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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 
 
Το γλαύκωµα είναι ένα σηµαντικό πρόβληµα υγείας, αφού αποτελεί µία 
από τις κυριότητες αιτίες τυφλότητας. Η συχνότητα του γλαυκώµατος 
είναι περίπου 1% ανάµεσα στους ανθρώπους ηλικίας 40 ετών και 4% σε 
ανθρώπους ηλικίας 80 ετών. Περίπου 70 εκατοµµύρια επηρεάζονται από 
γλαύκωµα παγκοσµίως και, σύµφωνα µε τις περισσότερες 
επιδηµιολογικές µελέτες, 50% είναι αδιάγνωστοι. Παραπέρα, σύµφωνα 
µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας,  το γλαύκωµα είναι η πρωτεύουσα 
αιτία –αλλά που µπορεί να εµποδιστεί– µη αναστρέψιµης τύφλωσης 
παγκοσµίως. Πολλές µελέτες πληθυσµού (όπως η Olmsted study (160) 
και η St Lucia Eye Study (195)) δείχνουν ότι 10% των ασθενών που 
διαγνώστηκαν µε γλαύκωµα θα τυφλωθούν και στους δύο οφθαλµούς και 
20% θα τυφλωθούν µόνο στον ένα οφθαλµό µετά από 20 χρόνια. Το 
γλαύκωµα έχει επίδραση και στην ποιότητα ζωής. Μπορεί να προκαλέσει 
πτώσεις και τροχαία ατυχήµατα. Το κόστος υγείας αυξάνει όσο αυξάνει η 
σοβαρότητα της νόσου. 
Το γλαύκωµα είναι µία εκφυλιστική νόσος η οποία εξελίσσεται σε 
διάφορα στάδια, ξεκινώντας από το θάνατο των γαγγλιακών κυττάρων, 
την απώλεια των νευρικών ινών, τις αλλοιώσεις της οπτικής θηλής και 
ακόλουθα την απώλεια των οπτικών πεδίων. 
Οι πρώτες αλλαγές στον αµφιβληστροειδή και στο οπτικό νεύρο είναι 
ασυµπτωµατικές και δεν µπορούν να διαγνωσθούν κλινικά µε τις 
υπάρχουσες διαγνωστικές µεθόδους. 
Επιπλέον, δεν υπάρχει συµφωνία για τα κριτήρια της διάγνωσης των 
πρώιµων αλλοιώσεων που προηγούνται της βλάβης των οπτικών πεδίων 
στη λευκή αυτόµατη περιµετρία (ΑΠ). Εποµένως, κατά τη διάγνωση της 
λειτουργικής βλάβης στο γλαύκωµα, ένας βαθµός µη αναστρέψιµης 
βλάβης και εξέλιξης έχει ήδη συµβεί. 
Ο στόχος της θεραπείας στο γλαύκωµα δεν είναι να διατηρήσουµε κάθε 
οπτική ίνα, αλλά να διατηρήσουµε την οπτική λειτουργία του ασθενή µε 
την αναστολή ή καθυστέρηση της εξέλιξης του γλαυκώµατος. 
Η ανάπτυξη τεχνολογιών για την ανίχνευση και την αντιµετώπιση του 
γλαυκώµατος περιλαµβάνει όργανα τα οποία παρέχουν αντικειµενικές 
µετρήσεις της δοµής του οπτικού νεύρου και της στιβάδας των νευρικών 
ινών του αµφιβληστροειδούς σε σχετικά υψηλές αναλύσεις σε σύγκριση 
µε τη συνήθη στερεοφωτογράφηση του οπτικού δίσκου ή τη 
φωτογράφηση της στιβάδας των νευρικών ινών και την κλινική εξέταση. 
Αυτές οι τεχνολογίες µπορούν θεωρητικά να βοηθήσουν τόσο στην 
ανίχνευση του προπεριµετρικού γλαυκώµατος όσο και στην αναγνώριση 
της εξέλιξης της νόσου πριν τη συνήθη εξέταση των οπτικών πεδίων ή 
την κλινική εξέταση. Μία σηµαντική πρόκληση που σχετίζεται µε αυτές 
τις τεχνολογίες είναι η κατάδειξη της χρησιµότητάς τους στη διάκριση 
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της πρώιµης γλαυκωµατικής νόσου και στην αναγνώριση της πρώιµης 
εξέλιξης του γλαυκώµατος. 
Έτσι, οι µετρήσεις που παρέχονται από τις νέες µεθόδους δεν επαρκούν 
για το σαφή διαχωρισµό µεταξύ φυσιολογικών και γλαυκωµατικών 
ασθενών, επειδή υπάρχει µια ευρεία αλληλοεπικάλυψη µεταξύ των δύο 
αυτών οµάδων. Ένα πλεονέκτηµα όµως αυτών των εξετάσεων είναι η 
ποσοτική καταγραφή πολλών παραµέτρων και εποµένως η δυνατότητα 
παρακολούθησης της µεταβολής τους. 
Η καταγραφή εξέλιξης και όχι η απλή ανίχνευση της βλάβης είναι το πιο 
σηµαντικό στοιχείο στις καινούργιες αυτές µεθόδους διάγνωσης του 
γλαυκώµατος και θα έχει ιδιάζουσα βαρύτητα στις διαγνωστικές και 
θεραπευτικές µας αποφάσεις. 
Τα τελευταία χρόνια απεικονιστικές συσκευές που επιτρέπουν την 
ποσοτική εκτίµηση του πάχους των νευρικών ινών και των παραµέτρων 
της οπτικής θηλής έχουν εισαχθεί στη διαγνωστική του γλαυκώµατος. Οι 
συσκευές αυτές είναι εφοδιασµένες µε βάσεις δεδοµένων φυσιολογικών 
ατόµων και ενσωµατωµένα στατιστικά πακέτα που εκτιµούν την 
πιθανότητα ένα αποτέλεσµα µέτρησης να είναι παθολογικό. Οι συσκευές 
αυτές είναι: Confocal scanning laser ophthalmoscope (Heidelberg Retinal 
Tomography – HRT II), Scanning Laser Polarimeter (SLP – GDx VCC, 
Optical Coherence Tomography (Stratus OCT), Retinal thickness 
analyzer (RTA). 
Ένα σηµαντικό πρώτο βήµα στην πρώιµη διάγνωση και πρόληψη του 
γλαυκώµατος είναι η αναγνώριση της ύπαρξης ενός ή περισσότερων 
µετρήσιµων και δυναµένων να µεταβληθούν παραγόντων κινδύνου. Η 
ανεύρεση παραγόντων κινδύνου στην οφθαλµική υπερτονία βοηθά στην 
εκτίµηση της πιθανότητας ανάπτυξης χρόνιου γλαυκώµατος, ενώ η 
παχυµετρία µας επιτρέπει την εκτίµηση της αληθούς ενδοφθάλµιας 
πίεσης. 
Φαίνεται ότι το πρωιµότερο σηµείο ανίχνευσης του γλαυκώµατος, ακόµη 
και στο ασυµπτωµατικό στάδιο, είναι η ανεύρεση αλλοιώσεων στη 
στιβάδα των οπτικών ινών. 
Ο αείµνηστος Αναπληρωτής Καθηγητής κ. Γεωργόπουλος Γεράσιµος 
µαζί µε τον Επίκουρο Καθηγητή κ. Παπακωνσταντίνου ∆ηµήτρη 
υπήρξαν οι εµπνευστές της παρούσας διατριβής και τους ευχαριστώ 
ιδιαίτερα για την εµπιστοσύνη τους και την ολόθερµη υποστήριξή τους. 
Χωρίς τις συµβουλές, τις παραινέσεις, τις υποδείξεις τους θα ήταν 
αδύνατη η υποστήριξη της παρούσης διατριβής. 
Τον αείµνηστο Οµότιµο Καθηγητή Οφθαλµολογίας Μιχαήλ Μόσχο 
ευχαριστώ θερµά για την ευγενική του συµπαράσταση. 
Τον Αναπληρωτή Καθηγητή Παντελή Εκατοµάτη και τον Επίκουρο 
Καθηγητή κ. Γεωργάλα Ηλία ευχαριστώ ιδιαίτερα για την συµµετοχή και 
το ενδιαφέρον τους. 
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Τον Καθηγητή Οφθαλµολογίας Ιωάννη Λαδά ευχαριστώ θερµά για τον 
ενδιαφέρον, τη συµµετοχή και τις διευκολύνσεις που µου παρείχε. 
Τέλος, ευχαριστώ θερµά τη φιλόλογο Αρχοντούλα Κυζίρη για τη 
φιλολογική επιµέλεια της παρούσας διατριβής. 
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ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΗ ΣΤΑ∆ΙΟ∆ΡΟΜΙΑ 
 

• Από 21/05/2012 έως 20/05/13: Έµµισθη κλινική µετεκπαίδευση 
στον Καταρράκτη στο Moorfields Eye Hospital NHS Foundation 
Trust στο Λονδίνο UK (Cataract fellowship) 

 
• Από 19/12/2008 έως σήµερα Επιµελητής Β΄ Οφθαλµολογίας στο 

Γενικό Παναρκαδικό Νοσοκοµείο Τρίπολης.  
 

• Από 17/09/2007 έως 17/12/2008 ιδιώτης οφθαλµίατρος στον 
Πειραιά.  

• Από 01/08/2007 Επιστηµονικός Συνεργάτης τµήµατος 
γλαυκώµατος Πανεπιστηµιακής Οφθαλµολογικής Κλινικής “Γ. 
ΓΕΝΝΗΜΑΤΑΣ”  

 
• Ειδικευµένος οφθαλµίατρος (επικουρικός) στο Ειδικό 

Οφθαλµολογικό Νοσοκοµείο ΕΣΥΚΑ «ΟΦΘΑΛΜΙΑΤΡΕΙΟ 
ΑΘΗΝΩΝ», ασκώντας καθήκοντα Επιµελητή Β΄, τοποθετήθηκα 
στην Α΄ Οφθαλµολογική κλινική από 01/08/2006 και για χρονικό 
διάστηµα δώδεκα (12) µηνών έως τις 31/07/2007.  

