξεργασίας των δεδοµένων όπως 

φαίνεται στην οθόνη του υπολογιστή. 

 

Πριν την είσοδο της πεταλούδας στον πρόσθιο θάλαµο, η άκρη της 

τοποθετείται στο ύψος του οφθαλµού και καλιµπράρεται ο αισθητήρας. Ο 
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χειρουργός χρησιµοποιώντας την άκρη της λόγχης 19 gauge δηµιουργεί πύλη 

εισόδου στον πρόσθιο θάλαµο, µε τρόπο ώστε µόνο η άκρη της λόγχης να 

διαπερνά τη δεσκεµέτειο µεµβράνη. Μέσα από το άνοιγµα αυτό, προωθείται 

πεταλούδα 21 gauge, έτσι ώστε η άκρη της να φτάνει στο κέντρο του κορικού 

πεδίου και να βρίσκεται σε απόσταση από τον κρυσταλλοειδή φακό, για να 

µην υπάρχει κίνδυνος τρώσης του προσθίου περιφακίου. Η πεταλούδα 

διατηρείται στη θέση αυτή καθ’όλη τη διάρκεια της µέτρησης επιτρέποντας την 

επικοινωνία µεταξύ του οφθαλµού και του συστήµατος της συσκευής. 

Επιπλέον µε τη συγκεκριµένη µέθοδο, γίνεται δυνατή η συνεχής 

παρακολούθηση της όλης διαδικασίας µέσω του χειρουργικού µικροσκοπίου 

έτσι ώστε να διαπιστώνεται πιθανή διαρροή η οποία ακυρώνει τη µέτρηση. 

 Μετά τον καθετηριασµό, καταγράφεται η αρχική πίεση στον πρόσθιο θάλαµο. 

Στη συνέχεια, µε κατάλληλη ανταλλαγή υδατοειδούς υγρού-BSS, που 

ελέγχεται από το λογισµικό, η ενδοφθάλµια πίεση ρυθµίζεται στο επίπεδο των 

10 mmHg σε όλους τους ασθενείς. Ακολούθως, αρχίζει η διαδικασία της 

έγχυσης διαλύµατος BSS σε βήµατα των 4µl. Μετά από κάθε έγχυση, ο 

αισθητήρας αναµένει για 1 sec, ώστε να υπάρχει σχετική ισορροπία στο 

σύστηµα και καταγράφει στη συνέχεια για 2 sec µε συχνότητα δειγµατοληψίας 

200Hz. Το χρονικό διάστηµα των 2sec επιλέχτηκε ώστε να µεσολαβούν 

τουλάχιστο 2 καρδιακοί κύκλοι σε κάθε παράθυρο καταγραφής της 

ενδοφθάλµιας πίεσης συναρτήσει του χρόνου. Όταν η ενδοφθάλµια πίεση 

φτάσει τα 40 mmHg, η διαδικασία της έγχυσης διακόπτεται και ο αισθητήρας 

καταγράφει για 1 ή 3 λεπτά κατ’επιλογήν τη µειούµενη (λόγω αποχέτευσης 

του υδατοειδούς υγρού ) ενδοφθάλµια πίεση. Η συχνότητα δειγµατοληψίας για 

τη συνεχή καταγραφή είναι 40 Hz. Η µέτρηση διαρκεί συνολικά περίπου 5-6 

λεπτά.  

 

1.3. ΑΝΑΛΥΣΗ ΠΕΙΡΑΜΑΤΙΚΩΝ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ 
 
Ένας ειδικός αλγόριθµος αναπτύχθηκε ο οποίος βασίζεται στην τυπική 

απόκλιση των µεταβολών της ενδοφθάλµιας πίεσης, ώστε να υπολογιστεί η 

µέγιστη διακύµανσή της µε τον καρδιακό παλµό σε κάθε διάστηµα των 2 

δευτερολέπτων και να εκτιµηθεί το οφθαλµικό εύρος παλµού (OPA). 
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Εικόνα 2. 4. Παράθυρο καταγραφής της µεταβολής της ενδοφθάλµιας πίεσης 

µε το χρόνο διάρκειας 2 δευτερολέπτων. 

 

Η συγκεκριµένη εργασία αφορά στη σύγκριση των τιµών του οφθαλµικού 

εύρους παλµού όπως αυτό µετρήθηκε από το τονόµετρο Pascal καθώς και 

από την επεµβατική πειραµατική συσκευή σε κάθε  οφθαλµό του δείγµατος.  

Έτσι για τις παρακάτω στατιστικές δοκιµασίες χρησιµοποιήθηκε η τιµή του 

οφθαλµικού εύρους παλµού που αναγραφόταν στην ψηφιακή οθόνη του 

Pascal. Η επεµβατική συσκευή πραγµατοποιεί συνεχή µέτρηση της 

ενδοφθάλµιας πίεσης και της διακύµανσής της µε τον καρδιακό παλµό.  

Το λογισµικό παρέχει και ένα αρχείο excel για κάθε ασθενή όπου 

καταγράφονται στην πρώτη γραµµή η αύξηση της ΕΟΠ συναρτήσει του 

χρόνου, στη δεύτερη η διόρθωση µε βάση τον όγκο του Υ. Υ που 

αποχετεύεται κατά τη διάρκεια της µέτρησης, στην τρίτη γραµµή φαίνεται ανά 

βήµα αύξηση του ενδοφθάλµιου όγκου κατά την έγχυση, στην πέµπτη το 

οφθαλµικό εύρος παλµού, στην έκτη το dP / P, στην έβδοµη το ΟΡΑ κατά την 

εκροή, στην όγδοη η µείωση της ΕΟΠ κατά την εκροή, στην ένατη από τη 

στήλη 7 σηµειώνεται η παλµική αιµατική ροή. Ακολουθεί παράδειγµα αρχείου 

excel ενός ασθενούς: 
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15.978 17.515 17.654 17.708 20.037 22.122 25.951 27.006 30.434 33.196 37.887 
0.041 0.056 0.058 0.058 0.086 0.114 0.177 0.196 0.266 0.329 0.451 

0 6.826 10.836 14.846 18.857 22.867 26.877 30.887 34.898 38.908 42.918 
0 0.114 0.258 0.404 0.551 0.743 0.974 1.279 1.603 1.994 2.437 

1.517 1.131 0.915 1.406 0.535 1.816 1.567 1.830 1.822 2.140 0.353 
294.852 217.259 147.426 287.093 287.093 341.407 209.500 356.926 341.407 434.518 77.593 

0.443 0.369 0.374 0.409 0.286 0.337 0.436 0.49 0.326 3.000 0.578 
38.956 38.899 38.942 38.818 38.739 38.660 38.343 38.152 37.892 36.379 35.769 

0.023 0.319 1.314 0.006 43.977.023 18.000 772.695 519.049 349.412 678.362 598.915 
 

Με βάση την εξίσωση της γραµµικής παλινδρόµησης του οφθαλµικού εύρους 

παλµού συναρτήσει της ενδοφθάλµιας πίεσης, υπολογίστηκε σε κάθε ασθενή 

το οφθαλµικό εύρος παλµού στο επίπεδο της ενδοφθάλµιας πίεσης που 

καταγράφηκε κατά την είσοδο του καθετήρα στον πρόσθιο θάλαµο για κάθε 

ασθενή και αυτή η τιµή χρησιµοποιήθηκε για τη στατιστική σύγκριση. 

Χαρακτηριστικά, διαπιστώθηκε σε κάθε ασθενή η αύξηση του οφθαλµικού 

εύρους παλµού µε την αύξηση της ενδοφθάλµιας πίεσης κάτι που πιθανότατα 

σχετίζεται µε την αύξηση της οφθαλµικής ακαµψίας (Κ) στις αυξηµένες τιµές 

της ενδοφθάλµιας πίεσης όπως προκύπτει από τη µορφή της εκάστοτε 

καµπύλης της σχέσης πίεσης όγκου. Ακολουθεί ένα παράδειγµα µιας 

ανάλογης γραφικής παράστασης ενός ασθενή:  

 

 

  

   

 

 

 
 

 

 

Εικόνα 2. 5. Διάγραµµα γραµµικής παλινδρόµησης του ΟΡΑ συναρτήσει της 

ενδοφθάλµιας πίεσης για έναν από τους ασθενείς του δείγµατος.    
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Για τη δηµιουργία της καµπύλης πίεσης όγκου για κάθε οφθαλµό, 

χρησιµοποιήθηκε η µέση τιµή της ενδοφθάλµιας πίεσης µετά από κάθε βήµα 

έγχυσης συναρτήσει του προστιθέµενου όγκου υγρού.  

Λόγω της περιορισµένης ακρίβειας του αλγορίθµου ο οποίος σε κάθε έναρξη 

της διαδικασίας της µέτρησης έφερνε την ενδοφθάλµια πίεση στα 10mmHg, 

χρησιµοποιήθηκαν σε όλους τους ασθενείς τα δεδοµένα από τις τιµές της 

ενδοφθάλµιας πίεσης µεταξύ 15 και 40 mmHg. 