 
• Ειδίκευση στην Οφθαλµολογία στην Κρατική Οφθαλµολογική 

Κλινική Γ.Ν.Α “Γ. ΓΕΝΝΗΜΑΤΑΣ”. (ΦΕΒ 02 - ΦΕΒ 06)  
 

• Clinical attachment στην Οφθαλµολογία µε τον κ. Mr. Frank 
Howes (Consultant Ophthalmic Surgeon – Director of the 
Department) στο Clayton Eye Centre, Clayton Hospital στο 
Wakefield το οποίο είναι µέρος του Mid-Yorkshire Hospitals NHS 
στην Αγγλία. (17-28 ΜΑΪ 04)  

 
• Αγροτικός ιατρός επί θητεία στην περιφέρεια του Κέντρου Υγείας 

Μεγαλόπολης – Π.Γ.Ν. ΤΡΙΠΟΛΗΣ. (ΜΑΪ 01 - ΦΕΒ 02)  
 

• Clinical attachment στην Οφθαλµολογία µε την κα. Mrs. SIVA-
YOHAM (Consultant Ophthalmic Surgeon) στο Burnley’s General 
Hospital and Blackburn Royal Infirmary στην Αγγλία. (20 ΑΠΡ -
07 ΜΑΪ 01) 

 
• Αγροτικός ιατρός επί θητεία στην περιφέρεια του Κέντρου Υγείας 

Μεγαλόπολης – Π.Γ.Ν. ΤΡΙΠΟΛΗΣ.). (ΜΑΪ 00 - ΜΑΪ 01)  
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• Εργάστηκα ως ιατρός αγώνων σε σειρά Πανελλήνιων αγώνων 

πρωταθλήµατος που διοργάνωσε η Ελληνική Γυµναστική 
Οµοσπονδία. (ΜΑΡ 00 – ΝΟΕ 00) 

 
• Αγροτικός ιατρός επί θητεία στην περιφέρεια του Κέντρου Υγείας 

Αµφίκλειας – Γ.Ν. ΛΑΜΙΑΣ. (ΦΕΒ 99 - ΦΕΒ 00)  
 

• Α΄ Χειρουργική Κλινική του Ναυτικού Νοσοκοµείου Αθηνών 
(ΜΑΡ 98-∆ΕΚ 98– Ειδίκευση στην Γενική Χειρουργική – µέρος 
της στρατιωτικής µου θητείας)  

 
• Υπηρέτησα ένα µέρος της στρατιωτικής µου θητείας µου στο 

Πολεµικό Ναυτικό ως ιατρός σε κανονιοφόρο πλοίο. (ΜΑΡ 97 - 
ΜΑΡ 98) 

 
• Αγροτικός ιατρός (Υποχρεωτική υπηρεσία υπαίθρου) στην 

περιφέρεια του Κέντρου Υγείας Μεγαλόπολης – Π.Γ.Ν. 
ΤΡΙΠΟΛΗΣ. (ΝΟΕ 95 - ΜΑΡ 97)  

 

ΜΕΤΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ 
 
 

Μετεκπαίδευση µετά τη λήψη του πτυχίου 
 
 
Κατά τη διάρκεια της στρατιωτικής µου θητείας, για 9 µήνες στην 
Χειρουργική Κλινική του Ναυτικού νοσοκοµείου Αθηνών (Μάρτιος 
1998 µέχρι ∆εκέµβριο 1998).  
 
Ειδίκευση στην Οφθαλµολογία στην Κρατική Οφθαλµολογική Κλινική 
Αθηνών Γ. Ν. Α “Γ. ΓΕΝΝΗΜΑΤΑΣ”.  (Φεβρουάριος 2002 µέχρι 
Φεβρουάριο 2006)  
 

Μετεκπαίδευση µετά την απόκτηση του τίτλου 
ειδικότητας 
 
 
Από το Φεβρουάριο του 2006 µέχρι σήµερα στην Οφθαλµολογική 
Κλινική Γ.Ν.Αθηνών. “Γ. ΓΕΝΝΗΜΑΤΑΣ”.  
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Από 01/08/2006 µέχρι 31/07/2007 σαν ειδικευµένος οφθαλµίατρος 
(επικουρικός) ασκώντας καθήκοντα Επιµελητή Β΄ και 
µετεκπαιδευόµενος στο αντίστοιχο ∆ιαθλαστικό Κέντρο στην Α΄ 
Οφθαλµολογική κλινική στο Ειδικό Οφθαλµολογικό Νοσοκοµείο 
ΕΣΥΚΑ «ΟΦΘΑΛΜΙΑΤΡΕΙΟ ΑΘΗΝΩΝ».  
 
19/12/08-σήµερα:  Επιµελητής Β΄ Οφθαλµολογίας στο Γενικό Παναρκαδικό 
Νοσοκοµείο Τρίπολης.  
 
Από 21/05/2012 έως 20/05/2013: Έµµισθη κλινική µετεκπαίδευση στον 
Καταρράκτη στο Moorfields Eye Hospital NHS Foundation Trust στο 
Λονδίνο UK (Cataract fellowship) 
 
 
 
 

ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΕΣ ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ 
ΣΕ ∆ΙΕΘΝΗ ΣΥΝΕ∆ΡΙΑ: 

 
 

ΠΡΟΦΟΡΙΚΕΣ ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ: 
 
1. Effectiveness and Comparison of Dynamic Contour Tonometry 
(Pascal-DCT) and Goldmann Applanation Tonometry (GAT) in 
Penetrating (PKP). 
Kandarakis A., Pitsas C., Soublis V., Chalikias J. 
6th International Glaucoma Symposium – I.G.S., Athens, Greece, 2007 
 
 
 ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΕΣ ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ ΣΕ ΕΛΛΗΝΙΚΑ 

ΣΥΝΕ∆ΡΙΑ: 
 

ΠΡΟΦΟΡΙΚΕΣ ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ: 
 
1. Χειρουργική αντιµετώπιση του αποκλίνοντος στραβισµού προς 
αποφυγή του φαινοµένου της παράδοξης µετεγχειρητικής διπλωπίας.  

Παπαδέδες Κ., Καραγεωργόπουλος ∆., Πίτσας Χ., Παπαδέδες Γ. 
37ο Πανελλήνιο Οφθαλµολογικό Συνέδριο, Χαλκιδική, 2004  
2. Η εµπειρία µας από την χρήση της αµνιακής µεµβράνης.  
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Μιλτσακάκης ∆., Μαρκοµιχελάκης Ν., Καρφοπούλου Α., Πίτσας Χ., 
Μουγνάι Χ., Παπαυεθυµίου Σ., Καλέντος Μ., Τζάντζαρη Α., Θεοδοσίου 
Χ., Κουρής Τ. 
3ο Πανελλήνιο Συνέδριο Οφθαλµικών Φλεγµονών και Λοιµώξεων, 
Αθήνα, 2004  
3. Irvine-Gass Syndrome amelioration by using a new foldable acrylic 
sulcus-fixated IOL.  
Tsouris D., Howes F., Pitsas C., Dubois V., Papadedes G. 
39ο Πανελλήνιο Οφθαλµολογικό Συνέδριο, Θεσσαλονίκη, 2006  
4. Φακοτραµπεκουλεκτοµή έναντι επέµβασης σε δύο χρόνους σε 
ασθενείς µε γλαύκωµα και καταρράκτη.  

Γεωργόπουλος Γ., Παπακωνσταντίνου ∆., Μαργέτης Ι., Κούρτης Ν., 
Πίτσας Χ., Καρµίρης Θ., Μόσχου Μ. 
39ο Πανελλήνιο Οφθαλµολογικό Συνέδριο, Θεσσαλονίκη, 2006  
5. Κλινική µελέτη της επίδρασης της φακοθρυψίας στα ενδοθηλιακά 
κύτταρα του κερατοειδή.  
Παπακωνσταντίνου ∆., Γεωργόπουλος Γ., Μόσχου Μ., Πίτσας Χ., 
Αποστολάκης Ι., Καρµίρης Θ., Εκατοµάτης Π. 
39ο Πανελλήνιο Οφθαλµολογικό Συνέδριο, Θεσσαλονίκη, 2006  
6. Χειρουργική οπισθίου ηµιµορίου (ΧΟΗ) και υποτενώνειος αναισθησία 
µε υδροχλωρική λιδοκαΐνη 2% (ΥΑ). 
Τζάκος Μ., Πίτσας Χ., Φιλίπ Μ., ∆ίπλα Α., Σούµπλης Β., Κανδαράκης 
Α. 
40ο Πανελλήνιο Οφθαλµολογικό Συνέδριο, Αθήνα, 2007  
7. Χρήση τονοµέτρου Pascal (DCT) και τονοµέτρου Goldman (GAT) σε 
ασθενείς µε µεταµόσχευση καρατοειδούς. 
Κανδαράκης Α., Πίτσας Χ., Σούµπλης Β., ∆ίπλα Α., Αρχοντίδης Ι., 
Χαλικιάς Ι. 
40ο Πανελλήνιο Οφθαλµολογικό Συνέδριο, Αθήνα, 2007  
8. Χειρουργική θεραπεία παράλυσης άνω λοξού. 
Παπαδέδες Γ., Σαρακώτσης ∆., Παπαδέδες Κ., Πίτσας Χ..  
42ο Πανελλήνιο Οφθαλµολογικό Συνέδριο, Κρήτη, 2009  
9. Συσχέτιση της περιµετρίας βραχέως µήκους κύµατος (SWAP) και του 
αναλυτή οπτικής θηλής (HRT) σε ασθενείς µε οφθαλµική υπερτονία. 
Πίτσας Χ., Παπακωνσταντίνου ∆., Χαλκιαδάκης Ι., Σακκάς Η., 
Καρµίρης Ε., Γεωργάλας Η., Γεωργόπουλος Γ. 
43ο Πανελλήνιο Οφθαλµολογικό Συνέδριο, Θεσσαλονίκη, 2010  
10. Αντιµετώπιση χρόνιας διπλωπίας µε υαλοειδεκτοµή. 
Τσουρής ∆., Κουφάκης ∆., Πίτσας Χ., Παπαδέδες Γ. 
6ο Πανελλήνιο Συνέδριο υαλοειδούς – Αµφιβληστροειδούς, Αθήνα, 2011  
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ΑΝΑΡΤΗΜΕΝΕΣ ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ: 
 
1. Τοπογραφία κερατοειδούς. Εφαρµογές στην κλινική πράξη.  
Μιλτσακάκης ∆., Κανελλόπουλος Α., Πίτσας Χ., Τσικριπής Π., 
Καρφοπούλου Α., Καστραντά Α., Ράλλης Κ., Κουρής Τ.  
36ο Πανελλήνιο Οφθαλµολογικό Συνέδριο, Κρήτη, 2003  
2. Συγκλίνων στραβισµός µεγάλης γωνίας (πάνω από 45º) επί συγγενούς 
παράλυσης απαγωγού άµφω (άτυπο Möbius) - Χειρουργική 
αντιµετώπιση. 
Παπαδέδες Γ., Πίτσας Χ., Παπαδέδες Κ. 
36ο Πανελλήνιο Οφθαλµολογικό Συνέδριο, Κρήτη, 2003  
3 Χοληστερόλωση βολβού (σπινθηροβόλος σύγχυση) στον πρόσθιο 
θάλαµο.  
Χατζηστεφάνου Κ., Μαρκοµιχελάκης Ν., Παροικάκης Σ., Τζανέτου Κ., 
Παππά Ε., Πίτσας Χ., Μουγνάι Χ., Τζάντζαρη Α., Κουρής Τ. 
37ο Πανελλήνιο Οφθαλµολογικό Συνέδριο, Χαλκιδική, 2004  
4. Εκλεκτική laser τραµπεκουλοπλαστική: µία νέα προσέγγιση στη 
θεραπεία του γλαυκώµατος ανοιχτής γωνίας.  
Tsouris D., Ezzedin Luhishi, Pitsas C., Mortzos P., Papadedes G., Khalid 
Waheed. 
37ο Πανελλήνιο Οφθαλµολογικό Συνέδριο, Χαλκιδική, 2004  
5. Η σηµασία της παχυµετρίας στη µελέτη του γλαυκώµατος.  
Tsouris D., Ezzedin Luhishi, Pitsas C., Mortzos P., Papadedes G. 
37ο Πανελλήνιο Οφθαλµολογικό Συνέδριο, Χαλκιδική, 2004  
6. Επιπλοκές ραγοειδίτιδας σε παιδιά.  
Χ. Πίτσας, Κ. Ράλλης, Α. Τζάντζαρη, Χ. Μουγνάι, Τ. Κουρής, Ν.Ν. 
Μαρκοµιχελάκης. 
Βραβευµένη µε ΕΠΑΙΝΟ.  
38ο Πανελλήνιο Οφθαλµολογικό Συνέδριο, Μύκονος, 2005  
7. Skin disorders with ocular manifestations.  
Tsouris D., Pitsas C., Papadedes G., Mortzos P., Howes F. 
38ο Πανελλήνιο Οφθαλµολογικό Συνέδριο, Μύκονος, 2005  
8. Binocular – functional visual field defect.  
Tsouris D., Pitsas C., Papadedes G., Mavridis S., Mortzos P., Howes F. 
38ο Πανελλήνιο Οφθαλµολογικό Συνέδριο, Μύκονος, 2005  
9. An unusual presentation of orbital metastasis of a breast carcinoma.  
Tsouris D., Pitsas C., Papadedes G., Mavridis S., Mortzos P., Howes F. 
38ο Πανελλήνιο Οφθαλµολογικό Συνέδριο, Μύκονος, 2005  
10. Μία περίπτωση αυτόµατης καρωτιδοσηραγγώδους επικοινωνίας.  
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Παπαευθυµίου Ι., Καρύδας Γ., Πίτσας Χ., Θεοδωρόπουλος Ε., 
Κωνσταντίνου Π., Κανελλόπουλος Σ., Μαρκοµιχελάκης Ν., Κουρής Τ. 
38ο Πανελλήνιο Οφθαλµολογικό Συνέδριο, Μύκονος, 2005  
11. Υγρά φακών επαφής: πόσο προστατεύουν τους χρήστες από τις 
λοιµώξεις του κερατοειδούς;  
Πίτσας Χ., Μιλτσακάκης ∆., Μουγνάι Χ., Τζάντζαρη Α., Τσικριπής Π., 
Κουρής Τ., Μυλωνά-Πετροπούλου ∆., Τζαννέτου Κ., Μαλάµου-Λαδά Ε. 
Βραβευµένη µε ΕΠΑΙΝΟ.  
38ο Πανελλήνιο Οφθαλµολογικό Συνέδριο, Μύκονος, 2005  
12. Η µη σωστή ενστάλλαξη σταγόνων ως παράγοντας µη συµµόρφωσης 
στην τοπική θεραπεία.  
Παπαδέδες Γ., Τσουρής ∆., Πίτσας Χ., Παυλάκής Κ., Γαρδέλη Ι. 
38ο Πανελλήνιο Οφθαλµολογικό Συνέδριο, Μύκονος, 2005  
13. Κερατίτις από άτυπο µυκοβακτήριο µετά από PRK. Αναφορά 
περιστατικού.  
Μιλτσακάκης ∆. , Μυλωνά-Πετροπούλου ∆. , Πίτσας Χ. , Τσικριπής Π. , 
Μουγνάι Χ. , Κων/νου Π. , Τοπούζη Ε.  , Βρυώνη Γ. , Γκαντέρης Γ . 
39ο Πανελλήνιο Οφθαλµολογικό Συνέδριο, Θεσσαλονίκη, 2006  
14. Παράλυση τροχιλιακού νεύρου: συγγενής ή επίκτητη και πως 
αντιµετωπίζεται.  
Παπαδέδες Γ. 1, Τσουρής ∆. 2, Πίτσας Χ. 2, Γαρδέλη Ι. 1, Παπαδέδες 
Κ.1. 
39ο Πανελλήνιο Οφθαλµολογικό Συνέδριο, Θεσσαλονίκη, 2006  
15. Μακροχρόνια θεραπεία µε ακυκλοβίρη στην πρόληψη των 
υποτροπών πρόσθιας ραγοειδίτιδας από τον ιό του απλού έρπητα. 
Ράλλης Κ., Μαλάµος Π., Πίτσας Χ., Γεωργίου Ι., Λαµπροπούλου Α., 
Κουρής Τ., Μαρκοµιχελάκης Ν.Ν. 
39ο Πανελλήνιο Οφθαλµολογικό Συνέδριο, Θεσσαλονίκη, 2006  
16. Συγκριτική µελέτη των ενδοθηλιακών κυττάρων του κερατοειδή µετά 
από φακοθρυψία µε χρήση Visthesia.  
Γεωργόπουλος Γ., Παπακωνσταντίνου ∆., Πίτσας Χ., Αποστολάκης Ι., 
Καρµίρης Θ., Μόσχου Μ. 
39ο Πανελλήνιο Οφθαλµολογικό Συνέδριο, Θεσσαλονίκη, 2006  
17. Πόσο στοιχίζει η φακοθρυψία το 2006;  
Πίτσας Χ., Βλάχου Αν ., Παπαδέδες Γ. , Τσουρής ∆. , Μουγνάι Χ. , 
Κουρής Τα . 
39ο Πανελλήνιο Οφθαλµολογικό Συνέδριο, Θεσσαλονίκη, 2006  
18. FH-100: a foldable, sulcus-fixated, acrylic IOL. 
Tsouris D., Papadedes G., Howes F., Pitsas C. 
39ο Πανελλήνιο Οφθαλµολογικό Συνέδριο, Θεσσαλονίκη, 2006  
19. Συµµόρφωση της τρίτης ηλικίας στην οφθαλµική θεραπεία.  
Παπαδέδες Γ., Τσουρής ∆., Πίτσας Χ. 
9ο Πανελλήνιο Συνέδριο Γεροντολογίας - Γηριατρικής, Αθήνα, 2006  
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20. Πολυεστιακές χοριοειδικές νεοαγγειακές µεµβράνες µετά από 
LASIK. 
Τσουρής ∆., Πίτσας Χ., Παπαδέδες Γ., Gasswell G. 
40ο Πανελλήνιο Οφθαλµολογικό Συνέδριο, Αθήνα, 2007  
21. Endogenous bacterial endophthalmitis (EBE) and ordital abscess 
following endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP). 
Τσουρής ∆., Παπαδέδες Γ., Πίτσας Χ., Branca Marjanoviz., Gasswell G. 
40ο Πανελλήνιο Οφθαλµολογικό Συνέδριο, Αθήνα, 2007  
22. Αµφιβληστροειδικές αιµορραγίες σε νεογνό µετά από ενδοµήτρια 
έκθεση σε κοκαΐνη. 
Τσουρής ∆., Πίτσας Χ., Παπαδέδες Γ., McLeod B. 
40ο Πανελλήνιο Οφθαλµολογικό Συνέδριο, Αθήνα, 2007  
23. Από την κερατοεπιπεφυκίτιδα στην θυρεοειδοπάθεια. 
Πίτσας Χ. , Τσουρής ∆., Παπαδέδες Γ., Σούµπλης Β., Μαρούλη Ε., 
Κανδαράκης Α.  

41ο Πανελλήνιο Οφθαλµολογικό Συνέδριο, Θεσσαλονίκη, 2008  
24. Intravitreal triamcinolone acetonide as a protective agent during 
chromovitrectomy for idiopathic macular hole. 
 Tsouris D., Mota P., Pitsas C., Rassam S.  

41ο Πανελλήνιο Οφθαλµολογικό Συνέδριο, Θεσσαλονίκη, 2008  
25. Hyperbaric Oxygen Therapy for Radiation Optic Neuropathy 
D. Tsouris, P. Mota, C. Pitsas, G. Papadedes  