 

Μία εκτίµηση του συντελεστή ευχέρειας εκροής του υδατοειδούς υγρού 

βασισµένη στην καµπύλη που περιγράφει τη µείωση της ενδοφθάλµιας 

πίεσης συναρτήσει του χρόνου χρησιµοποιήθηκε για τη διόρθωση της αρχικής 

καµπύλης πίεσης όγκου συνυπολογίζοντας τον όγκο του υγρού που 

αποχετεύεται από τις φυσιολογικές οδούς αποχέτευσης του υδατοειδούς 

υγρού καθόλη τη διάρκεια της τεχνητής αύξησης της ενδοφθάλµιας πίεσης µε 

βήµατα έγχυσης. Με βάση τη διαφορική εξίσωση του συντελεστή οφθαλµικής 

ακαµψίας dP/ dV = KP, την τροποποιηµένη εξίσωση του Goldmann για τη ροή 

του υδατοειδούς υγρού Fin = Ctrab(Psteady-Pepi)  + Fuveo, αλλά και το 

ρυθµό µεταβολής του όγκου dV / dt = Ctrab(Psteady-Pepi)+Fuveo-Fin 

Το µαθηµατικό µοντέλο καταλήγει στην παρακάτω εξίσωση Ricatti: 

P(t) = Psteady / [ (Psteady/P(t=0)-1)*exp KCtrab Psteady+1] 

Θεωρώντας γνωστή την τιµή του συντελεστή Κ από τη διαδικασία της 

έγχυσης υπολογίζεται το Ctrab και είναι δυνατή η διόρθωση του όγκου µε 

βάση τον όγκο του Υ. Υ που αποχετεύεται κατά τη µέτρηση. (67) 
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Εικόνα 2. 6. Διάγραµµα πίεσης όγκου όπου η κόκκινη γραµµή είναι η αρχική 

παρεµβολή των δεδοµένων, και η πράσινη αντιστοιχεί στη σχέση πίεσης 

όγκου η οποία προκύπτει από τη διόρθωση του όγκου µε βάση την εκροή του 

υδατοειδούς υγρού. 

 

Εν συνεχεία, η διορθωµένη καµπύλη πίεσης όγκου παρεµβάλλεται µε 

εκθετική συνάρτηση που προτάθηκε από τον Friedenwald  και ο συντελεστής 

οφθαλµικής ακαµψίας Κ για κάθε οφθαλµό υπολογίζεται από την εξίσωση Ρ = 

Ρο * exp (ΚΔV). Όπου Ρο = 15mmHg. 

 
Εικόνα 2. 7.  

 

Με βάση µαθηµατικό µοντέλο το οποίο αναπτύχθηκε κατά την προηγούµενη 

µελέτη µε χρήση της ίδιας επεµβατικής συσκευής για τη διεγχειρητική µέτρηση 

της ΕΟΠ,  ο συντελεστής ευχέρειας εκροής του Υ. Υ από τη συµβατική οδό 

αποχέτευσης υπολογίζεται από την εξίσωση: 

Ctrab = slope *[(Psteady/pstart 2 )/ (1-(Psteady/Pstart)) KPsteady] [67]   

Όπου Pstart = 40mmHg, Psteady = 15mmHg, K = η διορθωµένη τιµή που 

προκύπτει από τη σχέση πίεσης όγκου του συγκεκριµένου οφθαλµού. 

Στην εικόνα 2. 7 φαίνεται η καταγραφή της αποχέτευσης του υδατοειδούς 

υγρού όπου η κυµατοειδής γραµµή αντιστοιχεί στα πειραµατικά δεδοµένα, την 

προοδευτική µείωση της ενδοφθάλµιας πίεσης συναρτήσει του χρόνου λόγω 

της αποχέτευσης του υδατοειδούς υγρού από τη συµβατική οδό αποχέτευσης, 

η άσπρη γραµµή στη γραµµική τους παρεµβολή και η πράσινη στη θεωρητική 

πρόβλεψη του µοντέλου.   
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Με βάση τη χαρακτηριστική για κάθε µάτι σχέση πίεσης όγκου και τη γνωστή 

πλέον τιµή του συντελεστή Κ, οι µεταβολές της πίεσης µετατρέπονται στις 

αντίστοιχες µεταβολές όγκου. Έτσι ο όγκος παλµού συνίσταται στη µεταβολή 

του ενδοφθάλµιου όγκου που αντιστοιχεί στη διακύµανση της ενδοφθάλµιας 

πίεσης µε τον καρδιακό παλµό. (ΟΡΑ). 

 Για τον υπολογισµό της παλµικής αιµατικής ροής (Pulsatile Ocular Blood 

Flow – POBF)  χρησιµοποιείται µαθηµατικό µοντέλο της βιβλιογραφίας ( Silver 

1994) όπου υπολογίζεται η πρώτη παράγωγος της πίεσης σε σχέση µε το 

χρόνο και στη συνέχεια µε βάση τη χαρακτηριστική για κάθε οφθαλµό σχέση 

πίεσης όγκου υπολογίστηκε σε κάθε παράθυρο καταγραφής ο ρυθµός  

µεταβολής του όγκου σε σχέση µε το χρόνο. Η POBF εκτιµάται ως η ελάχιστη 

τιµή της παραγώγου dv / dt. 

 

1. 4. ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ  
Στη στατιστική ανάλυση, η κανονικότητα είναι βασικό προαπαιτούµενο, µια 

σοβαρή παραδοχή για τις κλασσικές στατιστικές δοκιµασίες. Πρόκειται για µια 

σηµαντική συνθήκη για τα δεδοµένα κάθε έρευνας που θα πρέπει να εξεταστεί 

προσεκτικά. 

Έτσι ώστε να επιλεγούν τα κατάλληλα περιγραφικά µέτρα θέσης και 

διασποράς για την κατανοµή συχνοτήτων και να γίνει εν συνεχεία εφαρµογή 

κατάλληλων στατιστικών παραµετρικών ή µη παραµετρικών κριτηρίων για τις 

µεταξύ τους συγκρίσεις. 

Πραγµατοποιήθηκε έλεγχος της κανονικότητας για κάθε µία από τις 

παραµέτρους οι οποίες µετρήθηκαν στο δείγµα των ασθενών µε τη χρήση της 

πειραµατικής επεµβατικής συσκευής που αναπτύχθηκε στο Πανεπιστήµιο 

Κρήτης µε τη µελέτη του θηκογράµµατος κάθε παραµέτρου, καθώς και του 

γραφήµατος µίσχου φύλλου.   

Έγινε καταγραφή των κατάλληλων περιληπτικών µέτρων θέσης και 

διασποράς για κάθε µία µεταβλητή. 

 Η συσχέτιση µεταξύ των παραµέτρων έγινε µε χρήση του συντελεστή 

συσχέτισης του Pearson. Πρόκειται για  συνεχείς ποσοτικές µεταβλητές µε 

κατά προσέγγιση κανονική κατανοµή ενώ από το διάγραµµα διασποράς 

µπορεί να υποτεθεί πως η µεταξύ τους σχέση είναι γραµµική και δεν 

ακολουθεί το πρότυπο κάποιας καµπύλης. Ο συντελεστής συσχέτισης του 
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Pearson(r) µετράει τη διασπορά των σηµείων γύρω από µία υποκείµενη 

γραµµική σχέση. Όσο µεγαλύτερη είναι η διασπορά των σηµείων, τόσο 

µικρότερος σε απόλυτη τιµή είναι  ο συντελεστής συσχέτισης. 

Ωστόσο η ανάλυση συσχέτισης δεν πρέπει να χρησιµοποιείται για τη 

σύγκριση δύο µεθόδων µέτρησης της ίδιας κλινικής παραµέτρου. Ο 

συντελεστής συσχέτισης αποτελεί µέτρο της σχέσης και όχι της συµφωνίας. 

Αν όλες οι παρατηρήσεις βρίσκονται πάνω σε µία ευθεία θα  υπάρχει τέλεια 

συσχέτιση. Όµως οι δύο τεχνικές µέτρησης θα δίνουν τα ίδια αποτελέσµατα 

µόνο εάν τα σηµεία βρίσκονται πάνω στη συγκεκριµένη ευθεία Υ = χ. Επίσης, 

ο έλεγχος σηµαντικότητας δεν έχει νόηµα για τη σύγκριση δύο µεθόδων. Θα 

ήταν πολύ παράξενο αν δύο µέθοδοι που µετρούν την ίδια παράµετρο δε 

είχαν κάποια σχέση. 

Για τον έλεγχο της συµφωνίας µεταξύ των τιµών για το οφθαλµικό εύρος 

παλµού όπως αυτό µετράται µε την επεµβατική πειραµατική συσκευή στην 

ύπτια θέση των ασθενών προεγχειρητικά καθώς και των τιµών για το 

οφθαλµικό εύρος που δίνει το τονόµετρο Pascal στην καθιστική θέση 

πραγµατοποιήθηκε ανάλυση Bland Altman. Η γραφική αυτή ανάλυση  

προτείνεται στη βιβλιογραφία (122) ως η καταλληλότερη για τον έλεγχο του 

µέτρου συµφωνίας δύο µεθόδων. 

Ακόµα χρησιµοποιήθηκε το µη παραµετρικό στατιστικό κριτήριο Mann-

Whitney για τη σύγκριση παραµέτρων µεταξύ της υποοµάδας των 

υπερτασικών και της υποοµάδας των µη υπερτασικών ασθενών του 

δείγµατος λόγω του µικρού µεγέθους των υποοµάδων και της αποµάκρυνσης 

των κατανοµών συχνοτήτων από την κανονική κατανοµή. 

Για τη στατιστική ανάλυση χρησιµοποιήθηκε το στατιστικό πακέτο SPSS 17 

για Windows. Το επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας που ορίστηκε είναι 0,05 

δηλαδή θεωρείται πως σε εκάστοτε έλεγχο στατιστικής σηµαντικότητας, η 

µηδενική υπόθεση είναι αστήριχτη όταν η τιµή p είναι µικρότερη από 0,05. 

 

1. 5. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
 

 Ο έλεγχος της κανονικότητας της κατανοµής συχνοτήτων για την ηλικία των 

ασθενών επικυρώνεται µε το θηκόγραµµα (box plot)  όπου φαίνεται πως η 

οριζόντια µαύρη γραµµή δηλαδή η διάµεσος σχεδόν διχοτοµεί το δείγµα 
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επιβεβαιώνοντας πως πρόκειται για κανονική κατανοµή. Επίσης αξιολογείται 

το γράφηµα µίσχου φύλλου. 
 
age Stem-and-Leaf Plot 
 
 Frequency    Stem &  Leaf 
 
     1.00 Extremes    (=<27) 
     1.00        4 .  7 
     3.00        5 .  223 
     5.00        5 .  56889 
     2.00        6 .  01 
     7.00        6 .  5556679 
     4.00        7 .  2234 
     4.00        7 .  6779 
     4.00        8 .  1233 
 
 Stem width:        10 
 Each leaf:       1 case(s) 
 
 

Διάγραµµα 2. 1 µίσχου φύλλου της µεταβλητής ηλικία. 
 

 
Διάγραµµα 2. 2 
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Παρατηρείται πως στο δείγµα υπάρχει µία ακραία τιµή ηλικίας για τον ασθενή 

στη θέση 9 = 27 ετών η οποία όµως δε χαρακτηρίζεται ως εξαιρετικά ακραία 

ώστε να τίθεται θέµα εξαίρεσής της από το δείγµα.  

 
Ανάλογος έλεγχος για την κανονικότητα της κατανοµής συχνοτήτων 

πραγµατοποιήθηκε για κάθε µία από τις µετρούµενες παραµέτρους του 

δείγµατος όπου πρόκειται για συνεχή ποσοτικά δεδοµένα. Στον παρακάτω 

πίνακα φαίνονται τα περιγραφικά στοιχεία της κατανοµής κάθε µεταβλητής 

του δείγµατος και η µορφή της κατανοµής: 

Πίνακας 2. 1.  
 

µεταβλητή Μέση τιµή (SD) Διάµεσος (min- max) 
είδος 
κατανοµής 

ηλικία  65,48 έτη (12,466)  66 έτη (27-83)  κανονική 

AXL 24,06mm (1,93) 23,51mm (21,92 - 30,81) κανονική 

goldmann 12,87mmHg (3,15)  12 mmHg (8- 23) κανονική 
18,1 mmHg(13,5 - 26,80) 

pascal 18,61mmHg (3)   Μη κανονική 

SAP  144,65mmHg (24,749) 141mmHg (111-209)  κανονική 

DAP  78,03mmHg (13,836) 74mmHg ( 55-113) κανονική 

HR  66,35/min (10,716) 66/min ( 48-94) κανονική 

iopentereye 19,90mmHg (7,997) 21 mmHg ( 7-40) Μη κανονική 

pascalopa 2,84mmHg (1,121) 3,1mmHg (1-5,50)  κανονική 
 0,021678µl/mmHg 

Κ (0,0049) 
0,021952µl/mmHg ( 0,010266-
0,034438) κανονική 
0,226580 µl/min ( 0,067238-
2,011380) 

Ctrab 0,319227µl/min(0,3561)   Μη κανονική 

ΜΑΡ 100,2365mmHg (16,61) 95,333mmHg (73,67-145) Μη κανονική 

opaiopentereye 2,72mmHg (0,92) 2,56mmHg (1,24-4,90) κανονική 

66mmHg (32-96) 
SPdiffDP  66,61mmHg (15,86)   κανονική 

POBFiopentereye 1101,98µl/min (733,21) 892,83µl/min (377,45-3476,62) κανονική 
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1. 6. Στατιστική ανάλυση για τη σύγκριση των τιµών του οφθαλµικού 
εύρους παλµού (ΟΡΑ) όπως αυτό µετράται από το τονόµετρο 
Pascal και από την πειραµατική επεµβατική συσκευή.  

 
Το πρώτο βήµα της στατιστικής ανάλυσης είναι η δηµιουργία ενός 

διαγράµµατος διασποράς των δύο µεταβλητών δηλαδή του ΟΡΑ όπως αυτό 

µετρήθηκε µε το τονόµετρο Pascal και του ΟΡΑ όπως µετρήθηκε µε την 

επεµβατική συσκευή στο επίπεδο της ενδοφθάλµιας πίεσης που 

καταγράφεται κατά την είσοδο του καθετήρα στον πρόσθιο θάλαµο του 

οφθαλµού. Το διάγραµµα διασποράς αποτελεί τον πιο εύκολο και χρήσιµο 

τρόπο για την απεικόνιση της σχέσης µεταξύ δύο ποσοτικών µεταβλητών.  

 

       
 

Διάγραµµα 2. 3. διασποράς του ΟΡΑ όπως αυτό µετρήθηκε µε το τονόµετρο 

Pascal (Υ άξονας) σε σχέση µε το ΟΡΑ όπως αυτό µετρήθηκε επεµβατικά  

(Χ άξονας). Συγχρόνως έχει σχεδιαστεί και η ευθεία Υ = χ ενώ η κλίµακα 

µέτρησης είναι κοινή για τους δύο άξονες. 
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Όλες οι κουκκίδες θα ‘έπεφταν’ ακριβώς πάνω στην ευθεία Υ=χ στην 

περίπτωση που οι δύο τεχνικές έδιναν κάθε φορά ακριβώς την ίδια τιµή για το 

ΟΡΑ.  

Το δεύτερο βήµα της στατιστικής ανάλυσης είναι η αξιολόγηση της 

κατεύθυνσης και του µεγέθους της γραµµικής σχέσης µεταξύ των τιµών για το 

ΟΡΑ που δίνει το τονόµετρο Pascal και η επεµβατική πειραµατική συσκευή. 

Αυτό περιλαµβάνει τον υπολογισµό του συντελεστή συσχέτισης του Pearson 

καθώς Με τη βοήθεια του SPSS υπολογίζεται ο συντελεστής συσχέτισης του 

Pearson r = 0,406( p = 0,023).  Βρέθηκε στατιστικά σηµαντική γραµµική  

συσχέτιση µετρίου βαθµού µεταξύ των τιµών για το ΟΡΑ που δίνουν το 

τονόµετρο Pascal και η πειραµατική συσκευή. 

 

Στη συνέχεια εφαρµόστηκε paired t-test. Πρόκειται για την ίδια µεταβλητή 

(ΟΡΑ) που µετρήθηκε στο ίδιο υποκείµενο (οφθαλµός) κάτω από δύο 

διαφορετικές συνθήκες-µεθόδους µέτρησης.  

Η µηδενική υπόθεση Ηο είναι πως δεν υπάρχει στατιστικά σηµαντική διαφορά 

των µέσων τιµών για το ΟΡΑ όπως αυτό µετρήθηκε µε το τονόµετρο Pascal 

 ( µέση τιµή = 2,84 ± 1,121mmHg )και την επεµβατική πειραµατική συσκευή 

(µέση τιµή = 2,72 ± 0,92mmHg). Ή πως η µέση διαφορά των  τιµών για το 

ΟΡΑ όπως αυτό µετρήθηκε µε το τονόµετρο Pascal και την επεµβατική 

πειραµατική συσκευή ισούται µε 0. 

Η εναλλακτική υπόθεση Η1 είναι πως υπάρχει στατιστικά σηµαντική διαφορά 

των τιµών για το ΟΡΑ όπως αυτό µετρήθηκε µε το τονόµετρο Pascal και την 

επεµβατική πειραµατική συσκευή. 

Προϋπόθεση για την εφαρµογή του paired t-test είναι η κατανοµή των 

διαφορών στις τιµές για το ΟΡΑ όπως αυτό µετρήθηκε µε το τονόµετρο 

Pascal και την επεµβατική πειραµατική συσκευή είναι κανονική.  

Ακολουθεί ο έλεγχος για την κανονικότητα της µεταβλητής που ορίζεται ως η 

διαφορά στις τιµές για το ΟΡΑ όπως αυτό µετρήθηκε µε το τονόµετρο Pascal 

και την επεµβατική πειραµατική συσκευή. 
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Ο έλεγχος της κανονικότητας της κατανοµής συχνοτήτων  επικυρώνεται µε το 

θηκόγραµµα (box plot)  όπου φαίνεται πως η οριζόντια µαύρη γραµµή δηλαδή 

η διάµεσος σχεδόν διχοτοµεί το δείγµα επιβεβαιώνοντας πως πρόκειται για 

κανονική κατανοµή. 

 
Ανάλογη εικόνα δίνει και το ιστόγραµµα της µεταβλητής. Διάγραµµα 2. 4.   
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Διάγραµµα 2. 5. Ιστόγραµµα των διαφορών στο οφθαλµικό εύρος παλµού 

όπως αυτό µετρήθηκε µε τις δύο µεθόδους. 

 

Η µέση διαφορά είναι 0,11mmHg και η τιµή p είναι ίση µε 0,587 > 0,05. Δεν 

υπάρχει στατιστικά σηµαντική διαφορά των µέσων τιµών για το ΟΡΑ όπως 

αυτό µετρήθηκε µε το τονόµετρο Pascal 

 ( µέση τιµή = 2,84 ± 1,121mmHg ) και την επεµβατική πειραµατική συσκευή 

(µέση τιµή = 2,72 ± 0,92mmHg).  

 Το 95% ΔΕ: -0,302 έως 0,524mmHg δείχνει πως υπάρχει 95% εµπιστοσύνη 

πως η διαφορά στο οφθαλµικό εύρος παλµού όπως αυτό µετρήθηκε µε το 

τονόµετρο Pascal και µε την επεµβατική πειραµατική συσκευή κυµαίνεται από 

µείωση κατά 0,302 mmHg έως µία αύξηση κατά 0,524 mmHg.  

Το 95% διάστηµα εµπιστοσύνης της διαφοράς περιλαµβάνει το 0 άρα η 

µηδενική υπόθεση δεν απορρίπτεται και γίνεται καταρχάς αποδεκτή. 

Φαίνεται πως το τονόµετρο Pascal δίνει ελαφρώς µεγαλύτερες τιµές για το 

ΟΡΑ σε σχέση µε την πειραµατική συσκευή αλλά η διαφορά δεν είναι 

στατιστικά σηµαντική. 
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1. 7. Μέτρα συµφωνίας – Bland – Altman ανάλυση (123) 
 

Αρχικά δηµιουργείται το διάγραµµα διασποράς των διαφορών των τιµών για 

το ΟΡΑ όπως αυτό µετρήθηκε από το τονόµετρο Pascal και από την 

πειραµατική επεµβατική συσκευή ( Υ άξονας) σε σχέση µε τις µέσες τιµές για 

το ΟΡΑ όπως αυτό µετρήθηκε από το τονόµετρο Pascal και από την 

πειραµατική επεµβατική συσκευή (χ άξονας). 