41ο Πανελλήνιο Οφθαλµολογικό Συνέδριο, Θεσσαλονίκη, 2008  
26. Θόλωση όρασης σχετιζόµενη µε τη χρήση ισοτρετινοΐνης. 
Πίτσας Χ., Τσουρής ∆., Παπακωνσταντίνου ∆., Παπαδέδες Γ.. 
42ο Πανελλήνιο Οφθαλµολογικό Συνέδριο, Κρήτη, 2009  
27. Υπαµφιβληστροειδική χρωµοβιτρεκτοµή: µία τεχνική για τον 
εντοπισµό κρυφίων ρωγµών σε φυσαλιδώδη ρηγµατογενή αποκόλληση 
του αµφιβληστροειδή. 
Τσουρής ∆., Πίτσας Χ., Aylward B.. 
42ο Πανελλήνιο Οφθαλµολογικό Συνέδριο, Κρήτη, 2009  
28. Παρουσίαση περίπτωσης οξείας δακρυοκυστίτιδας ως αίτιο 
προδιαφραγµατικής κυτταρίτιδας σε βρέφος 2 µηνών. 
Πίτσας Χ., Τσουρής ∆., Παπαδέδες Γ., Τριπολίτης Κ., Μανής Π., 
Κοτταράκου Ν., Παπαρούνη Μ., Αντωνίου Ι., ∆αύρος Ι., Μυλωνά Β. 
43ο Πανελλήνιο Οφθαλµολογικό Συνέδριο, Θεσσαλονίκη, 2010  
29. Ψευδοαποφολιδωτικό υλικό στην πρόσθια επιφάνεια του ενδοφακού 
οπισθίου θαλάµου µετά από φακοθρυψία. 
Παπακωνσταντίνου ∆., Γεωργάλας Η., Κρασσάς Α., Πίτσας Χ., 
Γεωργόπουλος Γ. 
43ο Πανελλήνιο Οφθαλµολογικό Συνέδριο, Θεσσαλονίκη, 2010  
30. Παρουσίαση περίπτωσης νόσου Stevens Johnson σε παιδί ηλικίας 20 
µηνών µε συµµετοχή οφθαλµικών βλεννογόνων. 
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Πίτσας Χ., Παπαδέδες Γ., Τσουρής ∆., Παπαντώνη Β., Κοτταράκου Ν., 
Πετρόπουλος Α., Ρωµανού  Χ., Κωνσταντίνου Ε., Αντωνίου Ι., ∆αύρος 
Ι., Μυλωνά Β. 
43ο Πανελλήνιο Οφθαλµολογικό Συνέδριο, Θεσσαλονίκη, 2010  
31. Αποτελεί η περιφερική ελκώδης κερατίτιδα χαρακτηριστικό της σε 
φάση υποστροφής ρευµατοειδούς αρθρίτιδας; 
Τσουρής ∆., Παπαδέδες Γ., Πίτσας Χ. 
43ο Πανελλήνιο Οφθαλµολογικό Συνέδριο, Θεσσαλονίκη, 2010  
32. Απόστηµα οφθαλµικού κόγχου οδοντικής αιτιολογίας σε ασθενή µε 
ανοσοκατασταλτική αγωγή. 
Πίτσας Χ., Τζώρτζης Γ., Τσίντζος Σ., Μυλωνά Β. 
43ο Πανελλήνιο Οφθαλµολογικό Συνέδριο, Θεσσαλονίκη, 2010  
33. Προοδευτική εξωτερική οφθαλµοπληγία. 
Παπαδέδες Γ., Γαρδέλη Ι., Τσουρής ∆., Πίτσας Χ., ∆ηµητρακόπουλος Π. 
43ο Πανελλήνιο Οφθαλµολογικό Συνέδριο, Θεσσαλονίκη, 2010  
34. Παραποµπή για ανισοκορία – αντιµετωπίζοντας µια τονική κόρη. 
Παπαδέδες Γ., Πίτσας Χ., Τσουρής ∆.,  ∆ηµητρακόπουλος Π., Γαρδέλη 
Ι. 
43ο Πανελλήνιο Οφθαλµολογικό Συνέδριο, Θεσσαλονίκη, 2010  
35. Προσβολή του οφθαλµού λόγω κροταφικής αρτηρίτιδας σε ασθενή µε 
ρευµατοειδή αρθρίτιδα. 
Πίτσας Χ., Κουτσούκου Α., Μπακαλάκος Α., Γιατράκος Ι., Βαράτσος 
Α., Βασιλείου Β., Μυλωνά Β. 
43ο Πανελλήνιο Οφθαλµολογικό Συνέδριο, Θεσσαλονίκη, 2010  
36. ∆ιαπυρηνικές βλάβες οριζόντων συζυγών κινήσεων. 
Παπαδέδες Γ., Τσουρής ∆., Γαρδέλη Ι., ∆ηµητρακόπουλος Π., Πίτσας Χ. 
43ο Πανελλήνιο Οφθαλµολογικό Συνέδριο, Θεσσαλονίκη, 2010  
37. Κατάργηση καθέτων συζυγών κινήσεων. 
Παπαδέδες Γ., Πίτσας Χ., Γαρδέλη Ι., ∆ηµητρακόπουλος Π., Τσουρής ∆. 
43ο Πανελλήνιο Οφθαλµολογικό Συνέδριο, Θεσσαλονίκη, 2010  
 
VIDEO:  
 
1. Φακοθρυψία σε ασθενείς µε µεταµόσχευση κερατοειδούς.  
Μιλτσακάκης ∆., Μουγνάι Χ., Μαράκης Θ., Πίτσας Χ., Καλέντζος Μ., 
Τζάντζαρη Α., Παπαευθυµίου-Όρχα Σ., Κουρής Τ. 
36ο Πανελλήνιο Οφθαλµολογικό Συνέδριο, Κρήτη, 2003  
 
 
 
 
 



 19 

 

ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΟ - ΣΥΓΓΡΑΦΙΚΟ 
ΕΡΓΟ 
 
 
∆ΗΜΟΣΙΕΥΣΕΙΣ ΣΕ ΞΕΝΟΓΛΩΣΣΑ ΠΕΡΙΟ∆ΙΚΑ 
  

1. Preliminary results following the use of a fixed combination of 
timolol-drimonidine in patients with ocular hypertension and 
primary open-angle glaucoma. 
Papaconstantinou D., Georgalas I., Kourtis N., Pitsas C., Karmiris 
E., Koutsandrea C., Ladas I., Georgopoulos G. 
Clinical Ophthalmology 2009:3 227-230 

 
2. Comparison of dynamic contour Tonometry and Goldmann 

applanation Tonometry following penetrating keratoplasty.  
Kandarakis A, Soumplis V, Pitsas C, Kandarakis S, Halikias J, 
Karagiannis D 
Can J Ophthalmol. 2010 Oct; 45(5):489-93.PMID: 20847755 
 

3. Relationship between Short wavelength automated perimetry 
(SWAP) and Heidelberg retina tomograph in ocular hypertensive 
patients. 
Pitsas C., Halkiadakis I., Georgalas I., Papaconstantinou D., 
Georgopoulos G. Medical School of Athens, 1st Department of 
Ophthalmology.  Ahead of print 

 
∆ΗΜΟΣΙΕΥΣΕΙΣ ΣΕ ΕΛΛΗΝΙΚΑ ΠΕΡΙΟ∆ΙΚΑ 

 
1. Ασυµπτωµατική διάτρηση βολβού µετά από περιβολβική ένεση: 

πότε η µη θεραπεία γίνεται µία επιλογή;  
D.Tsouris, Mr Ezzedin Luhishi, C. Pitsas, G.Papadedes, Mr Khalid 
Waheed. ΟΦΘΑΛΜΟΛΟΓΙΚΑ ΧΡΟΝΙΚΑ 2004, 14:321-324.  

2. Καρωτιδοσηραγγώδης επικοινωνία.      
Γ. Παπαδέδες, Π. Μόρτζος, Χ. Πίτσας, ∆.Τσουρής, Μ. 
Ζαραφίδου, Κ. Παπαδέδες. 
ΟΦΘΑΛΜΟΛΟΓΙΑ 2005, 17:46-48.  

3. FH-1000: a new foldable, acrylic, sulcus-fixated intraocular lens. 
D. Tsouris, F. Howes, G. Papadedes, V. Dubois, C. Pitsas. 
ΟΦΘΑΛΜΟΛΟΓΙΚΑ ΧΡΟΝΙΚΑ 2005, 15:531-536.  
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4. Οφθαλµική τοξοπλάσµωση, που εκδηλώνεται για πρώτη φορά 
στην ενήλικο ζωή. 
Σ. Παπαευθυµίου - Όρχα, Χ. Αντωνίου, Ν. Γιαννακόπουλος, Α. 
Τζάντζαρη, Χ. Πίτσας, Ι. Χαλκιαδάκης, Τα. Κουρής, Ν. 
Μαρκοµιχελάκης. 
ΟΦΘΑΛΜΟΛΟΓΙΚΑ ΧΡΟΝΙΚΑ 2006, 15:11-20.  

5. Αποτελέσµατα από τη χρήση του έτοιµου συνδυασµού τιµολόλης 
– βριµονιδίνης σε ασθενείς µε οφθαλµική υπερτονία και µχρόνιο 
γλαύκωµα ανοικτής γωνίας. 
Παπακωνσταντίνου ∆., Γεωργόπουλος Γ., Καλαντζής Γ., 
∆ιαγουρτάς Α., Καρµίρης Ε., Ρότσος Τ., Κοτούλας Α., Πίτσας Χ., 
∆ρούτσας Κ. 
ΟΦΘΑΛΜΟΛΟΓΙΚΑ ΧΡΟΝΙΚΑ 2008, 18:246-250.  
 

ΜΕΛΟΣ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΩΝ ΕΤΑΙΡΕΙΩΝ 

Ελληνικές Επιστηµονικές Εταιρείες  
 

1. Ελληνική Οφθαλµολογική Εταιρεία  
2. Ελληνική Εταιρεία Γλαυκώµατος 

 

ΕΙΣΗΓΗΣΕΙΣ ΣΕ ΟΦΘΑΛΜΟΛΟΓΙΚΑ ΣΥΝΕ∆ΡΙΑ 
 
1. Ισχαιµικές Οπτικές Νευροπάθειες.  
Παπαδέδες Κ., Μόρτζος Π., Πίτσας Χ., Τσουρής ∆., Παπαδέδες Γ. 
Τόµος Εισηγήσεων, 37o Πανελλήνιου Οφθαλµολογικού Συνεδρίου, 192-
198, 2004.  
2. Βακτηριακά έλκη κερατοειδούς: Η µεταβαλλόµενη ευαισθησία των 
αντιβιοτικών και η εµφάνιση νέων.  
Μιλτσακάκης ∆., Μουγνάι Χ., Πίτσας Χ., Τσικριπής Π. 
Τόµος Εισηγήσεων, 38ο Πανελλήνιου Οφθαλµολογικού Συνεδρίου, 69-
72, 2005.  
3. Σύγχρονες απόψεις ελέγχου της ενδοφθάλµιας πιέσεως.  
Κανδαράκης Α., Πίτσας Χ., Σούµπλης Β. 
Τόµος Εισηγήσεων, 40ο Πανελλήνιο Οφθαλµολογικό Συνέδριο, 93-98, 
2007.  
4. Χειρουργική του γλαυκώµατος: Νεότερες τεχνικές και προσεγγίσεις. 
Παπακωνσταντίνου ∆., Γεωργόπουλος Γ., Καρµίρης Ε., ∆ιαγουρτάς Α., 
Πίτσας Χ., Χαλκιαδάκης Ι., Αποστολόπουλος Μ.. 
Τόµος Εισηγήσεων, 42ο Πανελλήνιο Οφθαλµολογικό Συνέδριο, 67-72, 
2009.  
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ΟΜΙΛΙΕΣ: 
 
Στο 40ο Πανελλήνιο Οφθαλµολογικό Συνέδριο που διοργάνωσε η Ε.Ο.Ε. 
στις 23-26 Μαΐου του 2007 στην Αθήνα συµµετείχα ως οµιλητής σε 
κλινικό φροντιστήριο µε θέµα «Πρώιµη διάγνωση γλαυκώµατος».  
 