 
Διάγραµµα 2. 6. 

Ακόµα στο παραπάνω διάγραµµα 2. 6. έχει σχεδιαστεί µία ευθεία η οποία 

διέρχεται από τη µέση διαφορά των τιµών για το ΟΡΑ όπως αυτό µετρήθηκε 

από το τονόµετρο Pascal και από την πειραµατική συσκευή = 0,11mmHg. 

Εφόσον η κατανοµή των διαφορών στις τιµές του ΟΡΑ που δίνουν οι δύο 

µέθοδοι µέτρησης είναι κανονική, τότε το 95% των διαφορών θα βρίσκονται 

στο διάστηµα µέση διαφορά ± 2τυπικές αποκλίσεις. Δηλαδή στο διάστηµα  

0,11 ± 2*1,125 = -2,140 έως 2,362mmHg. 



 91 

Στο διάγραµµα φαίνονται επίσης και οι ευθείες που διέρχονται από αυτά τα 

ονοµαζόµενα 95% όρια συµφωνίας. 

Συµπερασµατικά, η µέση διαφορά στις τιµές για το ΟΡΑ όπως αυτό 

µετρήθηκε στο δείγµα των 31 ασθενών µε το τονόµετρο Pascal  και την 

επεµβατική πειραµατική συσκευή ισούται µε 0,11mmHg. Tο 95% διάστηµα 

εµπιστοσύνης της διαφοράς είναι -0,302 έως 0,524 mmHg. 

Δηλαδή το τονόµετρο Pascal τείνει να δίνει υψηλότερες τιµές για το ΟΡΑ κατά 

0,11 mmHg σε σχέση µε την µανοµετρική µέθοδο ενώ η διαφορά των δύο 

µεθόδων κυµαίνεται από µία υποεκτίµηση του ΟΡΑ από το Pascal κατά 0,302 

mmHg έως µία υπερεκτίµηση  του ΟΡΑ από το Pascal κατά 0,524 mmHg. 

Τα 95% όρια συµφωνίας των δύο µεθόδων είναι ( -2,140 έως 2,362 mmHg). 

Η ακρίβεια για τα όρια συµφωνίας εκτιµάται περαιτέρω µε το 95% διάστηµα 

εµπιστοσύνης κάθε ορίου. 

Η τιµή t για 30 βαθµούς ελευθερίας =  2,042. 

SD διαφορών = 1,125. 

 

 = 0,350 

Για το κατώτερο όριο συµφωνίας ισχύει 

 

= – 2,140 ± (2,042 * 0,350) 

Έτσι το 95%ΔΕ για το κατώτερο όριο συµφωνίας ισούται µε 

 -2,8547 έως – 1,4253 
Για το ανώτερο όριο συµφωνίας το 95% ΔΕ ισούται µε  

 

= 2,362 ± (2,042 * 0,350) = 1,6473 έως 3,0767 
 
Εποµένως, στη χειρότερη περίπτωση η κλινική διαφορά στην τιµή του 

οφθαλµικού εύρους παλµού για ένα συγκεκριµένο ασθενή όπως αυτό 

µετράται από το τονόµετρο Pascal και από την επεµβατική µανοµετρική 

συσκευή κυµαίνεται από -2,8547 έως 3,0767mmHg.   
Από τα παραπάνω προκύπτει πως όσον αφορά τη µέτρηση του ΟΡΑ µε τις 

δύο τεχνικές  η µέση διαφορά µεταξύ τους είναι 0,11mmHg, κλινικά ασήµαντη 

και επίσης το ΔΕ της διαφοράς περιλαµβάνει το 0 δείχνοντας την απουσία 

συστηµατικής µεροληψίας. 
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Όµως σε ατοµικό επίπεδο δεν υπάρχει πολύ καλή συµφωνία του τονοµέτρου 

Pascal µε την επεµβατική µέθοδο και οι προκύπτουσες διαφορές είναι κλινικά 

σηµαντικές.  Αν π. χ σε έναν ασθενή η µανοµετρική τιµή  του ΟΡΑ είναι ίση µε 

2,78mmHg (µέση τιµή του µέσου όρου των τιµών για το ΟΡΑ όπως µετρήθηκε 

µε τις δύο µεθόδους) τότε το τονόµετρο Pascal πιθανόν να δώσει τιµή για το 

ΟΡΑ 0 mmHg ή και 5,8567mmHg. 

 

Εν συνεχεία αξιολογήθηκε η σχέση του ΟΡΑ όπως αυτό µετρήθηκε µε τις δύο 

τεχνικές µε το αξονικό µήκος του οφθαλµού, την ηλικία των ασθενών, το 

συστηµατικό εύρος παλµού (διαφορά συστολικής από διαστολικής 

συστηµατικής αρτηριακής πίεσης), το συντελεστή οφθαλµικής ακαµψίας Κ, τη 

σφύζουσα οφθαλµική αιµατική ροή.  

 

 

 
Διάγραµµα διασποράς 2. 7.  του ΟΡΑ όπως µετρήθηκε µε το τονόµετρο 

Pascal (άξονας Ψ) σε σχέση µε το αξονικό µήκος του οφθαλµού (άξονας Χ).  

( r = -0,329, p = 0,071, Ν = 31) 
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Βρέθηκε αρνητική συσχέτιση των δύο παραµέτρων µη στατιστικά σηµαντική. 

 

 
Διάγραµµα διασποράς 2. 8. του ΟΡΑ όπως µετρήθηκε µε την επεµβατική 

συσκευή στο επίπεδο της ενδοφθάλµιας πίεσης που καταγράφηκε κατά την 

είσοδο του καθετήρα στον πρόσθιο θάλαµο (άξονας Ψ) σε σχέση µε το 

αξονικό µήκος του οφθαλµού (άξονας Χ). ( r = -0,305, p = 0,095, Ν = 31) 

Βρέθηκε αρνητική συσχέτιση των δύο παραµέτρων µη στατιστικά σηµαντική. 
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Διάγραµµα διασποράς 2. 9. του ΟΡΑ όπως µετρήθηκε µε το τονόµετρο 

Pascal (άξονας Ψ) σε σχέση µε το συντελεστή οφθαλµικής ακαµψίας Κ 

(άξονας Χ). ( r = 0,032, p = 0,863, Ν = 31) 

Βρέθηκε θετική συσχέτιση των δύο παραµέτρων µη στατιστικά σηµαντική. 
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Διάγραµµα διασποράς 2. 10. του ΟΡΑ όπως µετρήθηκε µε την πειραµατική 

επεµβατική συσκευή στο επίπεδο της ενδοφθάλµιας πίεσης που καταγράφηκε 

κατά την είσοδο του καθετήρα στον πρόσθιο θάλαµο (άξονας Ψ) σε σχέση µε 

το συντελεστή οφθαλµικής ακαµψίας Κ (άξονας Χ).   

( r = 0,101, p = 0,587, Ν = 31) 

Βρέθηκε θετική συσχέτιση των δύο παραµέτρων µη στατιστικά σηµαντική. 
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Διάγραµµα διασποράς 2. 11. του ΟΡΑ όπως µετρήθηκε µε το τονόµετρο 

Pascal (άξονας Ψ) σε σχέση µε την ηλικία των ασθενών του δείγµατος 

(άξονας Χ).  

( r = -0,065, p = 0,730, Ν = 31) 

Βρέθηκε αρνητική συσχέτιση των δύο παραµέτρων µη στατιστικά σηµαντική. 
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Διάγραµµα διασποράς 2. 12. του ΟΡΑ όπως µετρήθηκε µε την πειραµατική 

συσκευή  στο επίπεδο της ενδοφθάλµιας πίεσης που καταγράφηκε κατά την 

είσοδο του καθετήρα στον πρόσθιο θάλαµο (άξονας Ψ) σε σχέση µε την 

ηλικία των ασθενών του δείγµατος (άξονας Χ).   

( r = 0,082, p = 0,661, Ν = 31) 

Βρέθηκε µη στατιστικά σηµαντική θετική συσχέτιση των δύο παραµέτρων. 
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Διάγραµµα διασποράς 2. 13. του ΟΡΑ όπως µετρήθηκε µε το τονόµετρο 

Pascal (άξονας ψ) σε σχέση µε το συστηµατικό εύρος παλµού των ασθενών 

του δείγµατος (άξονας Χ). 

 ( συστολική – διαστολική αρτηριακή πίεση) 

( r = -0,051, p = 0,783, Ν = 31) 

Βρέθηκε µη στατιστικά σηµαντική αρνητική συσχέτιση των δύο παραµέτρων. 
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Διάγραµµα διασποράς 2. 14. του ΟΡΑ όπως µετρήθηκε µε την πειραµατική 

συσκευή στο επίπεδο της ενδοφθάλµιας πίεσης που καταγράφηκε κατά την 

είσοδο του καθετήρα στον πρόσθιο θάλαµο (άξονας Ψ) σε σχέση µε το 

συστηµατικό εύρος παλµού των ασθενών του δείγµατος (άξονας Χ).  

 ( συστολική – διαστολική αρτηριακή πίεση) 

( r = 0,115, p = 0,539, Ν =31) 

Βρέθηκε µη στατιστικά σηµαντική θετική συσχέτιση των δύο παραµέτρων. 
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Διάγραµµα διασποράς 2. 15. της σφύζουσας αιµατικής ροής στο επίπεδο της 

ενδοφθάλµιας πίεσης που καταγράφηκε κατά την είσοδο του καθετήρα στον 

πρόσθιο θάλαµο (άξονας Ψ) σε σχέση µε το ΟΡΑ που µετρήθηκε µε το 

τονόµετρο Pascal (άξονας Χ). 