Συµµετείχα ως οµιλητής στο κλινικό φροντιστήριο της Ελληνικής 
Οφθαλµολογικής Εταιρείας, που διοργανώθηκε στα πλαίσια της 
Επιστηµονικής Ηµερίδας, το Σάββατο 15 Μαρτίου 2008, στο Γεν. Περ. 
Νοσοκοµείο “Γ. ΓΕΝΝΗΜΑΤΑΣ”, µε θέµα: «Απεικονιστικές µέθοδοι 
στο γλαύκωµα». 
 
Συµµετοχή στο Προεδρείο στις Προφορικές Ανακοινώσεις µε 
θέµα: «Γλαύκωµα Ι» την Πέµπτη 28 Μαΐου 2009 στα πλαίσια 
του 42ου Πανελληνίου Οφθαλµολογικού Συνεδρίου που έγινε 
στην Χερσόνησος, Κρήτη. 27-31/05/2009  
 

ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΕΡΓΟ 
 
Έρευνα διδακτορικής διατριβής  
 
Από το τµήµα Φλεγµονών και Ανοσολογίας Οφθαλµού της Κρατικής 
Οφθαλµολογικής Κλινικής Γ.Ν.Α “Γ. ΓΕΝΝΗΜΑΤΑΣ” συµµετείχα στο 
παρακάτω ερευνητικό πρόγραµµα:  
“An 8-Week, Multicenter, Masked, Randomized Trial (with an 18-Week 
Masked Extension) to Assess the Safety and Efficacy of 700 µg and 350 
µg Dexamethasone Posterior Segment Drug Delivery System (DEX PS 
DDS) Applicator System Compared with Sham DEX PS DDS Applicator 
System in the Treatment of Non Infectious Ocular Inflammation of the 
Posterior Segment in Patients with Intermediate Uveitis.” 
Protocol Number: 206207-014-02 
∆ιεθνής Πολυκεντρική Μελέτη µε τη συµµετοχή πολλών κρατών. 
Χρηµατοδότηση = Allergan International. 
 
Το ερευνητικό αυτό πρόγραµµα είναι στα πλαίσια ∆ιεθνούς 
πολυκεντρικής Μελέτης µε την εποπτεία του F.D.A. (Οργανισµού 
φαρµάκων και Τροφίµων των Η.Π.Α. 
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ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 
 
Ορισµός  
 
Γλαύκωµα είναι η οπτική νευροπάθεια η οποία χαρακτηρίζεται από 
ατροφική κοίλανση της οπτικής θηλής, η οποία συνοδεύεται από απώλεια 
των οπτικών πεδίων και ενίοτε από αύξηση της ενδοφθαλµίου πιέσεως 
(ΕΟΠ). 
 
 
Επιδηµιολογία 
 
Η Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας εκτιµά ότι 60 εκατοµµύρια άνθρωποι σε 
όλο τον πλανήτη πάσχουν από χρόνιο απλό γλαύκωµα, ενώ για 6,7 
εκατοµµύρια το γλαύκωµα αποτελεί την αιτία της τύφλωσης. Έτσι είναι η 
δεύτερη αιτία τύφλωσης παγκοσµίως  όντας υπεύθυνο για το 15% των 
περιπτώσεων τυφλότητας. Από µια µελέτη στον ελληνικό χώρο ο 
επιπολασµός του γλαυκώµατος είναι 2.8% (Kozobolis 2000 (108)). Σε 
αντίστοιχους πληθυσµούς ο επιπολασµός του γλαυκώµατος ποικίλλει από 
1.1% έως 3% (Quigkley 1996 (147)). Μέχρι το 2020 εκτιµάται ότι ο 
αριθµός των γλαυκωµατικών παγκοσµίως θα έχει ανέβει στα 79,6 
εκατοµµύρια, ενώ 11,2 εκατοµµύρια θα έχουν τυφλωθεί από τη νόσο 
(Quigkley 2006 (148)). 
Το γλαύκωµα είναι η πρωτεύουσα αιτία µη αναστρέψιµης τύφλωσης 
παγκοσµίως, αλλά αρκετές πρότυπες εργασίες την περασµένη δεκαετία 
έχουν καταδείξει ότι είναι πιθανόν σε µεγάλο ποσοστό περιπτώσεων να 
σταµατήσουν την αρχόµενη νόσο από το να γίνει συµπτωµατική και να 
σταµατήσει τις συµπτωµατικές περιπτώσεις  να προοδεύσουν σε ολική 
τύφλωση. 
Ο επιπολασµός αυξάνεται µε την αύξηση της ηλικίας και φτάνει στο 
3.5% για ηλικίες πάνω από 70 έτη. Η συχνότητα του γλαυκώµατος στις 
διάφορες ηλικίες εικονίζεται στην εικόνα 1 (σελ. 115). 
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Παράγοντες κινδύνου 
 
Οι διάφορες πολυκεντρικές µελέτες έχουν διαπιστώσει ότι η ύπαρξη 
διαφόρων προδιαθεσικών παραγόντων αυξάνει τον κίνδυνο πρόκλησης 
γλαυκώµατος (Πίνακας 1). (Shields 2005) 
 
 
Πινάκας 1. Παράγοντες κινδύνου γλαυκώµατος 
 
Παράγοντες κινδύνου – µε µεγάλη βεβαιότητα Σχετικός κίνδυνος 
Ηλικία (για κάθε 10ετία πάνω από τα 40) 2 
  
Μαύρη φυλή / λευκή φυλή 4 
  
Οικογενειακό ιστορικό (συγγενείς πρώτου βαθµού) 2 µε 4 
  
ΕΟΠ (συγκρινόµενη µε ΕΟΠ < 15mmHg)  
19 – 21 mmHg 3 

21 – 29 mmHg  13 
>30 mmHg 40 

  
Μυωπία 1.5 µε 3 
  
Ψευδοαποφολίδωση 5 µε 10 
  
∆ιαστολική πίεση < 55mmHg 3 
  
Παράγοντες κινδύνου – µε µέτρια βεβαιότητα  
  
Μεγάλη κοίλανση οπτικής θηλής, σακχαρώδης 
διαβήτης, αιµορραγία οπτικής θηλής 

 

  
Παράγοντες κινδύνου – όχι πλήρως 
επιβεβαιωµένοι 

 

  
Συστολική αρτηριακή πίεση, περιθηλαία ατροφία, 
ηµικρανίες (γλαύκωµα χαµηλής πίεσης), 
υποθυροειδισµός, άπνοια κατά τον ύπνο, 
αυτοανοσία 
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ΕΟΠ και γλαύκωµα 
 
Οι ασθενείς µε γλαύκωµα στην πλειοψηφία τους παρουσιάζουν αύξηση 
της ΕΟΠ χωρίς αυτό να είναι απαιτητό στοιχείο της νόσου. Οι ασθενείς 
µε γλαύκωµα φυσιολογικής πίεσης οι οποίοι αποτελούν το 15 – 40% των 
ασθενών µε γλαύκωµα έχουν φυσιολογική ΕΟΠ (51) (Dielemans I 1994). 
Όπως όµως φαίνεται και στον πίνακα 1, όλες οι µελέτες συµφωνούν ότι η 
υπερτονία είναι ένας σηµαντικός παράγοντας κινδύνου για την πρόκληση 
του γλαυκώµατος. 
Αυξηµένη ΕΟΠ ευρίσκεται στο 5% του πληθυσµού άνω των 50 ετών 
((147) Quigley HA 1996). Χωρίς θεραπεία ο ένας στους δέκα από αυτούς 
τους ασθενείς θα αναπτύξει γλαύκωµα σε 5 έτη από τη διάγνωση της 
οφθαλµικής υπερτονίας (Gordon 2002 (67)). Παρά το ότι ο αριθµός των 
ατόµων µε οφθαλµική υπερτονία που θα αναπτύξει γλαύκωµα αυξάνεται 
όσο αυξάνεται το διάστηµα παρακολούθησης, µόνο ένας µικρός αριθµός 
αυτών των ατόµων θα απολέσει λειτουργική όραση κατά τη διάρκεια της 
ζωής τους ( (105) Kitazawa 1977 & (157) Rosseti 1993). Τα 
αποτελέσµατα της Ocular Hypertension Treatment Study (OHTS) ((67) 
Gordon 2002) έδειξαν ότι η ελάττωση της ΕΟΠ ελαττώνει τον κίνδυνο 
της µετάπτωσης της οφθαλµικής υπερτονίας σε γλαύκωµα, όµως η 
επίπτωση των αποτελεσµάτων της µελέτης στην κλινική πρακτική µένει 
να διευκρινισθεί. Μια πρόσφατη µελέτη, συνεκτιµώντας τα 
αποτελέσµατα προηγούµενων επιδηµιολογικών µελετών, υπολόγισε ότι 
για να προλάβουµε την τύφλωση από το ένα µάτι µετά από 15 χρόνια σε 
ένα ασθενή πρέπει να δοθεί θεραπεία σε 12 – 83 ασθενείς µε οφθαλµική 
υπερτονία, οι οποίοι ακόµα και στην περίπτωση που δεν ελάµβαναν 
θεραπεία δεν θα παρουσίαζαν λειτουργικές βλάβες ((191) Weinreb RN, 
et al 2004).  
Όπως είναι γνωστό, η γλαυκωµατική βλάβη παρουσιάζει διάφορα στάδια 
εξέλιξης ξεκινώντας από το θάνατο των γαγγλιακών κυττάρων, την 
απώλεια των νευρικών ινών, τη βλάβη της οπτικής θηλής και τελικά την 
απώλεια των οπτικών πεδίων (Εικόνα 2 –σελ. 116). 
Οι πρώτες αλλαγές στον αµφιβληστροειδή και στο οπτικό νεύρο είναι 
ασυµπτωµατικές και δεν µπορούν να διαγνωστούν κλινικά µε τις 
υπάρχουσες διαγνωστικές µεθόδους. Σήµερα δεν υπάρχουν καθολικά 
αποδεκτά κριτήρια για τη διάγνωση της γλαυκωµατικής βλάβης που 
προηγείται της απώλειας των οπτικών πεδίων. Από την άλλη πλευρά, η 
αναµονή για την εµφάνιση των σκοτωµάτων στα οπτικά πεδία  
προκειµένου να γίνει η διάγνωση ενέχει τον κίνδυνο να αφήσουµε χωρίς 
θεραπεία ένα ανεξακρίβωτο ποσοστό βλάβης στο οπτικό νεύρο. 
∆ιάφορες µέθοδοι απεικονιστικές και ψυχοφυσικές έχουν αναπτυχθεί µε 
σκοπό την όσο το δυνατόν έγκυρη διάγνωση της πρώιµης βλάβης της 
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οπτικής οδού από την έναρξη αντιγλαυκωµατικής αγωγής στους ασθενείς 
όπου υπάρχει ένδειξη. Μια µελέτη δεικνύει ότι στα µάτια µε φυσιολογικά 
οπτικά πεδία αλλά µε παθολογικό οπτικό νεύρο οι διάφορες 
απεικονιστικές και ψυχοφυσικές µέθοδοι δίδουν παθολογικά 
αποτελέσµατα, µπορούν δηλαδή να διαφοροδιαγνωστούν µάτια µε απλή 
οφθαλµική υπερτονία από µάτια µε προπεριµετρικό γλαύκωµα ((11) 
Bagga H, 2006).   
Έτσι, υπάρχει τώρα µία επείγουσα προσπάθεια εν εξελίξει να βρεθούν 
τρόποι να αποκαλύψουν τη νόσο σε πρώιµα στάδια, όπου υπάρχουν 
δοµικές αλλαγές στο οπτικό νεύρο αλλά µη διαπιστούµενη απώλεια 
όρασης και να ανιχνεύσουµε την πρόοδο της ασθένειας, έτσι ώστε να 
εκτιµήσουµε την αποτελεσµατικότητα µιας θεραπείας που παίρνει ο 
ασθενής και να καθορίσει αν χρειαστεί πρόσθετη παρέµβαση. 
Ανάµεσα στα µέσα που βρίσκονται υπό έρευνα περιλαµβάνονται νέες 
απεικονιστικές τεχνολογίες που βλέπουµε την κεφαλή του οπτικού 
νεύρου και νέοι τύποι περιµετρίας που αποκαλύπτουν λεπτές αλλαγές 
στη λειτουργικότητα των αµφιβληστροειδικών γαγγλιακών κυττάρων 
ενός ασθενούς, µη αποκαλυπτούµενες µε τη στάνταρτ αυτόµατη 
περιµετρία (SAP). 
Μα αυτές οι νέες τεχνολογίες ανασηκώνουν πολλά ερωτήµατα. Για 
παράδειγµα, αυτές οι νέες απεικονιστικές τεχνολογίες αναπαριστούν 
πραγµατικά τι φυσιολογικά συµβαίνει στη κεφαλή του οπτικού νεύρου 
και στη στιβάδα των αµφιβληστροειδικών οπτικών ινών; Και είναι οι 
νέας τεχνολογίας περιµετρίες πιο ευαίσθητες από τη στάνταρτ αυτόµατη 
περιµετρία; Και σε µακριά σειρά παρακολουθήσεων µεγάλων αριθµών 
ασθενών είναι πιθανόν να αποδείξει ποιος τύπος από τις νέες τεχνολογίες 
είναι ανώτερος από την τρέχουσα gold standards για το δοµικό και 
λειτουργικό έλεγχο; 
Λέγοντας περισσότερα, γνωρίζοντας σύµφωνα µε τις περισσότερες 
επιδηµιολογικές µελέτες ότι το µισό των γλαυκωµατικών ασθενών είναι 
αδιάγνωστοι, τι ρόλο µπορούν να έχουν αυτές οι νέες τεχνολογίες στο 
screening για το γλαύκωµα; Έχουν αρκετή ευαισθησία και ειδικότητα για 
να δώσουν τρόπους κόστους-αποτελεσµατικότητας στο screening του 
πληθυσµού ή θα χάσουν µερικές περιπτώσεις ή θα οδηγήσουν σε λάθος 
διαγνώσεις και υπερβολικές και άχρηστες περαιτέρω έρευνες; 
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Απεικόνιση νευρικών ινών 
 
Είναι γνωστό ότι η απώλεια νευρικών ινών είναι το πρώτο κλινικό 
σηµείο στο γλαύκωµα και προηγείται της εµφάνισης των σκοτωµάτων 
στα οπτικά πεδία. Τρεις δεκαετίες πριν ο Quigley και συνεργάτες ((149) 
Quigley HA et al 1982) απέδειξαν ότι στο πρώτο στάδιο που 
διαπιστώνονται σκοτώµατα στα οπτικά πεδία έχει χαθεί ήδη το 40% των 
γαγγλιακών κυττάρων. Οι Sommer και συνεργάτες βρήκαν ότι το 60% 
των ασθενών µε αύξηση της ΕΟΠ είχαν απώλεια νευρικών ινών, η οποία 
προηγείτο έως και 6 χρόνια των σκοτωµάτων στα οπτικά πεδία. Η OHTS 
((67) Gordon et al 2002) έδειξε ότι το 55% των οφθαλµών που η 
οφθαλµική υπερτονία µετέπεσε σε γλαύκωµα είχαν πρόοδο της 
γλαυκωµατικής κοίλανσης χωρίς την εµφάνιση σκοτωµάτων στα οπτικά 
πεδία. Τέλος, ο Meideros και οι συνεργάτες ((123) Medeiros et al 2003) 
πρόσφατα έδειξαν ότι µάτια µε αλλοιώσεις στην οπτική θηλή ή στις 
νευρικές ίνες (προπεριµετρικό γλαύκωµα) και πάχος κερατοειδή κάτω 
από 545 microns είχαν 90% πιθανότητα να αναπτύξουν σκοτώµατα στα 
οπτικά πεδία στην επταετία. ∆υστυχώς, αν και η βλάβη των νευρικών 
ινών προηγείται της βλάβης των οπτικών πεδίων, η διαπίστωσή της είναι 
δύσκολη. 
Η βιοµικροσκοπική εξέταση του οπτικού δίσκου µε τη χρήση 
σχισµοειδούς λυχνίας και ειδικού φακού και η απεικόνισή του µε τη 
λήψη στερεοσκοπικών φωτογραφιών εξακολουθούν να αποτελούν τις 
κλασικές µεθόδους αναγνώρισης αλλοιώσεων γλαυκωµατικού τύπου 
(Jonas JB, et al. 1999 (94)). Και οι δύο τεχνικές βασίζονται στην 
υποκειµενική εκτίµηση ενός καλά εκπαιδευµένου εξεταστή, διαφέρουν 
ωστόσο στον τύπο της διαθέσιµης πληροφορίας, µε συνέπεια να 
προσφέρονται για διαφορετικές επιλογές ανάλυσης. Η κλινική εξέταση 
απαιτεί γραπτή περιγραφή ή σχεδιασµό του οπτικού νεύρου που 
αποτυπώνει τη σύνοψη της σχετικής πληροφορίας. Η παρακολούθηση 
της εξέλιξης του γλαυκώµατος περιορίζεται στη σύγκριση των γραπτών 
περιγραφών του οπτικού δίσκου. Αν και η φωτογράφηση του οπτικού 
δίσκου παρέχει αντικειµενική πληροφορία χρήσιµη για µελλοντικές 
συγκρίσεις, η ερµηνεία της παραµένει υποκειµενική, καθώς είναι 
δεδοµένες οι αποκλίσεις στην εκτίµηση µεταξύ διαφορετικών εξεταστών 
(Abrams LS, et al. 1994 (1)) , δεν δίνει ποσοτικά αποτελέσµατα, απαιτεί 
χρόνο στην εκτέλεσή της και έχει περιορισµένη ευαισθησία και 
ειδικότητα. Ακόµη περισσότερο, η εκτίµηση της φωτογραφίας γίνεται µε 
καθυστέρηση σε περιπτώσεις που δεν είναι ψηφιακή και 
πραγµατοποιείται µετά την εµφάνιση του φιλµ, µε αποτέλεσµα την 
καθυστερηµένη λήψη απόφασης µέχρι την επόµενη εξέταση του 
ασθενούς. 
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Η εντοπισµένη απώλεια των νευρικών ινών διαπιστώνεται πιο εύκολα 
από µία διάχυτη απώλεια νευρικών ινών. 
 
Η ΑΝΑΓΚΗ ΓΙΑ ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΙΚΕΣ ΜΕΤΡΗΣΕΙΣ 
 
Οι στερεοφωτογραφίες του οπτικού δίσκου είναι η τρέχουσα gold 
standards µέθοδος για την αποκάλυψη δοµικών γλαυκωµατικών αλλαγών 
του.  
Είναι ιδανική µέθοδος από την άποψη «ότι η κάµερα δεν ψεύδεται». Η 
δυσκολία ανακύπτει στην ερµηνεία τους, η οποία ποικίλλει όχι µόνο 
ανάµεσα στους διαφορετικούς ειδικούς στο γλαύκωµα αλλά και µεταξύ 
διαφορετικών όψεων από τον ίδιο ειδικό για το γλαύκωµα. 

Είναι γνωστή η µελέτη που εκπονήθηκε από ερευνητές της µελέτης 
AGIS, όπου 14 ειδικοί για το γλαύκωµα εξέτασαν µία σειρά από 26 
στερεοφωτογραφίες οπτικών νεύρων µε διαφόρου βαθµού 
γλαυκωµατικής βλάβης και οι ειδικοί ρωτήθηκαν να καθορίσουν το 
βαθµό της εντοµής ( notching) του οπτικού νεύρου  {(2) The Advanced 
Glaucoma Intervention Study (AGIS): 10. Variability among academic 
glaucoma subspecialists in assessing optic disc notching. Gaasterland DE, 
Blackwell B, Dally LG, Caprioli J, Katz LJ, Ederer F; Advanced 
Glaumoca Intervention Study Investigators. Trans Am Ophthalmol Soc. 
2001;99:177-84;} . Οι ερευνητές βρήκαν ότι οι ειδικοί διαφωνούσαν  στο 
58% των περιπτώσεων. Επιπροσθέτως, όταν ζητήθηκε από 10 ειδικούς 
στο γλαύκωµα να εξετάσουν ξανά τις ίδιες στερεοφωτογραφίες του ίδιου 
δίσκου, όλοι κατηγοριοποίησαν µερικές από τις περιπτώσεις διαφορετικά 
από ό,τι είχαν κάνει προηγούµενα και πάνω από το µισό από αυτούς 
ξανακατηγοριοποίησαν τουλάχιστον 4 περιπτώσεις. 