(r = 0,181, p = 0,339, Ν = 31) 

Βρέθηκε µη στατιστικά σηµαντική θετική συσχέτιση των δύο µεταβλητών. 
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Διάγραµµα διασποράς 2. 16. της σφύζουσας αιµατικής ροής στο επίπεδο της 

ενδοφθάλµιας πίεσης που καταγράφηκε κατά την είσοδο του καθετήρα στον 

πρόσθιο θάλαµο (άξονας Ψ) σε σχέση µε το ΟΡΑ που µετρήθηκε µε την 

επεµβατική µέθοδο µέτρησης στο επίπεδο της ενδοφθάλµιας πίεσης που 

καταγράφηκε κατά την είσοδο του καθετήρα στον πρόσθιο θάλαµο 

 (άξονας Χ). 

(r = 0,064, p = 0,738, Ν = 31) 

Βρέθηκε µη στατιστικά σηµαντική θετική συσχέτιση των δύο µεταβλητών. 

 

Το δείγµα των 31 ασθενών περιλάµβανε 19 ασθενείς στο ιατρικό ιστορικό των 

οποίων αναφερόταν ότι πάσχουν από αρτηριακή υπέρταση και 12 οι οποίοι 

είχαν ελεύθερο ιατρικό ιστορικό.  

Λόγω του περιορισµένου αριθµού των ατόµων σε κάθε υποοµάδα, για τον 

έλεγχο της κανονικότητας είναι πιο αντιπροσωπευτικό το θηκόγραµµα (box 

plot) και το γράφηµα µίσχου φύλλου και όχι το ιστόγραµµα το οποίο δύναται 

να δίνει παραπλανητική εικόνα. Πραγµατοποιήθηκε έλεγχος της 



 102 

κανονικότητας για κάθε µεταβλητή των υπερτασικών και µη ασθενών ώστε να 

εφαρµοστούν τα κατάλληλα στατιστικά κριτήρια.  

Σε περίπτωση αποµάκρυνσης από την κανονική κατανοµή εφαρµόστηκε ο µη 

παραµετρικός έλεγχος στατιστικής σηµαντικότητας για ανεξάρτητες 

παρατηρήσεις Mann-Whitney για την τεκµηρίωση στατιστικά σηµαντικής 

διαφοράς. Η Ηο είναι πως οι οµάδες έχουν την ίδια κατανοµή στον πληθυσµό, 

δηλαδή έρχονται από τον ίδιο πληθυσµό.  

Αποτελέσµατα: 

 

Πίνακας 2. 2 

 

 ΥΠΕΡΤΑΣΙΚΟΙ ΜΗ ΥΠΕΡΤΑΣΙΚΟΙ  
 ΔΙΑΜΕΣΟΣ (MIN - MAX) ΔΙΑΜΕΣΟΣ (MIN - MAX) p value 

ΗΛΙΚΙΑ 72 έτη (53 - 83) 59 έτη (27 - 83) 
0,033 
(1) 

ΣΑΠ 146 mmHg (111 - 209) 137 mmHg (112 - 202) 
0,320 
(1) 

ΔΑΠ 75 mmHg (55 - 113) 72,5 mmHg (62 - 108) 
0,453 
(1) 

ΜΑΠ 97,67 mmHg (73,67 - 145) 92,83 mmHg (79,67 - 139,33) 
0,282 
(1) 

ΣΥΝΤΕΛΕΣΤΗΣ Κ 
0,021952 µl/mmHg (0,010266 - 
0,028926) 

0,021533 µl/mmHg (0,013752 - 
0,034438) 

0,726 
(2) 

AXL 23,51 mm (22,53 - 30,81) 23,47mm  (21,92 - 25,55) 
0,570 
(1) 

POBF 797,51 µl/min(377,45 - 2803,99) 
1008,2950 µl/min (382,28 - 
3476,62) 

0,099 
(1) 

Pascal opa 2,3 mmHg (1 - 5,50) 3,35mmHg  (1,10 - 4,90) 
0,056 
(1) 

opa iop enter eye 2,26 mmHg (1,30 - 4,33) 3,1 mmHg (1,24 - 4,90) 
0,089 
(1) 

opa difference between two 
methods 0,0088 mmHg (-2,33 - 3,20) 0,195mmHg  (-1,82 - 2,20) 

0,921 
(2) 

    
(1) = Mann-Whitney    
(2) = independent samples t-
test       

  

  

Η µη ανεύρεση στατιστικά σηµαντικής διαφοράς µεταξύ της συστολικής, 

διαστολικής και µέσης συστηµατικής αρτηριακής πίεσης µεταξύ των 

φυσιολογικών ατόµων και των ατόµων µε αναφερόµενη αρτηριακή υπέρταση 

στο ιατρικό τους ιστορικό πιθανόν να οφείλεται στη λήψη αντιυπερτασικής 

αγωγής από τους 11 ασθενείς η οποία επηρέασε  τις τιµές των συστηµατικών 

πιέσεων που καταγράφηκαν στη διάρκεια του χειρουργείου και θεωρήθηκε 
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πως παρέµεναν σταθερές κατά τη διάρκεια της µέτρησης της εκροής του 

υδατοειδούς υγρού. 

 

 
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
 
1. 1. ΕΝΔΟΦΘΑΛΜΙΑ ΠΙΕΣΗ  

 

Η ενδοφθάλµια πίεση είναι µία βιολογική παράµετρος η οποία δεν παραµένει 

στατική αλλά µεταβάλλεται στη µονάδα του χρόνου υπό την επίδραση  

αγγειακών και αναπνευστικών χαρακτηριστικών του σώµατος και του 

οφθαλµού. Παρουσιάζει βραχυχρόνιες διακυµάνσεις σύγχρονες µε τον 

καρδιακό παλµό, οπότε µία ακριβής εκτίµησή της θα πρέπει να περιλαµβάνει 

τη συνεχή µέτρηση της πίεσης του οφθαλµού στη µονάδα του χρόνου. 

Ενδεχοµένως, υπάρχει µία διαβάθµιση της ενδοφθάλµιας πίεσης από τον 

κερατοειδή έως το εγκεφαλονωτιαίο υγρό που περιβάλλει τον οπτικό δίσκο. 

Συγκεκριµένα, η πίεση που µετράται στο κέντρο της πρόσθιας επιφάνειας του 

κερατοειδούς είναι χαµηλότερη από εκείνη του οπισθίου θαλάµου, κάτι που 

υποστηρίζεται από την προς τα εµπρός κύρτωση του κεντρικού τµήµατος της 

ίριδας στα περισσότερα άτοµα. Η γνώση της διαφοράς στην τιµή της 

ενδοφθάλµιας πίεσης µεταξύ του προσθίου θαλάµου και του υαλοειδούς που 

συνορεύει µε την οπτική θηλή θα οδηγήσει στον καθορισµό των ορίων της 

ενδοφθάλµιας πίεσης που αυξάνουν τον κίνδυνο για την εµφάνιση του 

γλαυκώµατος. [12] 

Η χρήση µυδριατικών κολλυρίων σε κάθε ασθενή πριν από την έναρξη της 

επέµβασης συνέβαλε στην εξίσωση των πιέσεων στον πρόσθιο και τον 

οπίσθιο θάλαµο.  

Καταγράφηκε στατιστικά σηµαντική µείωση της ΕΟΠ σε υψηλούς µύωπες µε 

τα τονόµετρα goldmann και αέρος µετά από διαθλαστικές επεµβάσεις τύπου 

LASIK και PRK. (ελάττωση της ΕΟΠ κατά 0,63 mmHg ανά διοπτρία 

διόρθωσης).[22]   

 Πιθανότατα αυτές οι µειώσεις σχετίζονται µε τις µετεγχειρητικές αλλαγές στο 

κεντρικό πάχος και την καµπυλότητα του κερατοειδούς που επηρεάζουν τη 

βαθµονόµηση των τονοµέτρων δηλαδή τη σχέση µεταξύ της µετρούµενης 
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ΕΟΠ και της πραγµατικής τιµής της. Πρέπει αυτές οι επιδράσεις να 

λαµβάνονται υπόψη κατά την αξιολόγηση των τονοµετρικών µετρήσεων στην 

κατάταξη αυτών των ασθενών ως γλαυκωµατικούς καθώς η πραγµατική ΕΟΠ 

µπορεί να είναι σηµαντικά µεγαλύτερη από ότι δείχνει το τονόµετρο. Με βάση 

την αρχή λειτουργίας των τονοµέτρων δύναµης η µέτρηση σε οφθαλµούς µε 

λεπτυµένο κερατοειδή δίνει τιµές πιο κοντά στις πραγµατικές του ανενόχλητου 

οφθαλµού. [22]    

Ακόµα, οι τιµές της ενδοφθάλµιας  πίεσης εξαρτώνται από τα χαρακτηριστικά 

και την αντίσταση των µηχανισµών εκροής του υδατοειδούς υγρού. Η τιµή του 

οφθαλµικού εύρους παλµού µεταβάλλεται σηµαντικά πριν και µετά την 

τραµπεκουλεκτοµή, υποδεικνύοντας  πως η αντίσταση στην αποχέτευση του 

υδατοειδούς υγρού επηρεάζει, όχι µόνο την τιµή της ενδοφθάλµιας πίεσης, 

αλλά και τη διακύµανσή της µε τον καρδιακό παλµό (µείωση). [12] 

Σχετικά µε το γλαύκωµα είναι αξιοσηµείωτο όπως έχει αναφερθεί πως η 

µέτρηση και µόνο της ενδοφθάλµιας πίεσης µε χρήση τονοµέτρων δεν 

επαρκεί για τη σωστή κατηγοριοποίηση των ασθενών µε οφθαλµική 

υπερτονία, γλαύκωµα χαµηλής πίεσης ή για την αναγνώριση ατόµων µε τιµές 

ενδοφθάλµιας πίεσης στα ανώτερα φυσιολογικά όρια που βρίσκονται σε 

κίνδυνο για την εµφάνιση γλαυκώµατος. Απαιτείται καλύτερη κατανόηση της 

παθογένειας της νόσου στην οποία θα µπορούσε να συµβάλλει η µελέτη του 

οφθαλµικού εύρους παλµού και των παραγόντων που το επηρεάζουν. Η 

24ωρη συνεχής παρακολούθηση της ενδοφθάλµιας πίεσης είναι εφικτή µε 

τονόµετρα πίεσης ενσωµατωµένα σε φακούς επαφής αλλά, εγείρει άλλα 

προβλήµατα όπως η επίδραση των οφθαλµικών κινήσεων και του 

βλεφαρισµού. [12] 