∆ιαφωνία ανάµεσα στους ειδικούς µπορεί επίσης να επικρατήσει  σε 
σχέση µε χρήση των στερεοφωτογραφιών στο καθορισµό της προόδου-
επιδείνωσης του γλαυκώµατος. 
Σε µία µελέτη που εκπονήθηκε από το Wilmer Eye Institute, 
παρουσίασαν σε 3 ειδικούς για το γλαύκωµα 2 στερεοφωτογραφίες από 
164 γλαυκωµατικούς ασθενείς που πάρθηκαν µε µέσο όρο διαφοράς 26 
µηνών η µία από την άλλη και τους ζητήθηκε να κρίνουν αν τα µάτια 
χειροτέρευαν ((84) Jampel et al.  2008). 
Η αναλογία που θεωρήθηκε  να έχει προοδεύσει από τους 3 παρατηρητές 
κυµαινόταν από 7% µέχρι 38%. Και οι 3 ειδικοί παρατηρητές έφτασαν σε 
συµφωνία ότι µόνο 2 από τους δίσκους σίγουρα χειροτέρευαν, ενώ 2 από 
τους 3 συµφωνούσαν ότι 10 χειροτέρευαν. 
Εντούτοις (οι ειδικοί ήταν masked), η µελέτη ήταν τυφλή και όσον 
αφορά και στην πραγµατική σειρά των στερεοφωτογραφιών και στην 
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πραγµατικότητα, 50% από τους δίσκους για τους οποίους συµφώνησαν 2 
από τους 3 ειδικούς ότι υπήρχε πρόοδος - επιδείνωση, αυτοί στην 
πραγµατικότητα είχαν φωτογραφηθεί στην αρχή της µελέτης. 
Έτσι χρειαζόµαστε µερική βοήθεια από τα µηχανήµατα. Χρειαζόµαστε 
να προσπαθήσουµε να µειώσουµε την observer variation. 
Τα τελευταία χρόνια απεικονιστικές συσκευές που επιτρέπουν την 
ποσοτική εκτίµηση του πάχους των νευρικών ινών έχουν εισαχθεί στη 
διαγνωστική του γλαυκώµατος. Οι συσκευές αυτές είναι εφοδιασµένες µε 
βάσεις δεδοµένων φυσιολογικών ατόµων και ενσωµατωµένα στατιστικά 
πακέτα που εκτιµούν την πιθανότητα ένα αποτέλεσµα µέτρησης να είναι 
παθολογικό. Οι συσκευές αυτές είναι οι:  
Confocal scanning laser ophthalmoscope (Heidelberg retinal Tomograph 
– HRT II – HRT III, Heidelberg Engineering Dossenheim Germany), 
Scanning laser polarimeter (GDx VCC, Carl Zeiss Meditec Inc Dublin 
CA) και Optical coherence tomography (Stratus OCT, Carl Zeiss Meditec 
Inc Dublin CA), Retinal thickness analyzer (RTA). 
Ένα από τα µεγαλύτερα ερωτήµατα στη διαγνωστική του γλαυκώµατος 
είναι κατά πόσο αυτές οι συσκευές είναι αξιόπιστες και µπορούν να 
χρησιµοποιηθούν στη λήψη θεραπευτικών αποφάσεων. 
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ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΝΑΤΟΜΙΑΣ - ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑΣ 

ΑΜΦΙΒΛΗΣΤΡΟΕΙ∆ΗΣ  
 

ΣΤΙΒΑ∆Α ΓΑΓΓΛΙΑΚΩΝ ΚΥΤΤΑΡΩΝ 
 
Τα γαγγλιακά κύτταρα ονοµάζονται έτσι διότι µοιάζουν µε κύτταρα που 
απαντώνται στα νευρικά γάγγλια. Εντοπίζονται στην εσώτερη µοίρα του 
αµφιβληστροειδή, στην εσώτατη πυρηνική στιβάδα του 
αµφιβληστροειδούς (τη γαγγλιακή κυτταρική στιβάδα).  
Στη µεγαλύτερη έκταση του αµφιβληστροειδή τα γαγγλιακά κύτταρα 
σχηµατίζουν µια µονή στιβάδα, κυρίως στον πιο περιφερικό 
αµφιβληστροειδή. Στον οπίσθιο πόλο, αυτή η στιβάδα έχει, κατά µέσον 
όρο, δύο κύτταρα πάχος. Ωστόσο, ο αριθµός των στιβάδων αυξάνει από 
την περιφέρεια προς την ωχρά, όπου µπορεί να σχηµατίζονται έως και 10 
στιβάδες. Στη συνέχεια και πάλι µειώνεται προς το κεντρικό βοθρίο, 
όπου απουσιάζουν τελείως. Έτσι, στον περιβάλλοντα το βοθρίο χώρο, η 
γαγγλιακή κυτταρική στιβάδα έχει πάχος τέσσερα µέχρι έξι κύτταρα. 
Μέσα στο βοθρίο και τον άµεσα γειτονικό αµφιβληστροειδή, που 
αντιστοιχεί περίπου στην ανάγγεια ζώνη, δεν υπάρχουν γαγγλιακά 
κύτταρα. 
Τα γαγγλιακά κύτταρα αποτελούν τον 2ο αισθητικό νευρώνα στην οπτική 
οδό. Οι δενδρίτες των γαγγλιακών κυττάρων συνάπτονται στην έσω 
δικτυωτή στιβάδα µε τις αποφύσεις των διπόλων κυττάρων που τα 
κυτταρικά τους σώµατα βρίσκονται στην εσωτερική πυρηνική στιβάδα 
του αµφιβληστροειδούς. Υπάρχουν διάφοροι γαγγλιακοί κυτταρικοί 
τύποι που χαρακτηρίζονται από το µέγεθος και την ποικιλία του 
δενδριτικού µοτίβου. Η διάµετρός τους ποικίλλει από 10 έως 30 µm. Τα 
περισσότερα εξ αυτών είναι µικρά (midget ganglion cells), που έχουν 
περίπου 10µm διάµετρο. Αυτά τα κύτταρα έχουν ένα πιο περιορισµένο 
δενδριτικό πεδίο και, όπως αναφέρθηκε, επικρατούν στον οπίσθιο πόλο 
του οφθαλµού. Υπάρχει όµως και ένας αριθµός κυττάρων µεγάλου 
µεγέθους και τα οποία ποικίλλουν σηµαντικά σε σχέση µε την έκταση 
των δενδριτών τους και του µοτίβου των συνάψεών τους. Γενικά ένα 
δεδοµένο γαγγλιακό κύτταρο αντιδρά στην αλλαγή του 
αµφιβληστροειδικού φωτισµού παρά στο απόλυτο επίπεδο του φωτεινού 
ερεθίσµατος. Η αντίδραση του γαγγλιακού κυττάρου στον 
αµφιβληστροειδικό φωτισµό χαρακτηρίζεται από µία αλλαγή στο βασικό 
ποσοστό των πολλαπλασιαζόµενων δυναµικών δράσης. Αυτό το 
πυροδοτούν ποσοστό καθορίζεται από µία περίπλοκη άθροιση των 
διαφόρων ανασταλτικών και διεργετικών ώσεων που επηρεάζουν το 
γαγγλιακό κυτταρικό σώµα µέσω των πολλαπλών συνάψεων µε τα 
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αµακρόινα και δίπολα κύτταρα µέσα στην έσω δικτυωτή στοιβάδα. Τα 
γαγγλιακά κύτταρα αντιδρούν στις αλλαγές του αµφιβληστροειδικού 
φωτισµού µόνον αν το ερέθισµα µπει στο δικό τους δεκτικό πεδίο. 
Το δεκτικό πεδίο, γενικά κυκλικού σχήµατος, αντιστοιχεί σε µία 
γεωγραφική περιοχή του αµφιβληστροειδούς περιβάλλουσα ένα 
γαγγλιακό κύτταρο, περιοχή εντός της οποίας η φωτοδιέγερση των 
ραβδίων και κωνίων αυξάνει ή µειώνει το πυροδοτούν ποσοστό του 
γαγγλιακού κυττάρου. Επειδή τα 1,2 εκατοµµύρια γαγγλιακά κύτταρα 
µεταβιβάζουν ώσεις από τις διάφορες εκατοντάδες ραβδία και κωνία, 
εκατοντάδες υποδοχείς εξυπηρετούν κάθε αµφιβληστροειδικό γαγγλιακό 
κύτταρο. Στον οπίσθιο πόλο τα δεκτικά πεδία είναι µικρά και η αναλογία 
των υποδοχέων προς τα γαγγλιακά κύτταρα είναι χαµηλή. Στον πιο 
περιφερικό αµφιβληστροειδή, τα δεκτικά πεδία είναι ευρύτερα και πολύ 
περισσότεροι υποδοχείς επηρεάζουν την αποπόλωση ενός µοναδικού 
γαγγλιακού κυττάρου. 
Τα δεκτικά πεδία επικαλύπτουν επίσης το ένα το άλλο, ιδιαίτερα στην 
αµφιβληστροειδική περιφέρεια. Η διέγερση ενός υποδοχέα µπορεί να 
επηρεάζει το πυροδοτούν ποσοστό διαφόρων γαγγλιακών κυττάρων. 
Τελικά, αν και το κέντρο ενός δεδοµένου δεκτικού πεδίου καθορίζεται 
ανάλογα µε τη θέση του γαγγλιακού κυττάρου, η διάµετρός του µπορεί 
να ποικίλλει στη διάρκεια του χρόνου, ανάλογα µε την ένταση, το 
µέγεθος και τη συχνότητα του δεδοµένου ερεθίσµατος. 
Η νευρογλοία στη γαγγλιακή κυτταρική στιβάδα αποτελείται από 
προβολές των κυττάρων Muller, των οποίων τα κυτταρικά σώµατα 
ευρίσκονται στην έσω κοκκώδη στιβάδα. Οι αµφιβληστροειδικές 
αστροκυτταρικές προβολές περιβάλλουν τα αµφιβληστροειδικά τριχοειδή 
αγγεία και τα συνδεδεµένα µε αυτά περιθηλιακά κύτταρα, 
αποµονώνοντας τα γαγγλιακά κύτταρα από την αµφιβληστροειδική ροή 
του αίµατος. Η ροή του αίµατος σ’ αυτήν την αµφιβληστροειδική 
στοιβάδα προέρχεται τελικά από την αµφιβληστροειδική κυκλοφορία. 
Τα γαγγλιακά κύτταρα είναι πολυσυναπτικά κύτταρα και οι δενδρίτες 
τους συνδέονται µε τους άξονες των διπόλων και των αµακρόινων 
κυττάρων. Τα µικρά (midget) γαγγλιακά κύτταρα συνδέονται µέσω ενός 
µόνο midget-µονοσυναπτικού δίπολου νευρώνα, µε ένα µοναδικό 
κωνιοφόρο κύτταρο. 
 