Από τη φυσιολογία της αιµατικής ροής αναφέρθηκε πως η πίεση διήθησης 

ενός ιστού ισούται µε τη διαφορά της µέσης αρτηριακής πίεσης στο επίπεδο 

των οφθαλµών και της ενδοφθάλµιας πίεσης. Η εξίσωση αυτή καταδεικνύει τη 

σχέση µεταξύ της αιµατικής ροής και της ενδοφθάλµιας πίεσης και πως η 

ελάττωση της ενδοφθάλµιας πίεσης βελτιώνει  την αιµατική ροή στην κεφαλή 

του οπτικού νεύρου. Εποµένως, η θεραπευτική αγωγή που στοχεύει στην 

αύξηση της αιµατικής ροής στην κεφαλή του οπτικού νεύρου δε µπορεί να 

είναι ανεξάρτητη από τη µείωση της ΕΟΠ.[12] 
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1. 2. ΟΦΘΑΛΜΙΚΟ ΕΥΡΟΣ ΠΑΛΜΟΥ 
 
Η εκθετική σχέση που περιγράφηκε από τον Friedenwald χρησιµοποιήθηκε  

λόγω της καλύτερης παρεµβολής των πειραµατικών δεδοµένων της σχέσης 

πίεσης όγκου στο εύρος των κλινικά σηµαντικών τιµών της ενδοφθάλµιας 

πίεσης ( 15 – 40mmHg ) [67]. Από τη µορφή της καµπύλης επιβεβαιώθηκε η 

αύξηση της οφθαλµικής ακαµψίας µε την αύξηση της ενδοφθάλµιας πίεσης σε 

όλους τους ασθενείς.  

Το οφθαλµικό εύρος παλµού περιγράφει τη βραχυχρόνια, σύγχρονη µε τον 

καρδιακό ρυθµό διακύµανση της ενδοφθάλµιας πίεσης που οφείλεται στη 

µεταβολή του ενδαγγειακού όγκου του οφθαλµού και εποµένως της 

ενδοφθάλµιας πίεσης λόγω της αντίστασης που ασκείται εκ νέου από το 

οφθαλµικό τοίχωµα. Αποτελεί έµµεσο δείκτη του παλµικού συστατικού της 

χοριοειδικής αιµατικής διήθησης. Εποµένως, το οφθαλµικό εύρος παλµού 

εξαρτάται από την αιµατική ροή στο επίπεδο του οφθαλµικού βολβού και από 

τις ελαστικές µηχανικές ιδιότητες του οφθαλµικού τοιχώµατος.    

 Τα αποτελέσµατα της συγκεκριµένης έρευνας έδειξαν πως δεν υπάρχει 

στατιστικά σηµαντική διαφορά στις τιµές για το οφθαλµικό εύρος παλµού 

όπως αυτό µετρήθηκε από το τονόµετρο Pascal σε σχέση µε την επεµβατική 

µέτρηση της ίδιας παραµέτρου που έλαβε χώρα πριν από το χειρουργείο 

καταρράκτη ( paired t-test, p = 0,587). 

Ακόµα βρέθηκε µετρίου βαθµού στατιστικά σηµαντική συσχέτιση µεταξύ των 

τιµών για το ΟΡΑ που δίνουν οι δύο υπό µελέτη µέθοδοι µέτρησης ( r = 0,406, 

p = 0,023). 

Η µέση τιµή της διαφοράς των τιµών για το ΟΡΑ που προέκυψαν από τη 

µέτρηση µε το τονόµετρο Pascal και την πειραµατική συσκευή είναι ίση µε  

0,111 mmHg, 95% διάστηµα εµπιστοσύνης = -0,302 έως 0,524. 

Αποδείχτηκε πως το τονόµετρο Pascal τείνει να υπερεκτιµά το οφθαλµικό 

εύρος παλµού κατά 0,11mmHg σε σχέση µε τη µανοµετρική µέθοδο, διαφορά 

ωστόσο µη στατιστικά σηµαντική και κλινικά σχετικά ασήµαντη που 

επιβεβαιώνει την απουσία συστηµατικής µεροληψίας.  

Τα αποτελέσµατα βρίσκονται σε πλήρη συµφωνία µε πρόσφατη βιβλιογραφία 

όπου αναφέρεται πως µε την αλλαγή της θέσης του σώµατος από την καθιστή 

θέση ( στην οποία πραγµατοποιήθηκε η τονοµετρία µε το Pascal ) στην ύπτια 
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( θέση στην οποία πραγµατοποιήθηκε η µέτρηση µε την επεµβατική συσκευή 

πριν από το χειρουργείο καταρράκτη) παρατηρείται µία µείωση του 

οφθαλµικού εύρους παλµού κατά 10% όπου βέβαια η µέτρηση του ΟΡΑ και 

στις δύο θέσεις έγινε µε το τονόµετρο Pascal . ( Lam, Wong et al 2002 ). Έτσι 

και στη συγκεκριµένη µελέτη το τονόµετρο Pascal έδωσε ελαφρώς 

υψηλότερες τιµές για το οφθαλµικό εύρος παλµού από τις τιµές που 

λήφθηκαν µε τη µανοµετρική µέθοδο. 

Από την ανάλυση σύµφωνα µε τους Bland-Altman προέκυψε πως τα 95% 
όρια συµφωνίας των δύο µεθόδων µέτρησης όσον αφορά το οφθαλµικό 
εύρος παλµού  ενός ατόµου κυµαίνονται από -2,140 έως 2,362 mmHg.  
Οι τιµές για το ΟΡΑ που δίνουν το τονόµετρο Pascal και η επεµβατική 

πειραµατική συσκευή συσχετίζονται µέτρια σε στατιστικά σηµαντικό βαθµό. 

Ωστόσο, τα ευρέα 95% όρια συµφωνίας των δύο µεθόδων και τα ευρέα 95% 

ΔΕ κάθε ορίου, δείχνουν πως σε ένα συγκεκριµένο ασθενή η µέτρηση του 

ΟΡΑ µε κάθε µία από τις δύο τεχνικές δύναται να είναι διαφορετική σε κλινικά 

σηµαντικό επίπεδο. Αν για παράδειγµα το ΟΡΑ ενός ασθενούς είναι ίσο µε 

2,78mmHg (µέση τιµή των µέσων όρων του ΟΡΑ όπως µετρήθηκε µε τις δύο 

τεχνικές), τότε η µία τεχνική δύναται να δώσει τιµή ίση µε 0mmHg, ή ίση µε 

4mmHg. Μία τόσο µεγάλη διαφορά όµως δε φαίνεται να είναι λογική.   

Οι παρατηρούµενες διαφορές θα µπορούσαν να  αποδοθούν: 

 

- Οι µετρήσεις µε το τονόµετρο Pascal έγιναν από διαφορετικό εξεταστή σε 

διαφορετική ώρα της ηµέρας ανά ασθενή  την προηγούµενη του χειρουργείου. 

Σύµφωνα ωστόσο µε µελέτη της βιβλιογραφίας το ΟΡΑ δε µεταβάλλεται κατά 

τη διάρκεια της ηµέρας όπως η ΕΟΠ. [Pourjavan et al Inv. Ophthalmol (2007) 

27:357-360]. 

- Η µέτρηση µε το Pascal γίνεται στην καθιστική θέση του ασθενούς ενώ η 

επεµβατική µέτρηση γίνεται στην ύπτια θέση προεγχειρητικά. Κατά τη 

µετάβαση από την καθιστική θέση στην ύπτια, η πίεση διήθησης του 

οφθαλµού αυξάνεται, ενώ η παλµική αιµατική ροή µειώνεται κατά 27,5%. 

(Trew, Smith 1991). Κατά τη µεταβολή από την καθιστική στην ύπτια θέση, 

αυξάνεται η ΕΟΠ ισορροπίας (κατά 0,3-0,6mmHg) [2], αυξάνεται η 

επισκληρική φλεβική πίεση, µειώνεται κατά περίπου 10% το OPA (Lam, Wong 

et al 2002). 
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 Ιδανικά θα έπρεπε ίσως η τονοµέτρηση µε το Pascal να γινόταν την ώρα του 

καθετηριασµού του προσθίου θαλάµου.  

- Το άγχος των ασθενών πριν την έναρξη του χειρουργείου θα µπορούσε να 

επηρεάσει τα αιµοδυναµικά τους χαρακτηριστικά και κυρίως τη συστηµατική 

αρτηριακή τους πίεση και κατά συνέπεια την οφθαλµική αιµατική ροή. 

- Ανάλογες επιδράσεις στα αιµοδυναµικά χαρακτηριστικά των ασθενών 

ενδεχοµένως είχε η χορήγηση βροµαζεπάµης προεγχειρητικά σύµφωνα µε 

την τυπική διαδικασία που ακολουθείται σε κάθε περίπτωση επέµβασης 

καταρράκτη. 

  - η επεµβατική µέτρηση υπολογίζει το ΟΡΑ από τη γραµµική παλινδρόµηση 

του ΟΡΑ σε σχέση µε την ΕΟΠ σε ένα εύρος τιµών της ΕΟΠ από 15 έως 

40mmHg. Το Pascal υπολογίζει το ΟΡΑ από τη διακύµανση της ΕΟΠ µε το 

χρόνο κατά τη διάρκεια 3-4 καρδιακών παλµών. 

- Η επεµβατική συσκευή προσφέρει ταυτόχρονη µέτρηση του συντελεστή 

οφθαλµικής ακαµψίας και από τη σχέση πίεσης όγκου µπορεί να εκτιµηθεί η 

POBF. Το Pascal δεν προσφέρει αυτή τη δυνατότητα. 

- το µέγεθος του δείγµατος δεν ήταν αρκετά µεγάλο. Απαιτείται κλινική έρευνα 

σε µεγαλύτερο αριθµό ατόµων, ώστε τα αποτελέσµατα να είναι πιο αξιόπιστα. 

- το συγκεκριµένο δείγµα ασθενών περιλάµβανε 19 ασθενείς µε αναφερόµενη 

στο ιατρικό τους ιστορικό αρτηριακή υπέρταση. Πιθανή εξαίρεσή τους από 

µελλοντικές µελέτες δύναται να προσφέρει αποτελέσµατα µε ισχύ σε 

φυσιολογικούς πληθυσµούς ατόµων. Η παρουσία αρτηριακής υπέρτασης και 

οι επιδράσεις της νόσου στα αγγεία και την αιµατική ροή, επηρεάζουν τις 

συγκρίσεις του οφθαλµικού εύρους παλµού.  

 

1. 3. ΤΟΝΟΜΕΤΡΙΑ - PASCAL 

Σε περιπτώσεις ασθενών µε λεπτότερους κερατοειδείς και προοδευτική 

απώλεια οπτικών πεδίων, όπως στην περίπτωση γλαυκώµατος χαµηλής 

ΕΟΠ, απαιτείται αξιόπιστη µέτρηση της ΕΟΠ για να καθοριστεί µε ακρίβεια η 

ενδοφθάλµια πίεση στην οποία θα στοχεύει η αγωγή. Επίσης σε αυτούς τους 

ασθενείς υπάρχει το ενδεχόµενο καθυστέρησης της διάγνωσης και εποµένως 

και της θεραπείας του γλαυκώµατος. Ανάλογα προβλήµατα διαπιστώνονται 

και λόγω του ολοένα αυξανόµενου αριθµού ατόµων µε ιατρογενούς 

προέλευσης λεπτότερους κερατοειδείς εξαιτίας των διαθλαστικών 
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επεµβάσεων µε laser. Από την άλλη µεριά η αυξηµένη ΕΟΠ σε ασθενείς µε τη 

λεγόµενη οφθαλµική υπερτονία µπορεί να προκύπτει λόγω του αυξηµένου 

πάχους κερατοειδούς, µε αποτέλεσµα το λάθος χαρακτηρισµό τους ως 

γλαυκωµατικούς. 

Λόγω της επίδρασης του κεντρικού πάχους του κερατοειδούς στη µέτρηση 

της ΕΟΠ µε το τονόµετρο Goldmann αλλά και του αυξανόµενου αριθµού των 

διαθλαστικών επεµβάσεων στον κερατοειδή, η δυναµική περιµετρική 

τονοµετρία προσφέρει κάποιο πλεονέκτηµα στη διάγνωση και την 

παρακολούθηση του γλαυκώµατος, του γλαυκώµατος χαµηλής πίεσης και της 

οφθαλµικής υπερτονίας. 

Σε ασθενείς µε κερατόκωνο οι τιµές της ΕΟΠ που λαµβάνονται µε την DCT 

τονοµετρία ήταν υψηλότερες από εκείνες του Goldmann και χαµηλότερες από 

τις µετρήσεις των υγιών ( οµοίως Goldmann) .[12] Η αλλοίωση των 

µετρήσεων του Goldmann λόγω της λέπτυνσης του κερατοειδούς σε 

περίπτωση κερατόκωνου έχει διαπιστωθεί. (Bohm et al .Opthalmologe. 

1997;94:771-4 ,- Brooks et al Aust J Opthalmol.1984;12:317-24)  

 

 ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
 
Η ικανότητα του τονοµέτρου Pascal να δίνει τιµές για το οφθαλµικό εύρος 

παλµού οι οποίες είναι πολύ κοντά σε εκείνες που δίνει η επεµβατική µέτρηση 

της παραµέτρου, πιθανότατα σχετίζεται µε την ανεξαρτησία της τεχνικής του 

λειτουργίας από τα βιοµηχανικά χαρακτηριστικά του κερατοειδούς.  

Η µη ικανοποιητική συµφωνία των τιµών για το ΟΡΑ µε την επεµβατική 

συσκευή θα µπορούσαν να αποδοθούν στην καθιστική θέση κατά την οποία 

πραγµατοποιείται η τονοµετρία σε σχέση µε την ύπτια θέση στην οποία 

γίνεται η µέτρηση προεγχειρητικά. Ακόµα ο αριθµός των ατόµων του 

δείγµατος είναι µικρός και εµπεριέχει άτοµα που πάσχουν από αρτηριακή 

υπέρταση σύµφωνα µε τις αναφορές του ιατρικού τους ιστορικού. 

Απαιτούνται περαιτέρω µελέτες µε µεγαλύτερο αριθµό ατόµων δίχως µάλιστα 

κάποια συστηµατική παθολογία ώστε τα αποτελέσµατα σύγκρισης των δύο 

τεχνικών µέτρησης του ΟΡΑ να είναι αξιόπιστα και να αφορούν σε 

φυσιολογικό πληθυσµό.   
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Το µειωµένο οφθαλµικό εύρος παλµού έχει συσχετιστεί µε την παρουσία 

γλαυκώµατος χαµηλής πίεσης, κατά το οποίο παρατηρούνται η απώλεια των 

οπτικών πεδίων και οι βλάβες της οπτικής θηλής λόγω νέκρωσης των 

οπτικών ινών, ενώ η τιµή της ενδοφθάλµιας πίεσης παραµένει εντός 

φυσιολογικών ορίων. ( Vulsteke, Stalmans et al 2008).  Επιπλέον η παρουσία 

µειωµένου οφθαλµικού εύρους παλµού είναι ανάλογη µε τη σοβαρότητα της 

απώλειας του οπτικού πεδίου σε γλαυκωµατικούς ασθενείς. ( Stalmans, 

Harris et al 2008) 

  Εποµένως η ύπαρξη ενός τονοµέτρου ικανού να προσφέρει ακριβείς 

µετρήσεις του οφθαλµικού εύρους παλµού µη επεµβατικά, στην καθηµερινή 

κλινική πράξη θα µπορούσε να συµβάλλει αποφασιστικά στην κατανόηση της 

φύσης της συµβολής των αιµοδυναµικών διαταραχών στην  παθοφυσιολογία 

του γλαυκώµατος, της οφθαλµικής υπερτονίας αλλά και του ρόλου της 

µείωσης της ενδοφθάλµιας πίεσης στα πλαίσια της θεραπείας του 

γλαυκώµατος.  

Επίσης, από τη µορφή της σχέσης πίεσης όγκου προκύπτει πως σε υψηλές 

τιµές της ενδοφθάλµιας πίεσης αυξάνεται η οφθαλµική ακαµψία, κάτι που 

ενδεχοµένως οδηγεί στη µείωση της αιµατικής ροής µέσω περιορισµού της 

πλήρωσης των αγγείων. [67]   

Με την αύξηση της ΕΟΠ και εφόσον η συστηµατική αρτηριακή πίεση και ο 

καρδιακός ρυθµός παραµένουν σταθερά κατά τη διάρκεια της µέτρησης, 

ελαττώνεται η  πίεση διήθησης του οφθαλµού. Κατά συνέπεια επιβραδύνεται 

και µειώνεται η παλµική αιµατική ροή την οποία καταγράφει η πειραµατική 

διάταξη και η οποία αποτελεί το µεγαλύτερο ποσοστό της συνολικής 

οφθαλµικής αιµατικής ροής. Ωστόσο, δε γίνεται να προσδιοριστεί εάν η 

αναλογία παλµικής/µη παλµικής αιµατικής ροής παραµένει σταθερή κατά τη 

διακύµανση της ΕΟΠ και εάν σηµειώνεται µεταβολή των αγγειακών 

αντιστάσεων για τη διατήρηση της αιµατικής ροής.  

Ακόµα, σε όλους τους ασθενείς παρατηρήθηκε µία σταδιακή αύξηση του ΟΡΑ 

µε την αύξηση της ενδοφθάλµιας πίεσης κάτι που θα µπορούσε να 

ερµηνεύσει τις αυξηµένες τιµές του οφθαλµικού εύρους παλµού που 

σηµειώνονται στους γλαυκωµατικούς ασθενείς καθώς και σε εκείνους µε 

οφθαλµική υπερτονία.(67). 
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 Η επεµβατική πειραµατική συσκευή που χρησιµοποιήθηκε στην µελέτη 

δύναται να χρησιµοποιηθεί για τον έλεγχο της ακρίβειας και τη βαθµονόµηση 

µη επεµβατικών οργάνων τα οποία µετρούν το οφθαλµικό εύρος παλµού, τη 

σφύζουσα οφθαλµική αιµατική ροή, το συντελεστή οφθαλµικής ακαµψίας, το 

συντελεστή ευχέρειας εκροής του υδατοειδούς υγρού. Λόγω του µη 

επεµβατικού τους χαρακτήρα, τα όργανα αυτά θα µπορούν να προσφέρουν 

εκτιµήσεις όλων αυτών των σηµαντικών παραµέτρων στα πλαίσια ενός 

οφθαλµολογικού ελέγχου ρουτίνας και όχι µόνο αυστηρά στον περιορισµένο 

αριθµό των ασθενών που θα υποβάλλονται σε εγχείρηση καταρράκτη.  

Επιβεβαιώθηκαν τα ευρήµατα της προηγούµενης µελέτης(67) όπου 

αποδεικνύεται πως η πειραµατική συσκευή είναι ασφαλής καθώς κανένας 

από τους ασθενείς δεν παρουσίασε κάποια διεγχειρητική ή µετεγχειρητική 

επιπλοκή.  

Το σύνολο των τιµών για όλες τις προαναφερόµενες παραµέτρους του 

συγκεκριµένου δείγµατος σε συνδυασµό µε τις ανάλογες τιµές  της 

προηγούµενης µελέτης (67) θα µπορούσαν να αποτελέσουν µία βάση 

δεδοµένων για τον καθορισµό των φυσιολογικών ορίων αυτών των 

µεταβλητών του φυσιολογικού – υγιούς πληθυσµού. 

Επιβεβαιώνεται, σε συµφωνία µε µελέτες της βιβλιογραφίας (Perkins 1981, 

Tomey 1981, 67), η παρουσία αρνητικής συσχέτισης του οφθαλµικού εύρους 

παλµού µε το αξονικό µήκος του οφθαλµού, κάτι που φάνηκε και σε µετρήσεις 

του ΟΡΑ µε το πνευµοτονόµετρο Langham ocular blood flow system (James, 

Trew et al 1991, Lam, Wong et al 2002), η οποία όµως δεν ήταν στατιστικά 

σηµαντική. 

Από τη συσχέτιση του οφθαλµικού εύρους παλµού µε το αξονικό µήκος του 

οφθαλµού και το συντελεστή οφθαλµικής ακαµψίας προκύπτει πως η 

διακύµανση της ενδοφθάλµιας πίεσης µε τον καρδιακό παλµό σχετίζεται 

άµεσα µε την ελαστικότητα των οφθαλµικών τοιχωµάτων. Έτσι, µεγαλύτερες 

τιµές για το οφθαλµικό εύρος παλµού αναµένονται σε οφθαλµούς µε 

αυξηµένη ακαµψία είτε λόγω του αυξηµένου συντελεστή οφθαλµικής 

ακαµψίας, είτε λόγω αυξηµένης τιµής της ενδοφθάλµιας πίεσης και µειωµένου 

αξονικού µήκους του οφθαλµού (υπερµέτρωπες).  Δεδοµένος όγκος αίµατος 

θα προκαλέσει µεγαλύτερη διακύµανση της ενδοφθάλµιας πίεσης κατά την 

καρδιακή συστολή σε έναν υπερµετρωπικό οφθαλµό ο οποίος χαρακτηρίζεται 
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από µειωµένο αξονικό µήκος και αυξηµένο συντελεστή οφθαλµικής ακαµψίας 

παρά σε ένα µυωπικό οφθαλµό µε τα αντίθετα χαρακτηριστικά. 

Η µικρότερη τιµή του ΟΡΑ σε µύωπες σχετίζεται µε τη µικρότερη τιµή του 

συντελεστή Κ, όσο και µε το µεγάλο αξονικό µήκος αυτών των οφθαλµών και 

τη σχέση του µε την παλµική αιµατική ροή.  

Η µη επιβεβαίωση στατιστικά σηµαντικής συσχέτισης του ΟΡΑ µε το αξονικό 

µήκος του οφθαλµού και το συστηµατικό εύρος παλµού στη µελέτη αυτή 

πιθανότατα συµβαίνει διότι ο συντελεστής συσχέτισης του Pearson µετρά τη 

διασπορά γύρω από µία υποκείµενη γραµµική σχέση. Ίσως πρόκειται για µη 

γραµµική σχέση µεταξύ τους. Από προηγούµενη έρευνα [67] είναι γνωστό 

πως ο συντελεστής οφθαλµικής ακαµψίας συσχετίζεται αρνητικά µε το αξονικό 

µήκος ενώ η συσχέτισή του µε τον όγκο του οφθαλµού περιγράφεται µε 

εκθετική µορφή καµπύλης. 

Η µη στατιστικά σηµαντική συσχέτιση µεταξύ του οφθαλµικού εύρους παλµού 

και της σφύζουσας αιµατικής ροής δείχνει πως το οφθαλµικό εύρος παλµού 

αποτελεί µη επαρκή δείκτη της οφθαλµικής αιµατικής ροής.  

Η εφαρµογή του µη παραµετρικού στατιστικού κριτηρίου Mann-Whitney έδειξε 

πως δεν υπήρχε καµία απόδειξη διαφοράς στη συστηµατική συστολική 

( p =0,320), διαστολική (p = 0,453), µέση (p = 0,282) αρτηριακή πίεση των 

αναφερόµενων από το ιατρικό ιστορικό υπερτασικών και µη ασθενών 

ταιριασµένων ως προς το αξονικό µήκος του οφθαλµού.Έτσι, όπως 

αναµενόταν δεν τεκµηριώθηκε στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ 

υπερτασικών και µη ασθενών   όσον αφορά το οφθαλµικό εύρος παλµού 

όπως αυτό µετρήθηκε µε το τονόµετρο Pascal (p = 0,056) και την πειραµατική 

επεµβατική συσκευή (p = 0,089). 

Από τη µελέτη των ιατρικών ιστορικών των 19 αναφερόµενων ως 

υπερτασικών ασθενών διαπιστώθηκε πως σε 2 ασθενείς δεν ήταν ιατρικά 

τεκµηριωµένη η παρουσία της νόσου, 5 ασθενείς δεν ελάµβαναν την ιατρική 

αγωγή που τους συστήθηκε, 1 ασθενείς διέκοψε από βούληση την αγωγή προ 

έξι µηνών. Από τους υπόλοιπους 11 ασθενείς οι 9 λαµβάνουν φάρµακα για 

τον έλεγχο της αρτηριακής πίεσης που ανήκουν στην κατηγορία των 

διουρητικών και 2 λαµβάνουν αγωγή µε πιθανή επίδραση στον τόνο των 

αγγείων. 
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Η µη ανεύρεση στατιστικά σηµαντικής διαφοράς µεταξύ της συστολικής, 

διαστολικής και µέσης συστηµατικής αρτηριακής πίεσης µεταξύ των 

φυσιολογικών ατόµων και των ατόµων µε αναφερόµενη αρτηριακή υπέρταση 

στο ιατρικό τους ιστορικό πιθανόν να οφείλεται στη λήψη αντιυπερτασικής 

αγωγής από τους 11 ασθενείς η οποία επηρέασε  τις τιµές των συστηµατικών 

πιέσεων που καταγράφηκαν στη διάρκεια του χειρουργείου και θεωρήθηκε 

πως παρέµεναν σταθερές κατά τη διάρκεια της µέτρησης της εκροής του 

υδατοειδούς υγρού. 

Απαιτείται περαιτέρω έρευνα µε σκοπό να δηµιουργηθούν υποοµάδες 

ασθενών ταιριασµένων ως προς την ηλικία, την αναλογία του φύλου, το 

αξονικό µήκος του οφθαλµού και µε στατιστικά σηµαντικές διαφορές στη 

συστολική, διαστολική, µέση αρτηριακή πίεση ώστε να µελετηθούν τυχόν 

διαφορές στο ΟΡΑ, την παλµική αιµατική ροή µεταξύ υπερτασικών και µη 

ασθενών που θα υποδείξουν αιµοδυναµικές διαταραχές που σχετίζονται µε 

την παθογένεια της νόσου και επηρεάζουν την αιµατική παροχή στους 

οφθαλµικούς ιστούς αλλά και τη διακύµανση της ενδοφθάλµιας πίεσης µε τον 

καρδιακό παλµό. Σηµαντική θα ήταν επίσης και η διαπίστωση στατιστικά 

σηµαντικών διαφορών του συντελεστή οφθαλµικής ακαµψίας Κ µεταξύ 

υπερτασικών και µη ασθενών που δύναται να αποδοθούν στη σκλήρυνση και 

την απώλεια ελαστικότητας των συστηµατικών και οφθαλµικών αγγείων στα 

πλαίσια της εξέλιξης της αρτηριακής υπέρτασης. Ίσως οι παραπάνω σχέσεις 

συσκοτίζονται από τη στενή συσχέτιση της αύξησης της ηλικίας που  

συνοδεύεται από τις αθηροσκληρωτικές αλλοιώσεις µε την επίπτωση της 

αρτηριακής υπέρτασης. 

Οι υπερτασικοί ασθενείς είναι γνωστό ότι αναπτύσσουν µετεγχειρητικές 

επιπλοκές σε ενδοφθάλµιες επεµβάσεις, όπως µετακίνηση του υαλώδους 

σώµατος ή ακατάσχετη αιµορραγία στην πληγή. Επιπλέον υπάρχει θετική 

συσχέτιση µεταξύ υπέρτασης και οφθαλµικής υπέρτασης. [Williams, 

Ledingham, 1984]  

Επιπρόσθετα, θα ήταν ενδιαφέρον να µελετηθεί η επίδραση του είδους της 

φαρµακευτικής αγωγής που λαµβάνουν οι υπερτασικοί ασθενείς π. χ 

φάρµακα µε και χωρίς αγγειοδιασταλτική δράση, στα αιµοδυναµικά 

χαρακτηριστικά του οφθαλµού, τη διακύµανση της ενδοφθάλµιας πίεσης 
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σύγχρονης µε τον καρδιακό ρυθµό (οφθαλµικό εύρος παλµού) και την 

οφθαλµική ακαµψία.   

Εκκρεµεί επίσης η σύγκριση όλων των αιµοδυναµικών παραµέτρων του 

οφθαλµού και του συντελεστή οφθαλµικής ακαµψίας Κ µεταξύ φυσιολογικών 

ατόµων και ασθενών µε γλαύκωµα, ηλικιακή εκφύλιση της ωχράς ώστε να 

αποσαφηνιστεί η παθογένεια των νοσηµάτων και οι επιδράσεις της αιµατικής 

ροής σε αυτή. Συγχρόνως αυτό θα οδηγήσει ανάπτυξη αποτελεσµατικότερης 

αγωγής των παθήσεων αυτών.   

Περιορισµοί της συγκεκριµένης µελέτης αποτελούν η ύπτια θέση στην οποία 

πραγµατοποιήθηκαν οι µετρήσεις, ενώ η τονοµέτρηση µε το Pascal έγινε σε 

καθιστή θέση των ασθενών.  

 Στις περισσότερες περιπτώσεις η τονοµετρία Pascal έγινε την προηγούµενη 

µέρα του χειρουργείου σε διαφορετική ώρα ανά ασθενή και από διαφορετικό 

εξεταστή.  

Αξιοσηµείωτη  είναι η  αγγειοσυσπαστική επίδραση των µυδριατικών 

κολλυρίων και ιδίως της φαινυλεφρίνης στην οφθαλµική αιµατική κυκλοφορία.  
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