 
ΣΤΙΒΑ∆Α ΝΕΥΡΙΚΩΝ ΙΝΩΝ 
 
Η στιβάδα των νευρικών ινών (RNFL) σχηµατίζει µαζί µε την έσω 
αφοριστική µεµβράνη την έσω στιβάδα του αµφιβληστροειδή, η οποία 
αποτελείται από  αµύελους νευράξονες των γαγγλιακών κυττάρων 
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(περίπου 700.000 – 1.250.000 για κάθε οφθαλµό) (7, Arey LB 1934), 
αστροκύτταρα και αιµοφόρα αγγεία. 
Από καθένα γαγγλιακό κύτταρο, ένας νευράξονας ξεκινά προς το 
υαλοειδές µέσα στη στιβάδα των νευρικών ινών, όπου οι νευράξονες 
ενώνονται σε οµάδες (σε δέσµες ινών) µέσα σε ανεξάρτητα κανάλια που 
σχηµατίζονται από επιµηκυµένες αποφύσεις ειδικών αστροκυττάρων – 
των κυττάρων Müller (152, Radius RL 1981) (Εικόνα 3). 
 

 
 
Εικόνα 3. 
 
Τα άκρα αυτών των προβολών συµφύονται στην αµφιβληστροειδική 
επιφάνεια όπου σχηµατίζουν µία πυκνή νευρογλοιακή στοιβάδα, την έσω 
αφοριστική µεµβράνη του αµφιβληστροειδούς. Η µεµβράνη είναι 
εξαιρετικά λεπτή και διαφανής και σ’ αυτό οφείλεται το γεγονός ότι τα 
αµφιβληστροειδικά αγγεία είναι εύκολα ορατά µε το οφθαλµοσκόπιο. 
Μέσα στις δέσµες των νευρικών ινών, οι αστροκυτταρικές προβολές 
περιβάλλουν µεµονωµένους νευράξονες. Αν και δεν είναι πλήρης η 
µόνωση µε τις νευρογλοιακές ίνε, και παρόλο που υπάρχουν πολλές 
περιπτώσεις άµεσης –από νευράξονα σε νευράξονα– επαφής, δεν υπάρχει 
ένδειξη οποιασδήποτε φυσιολογικής ή ηλεκτροχηµικής ανταλλαγής 
ανάµεσα σε νευράξονες της στιβάδας των νευρικών ινών. 
Αυτό το σύµπλεγµα αστροκυτταρικών και κυττάρων Muller διαύλων που 
έχει ήδη διαµορφωθεί στην αρχή της εµβρυογένεσης µπορεί να παίζει 
κάποιο ρόλο στην ανάπτυξη και στον προσανατολισµό των αξόνων, 
καθώς αυτοί αναπτύσσονται από τα γαγγλιακά κύτταρα προς την οπτική 
θηλή. 
Στα πρωτεύοντα θηλαστικά, οι νευράξονες που προέρχονται από 
γαγγλιακά κύτταρα που εντοπίζονται πιο κοντά στη κεφαλή του οπτικού 
νεύρου, που επίσης λέγεται και οπτικός δίσκος, κείτονται από κάτω από 
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νευράξονες που εντοπίζονται πιο περιφερικά (131, Minckler DS et al 
1980) (Εικόνα 4). 

 
Εικόνα 4. 
 
 
Λόγω αυτού, το πάχος της στιβάδας των νευρικών ινών αυξάνει από την 
περιφέρεια του αµφιβληστροειδή προς τον οπίσθιο πόλο, µε τοπικές 
διαφορές (151, Radius RL 1980). Η τοπογραφία του πάχους της στιβάδας 
των νευρικών ινών αντανακλά τη διαµόρφωση του πλάτους του 
νευροαµφιβληστροειδικού δακτυλίου (neuroretinal rim), το οποίο 
στενεύει στο κροταφικό τµήµα της κεφαλής του οπτικού νεύρου και 
αυξάνει όλο και περισσότερο ρινικά, ανώτερα και κατώτερα 
ακολουθώντας τον κανόνα ISNT (I > S  > N > T) (91, Jonas JB et al 
1988). 
Οι νευράξονες των γαγγλιακών κυττάρων συγκλίνουν προς την κεφαλή 
του οπτικού νεύρου µε ένα οργανωµένο πρότυπο. Οι νευράξονες που 
έρχονται από το ρινικό, ανώτερο και κατώτερο αµφιβληστροειδή έχουν 
µία σχετικώς ευθεία πορεία προς την κεφαλή του οπτικού νεύρου, ενώ οι 
νευράξονες που έρχονται από κροταφικές περιοχές του αµφιβληστροειδή 
διαγράφουν µια τοξοειδή πορεία γύρω από την ωχρική περιοχή, λόγω της 
ύπαρξης της οριζόντιας ραφής κροταφικά της ωχράς (Εικόνα 5). 
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Εικόνα 5 
 
Οι νευράξονες που προέρχονται από την ωχρά ‘τρέχουν’ κατευθείαν προς 
το κροταφικό χείλος της κεφαλής του οπτικού νεύρου και σχηµατίζουν το 
θηλοωχρικό δεµάτιο. (150, Radius RL 1979) 
Οι αρτηρίες και οι φλέβες που προέρχονται από τα κεντρικά 
αµφιβληστροειδικά αγγεία κείτονται επιφανειακά πάνω στη στιβάδα των 
νευρικών ινών και µερικώς καλύπτονται από νευρικές ίνες. Λόγω αυτού, 
κατά την οφθαλµοσκόπηση φαίνονται ελαφρά θολωµένες. 
Στην κεφαλή του οπτικού νεύρου, όλες οι δεσµίδες νευρικών ινών 
στρίβουν για να φύγουν από το οφθαλµικό βολβό διαµέσου του οπίσθιου 
σκληρικού τρήµατος (Εικόνα 6). 
 

 
 
 
Εικόνα 6. 1: νευράξονες γαγγλιακών κυττάρων 2: αµφιβληστροειδής 3: 
µελάγχρουν επιθήλιο 4: χοριοειδής 5: σκληρός 6: lamina cribrosa 7: 
αµφιβληστροειδικά αγγεία  
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Η κεφαλή του οπτικού νεύρου είναι ελαφρώς γερµένη έτσι ώστε οι 
κροταφικοί νευράξονες να ακολουθούν µία αµβλεία γωνία, ενώ οι 
νευράξονες από το ρινικό αµφιβληστροειδή στρίβουν υπό οξεία γωνία 
όπως εισέρχονται µέσα στο τρήµα. Η περιοχή της έσω οπής του 
σκληρικού τρήµατος, το οποίο περιβάλλεται από το περιθηλαίο σκληρικό 
δακτύλιο του Elchnig, κυµαίνεται από 0.68 έως 4.42 mm2 
(interindividually) ενδοατοµικώς. Αυτή η παραλλαγή στο µέγεθος 
επηρεάζει άµεσα την ενδοατοµική µεταβλητότητα του µεγέθους της 
κεφαλής του οπτικού νεύρου, η οποία κυµαίνεται από 1.15 έως 4.94 mm2 
(90, Jonas JB et  al 1988). Η περιοχή της κεφαλής του οπτικού νεύρου, 
στην κάθετη διάµετρο του, είναι περίπου 12% µεγαλύτερη στους 
µαύρους από τους λευκούς. Η ασυµµετρία στο µέγεθος της κεφαλής του 
οπτικού νεύρου έχει αναφερθεί να είναι λιγότερο από 1mm2 στο 99% 
των ανθρώπων (185, Varma R et al 1994). 
Οι νευρικές δεσµίδες καταλαµβάνουν το έξω τµήµα της κεφαλής του 
οπτικού νεύρου. Αυτές σχηµατίζουν τον νευροαµφιβληστροειδικό 
δακτύλιο (neuroretinal rim). Το κέντρο της κεφαλής του οπτικού νεύρου 
δεν περιέχει νευράξονες, καταλαµβάνεται από τα κεντρικά 
αµφιβληστροειδικά αγγεία και τον συνδετικό τους ιστό, και κλινικά 
καθορίζεται ως ‘κοίλανση’ (cup) οπτικού δίσκου. Ενώ αντιθέτως η µέση 
κεφαλή του οπτικού νεύρου είναι ελαφρά καθέτως οβάλ, µε οριζόντια 
διάµετρο περίπου 9% µικρότερη της καθέτου, η κοίλανση της κεφαλής 
του οπτικού νεύρου είναι ελαφρά οριζόντια οβάλ, µε µια οριζόντια 
διάµετρο περίπου 8% µακρύτερη από την κάθετο. Η περιοχή της 
κοίλανσης της κεφαλής του οπτικού νεύρου κυµαίνεται από 0 έως 3.07 
mm2 και επηρεάζεται άµεσα από το µέγεθος της κεφαλής του οπτικού 
νεύρου: όσο µεγαλύτερη είναι η κεφαλή του οπτικού νεύρου, τόσο 
µεγαλύτερη είναι και η κοίλανση. (91, Jonas JB et al 1988). 
∆ιαµέσου της πορείας του µέσα στο οπίσθιο σκληρικό κανάλι, το οπτικό 
νεύρο δέχεται κολλαγόνες επεκτάσεις από τον τριγύρω σκληρό οι οποίες 
σχηµατίζουν την lamina cribrosa – ένα λεπτό διχτυώδες πλέγµα το οποίο 
αντιπροσωπεύει τη συνέχιση των έσω δύο-τρίτων του σκληρού κατά 
µήκος του σκληρικού τρήµατος. Η κύρια λειτουργία της lamina cribrosa 
είναι να δίνει µηχανική υποστήριξη στις δεσµίδες των νευρικών ινών που 
µεταφέρουν τους νευράξονες των γαγγλιακών κυττάρων και στα 
αµφιβληστροειδικά αιµοφόρα αγγεία. Πίσω από τη  lamina cribrosa, οι 
νευράξονες γίνονται εµµύελοι και το νεύρο σκεπάζεται – καλύπτεται από 
τα µηνιγγικά περιβλήµατα. Αυτά προέρχονται από τα ενδοκρανιακά 
µηνιγγικά περιβλήµατα και συγχωνεύονται µε τις έξω στιβάδες του 
σκληρού. Σε ορισµένα άτοµα, οι άξονες των γαγγλιακών κυττάρων 
εµφανίζονται τµηµατικά εµµύελοι, συνήθως σε περιοχές κοντά στον 
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οπτικό δίσκο, τέτοιες περιοχές δεν προσλαµβάνουν ερεθίσµατα και 
παράγουν τυφλά σηµεία. 
 
 
ΑΙΜΑΤΩΣΗ 
 
Η αιµάτωση του αµφιβληστροειδή προέρχεται από δύο πηγές: 
1) Οι εξώτερες στιβάδες, συµπεριλαµβανοµένων των ραβδίων και 
κωνίων καθώς και της έξω κοκκώδους στιβάδας (το 1/3 του αµφ/δή), 
τροφοδοτούνται από τα χοριοειδικά τριχοειδή, τα τριχοειδή δεν 
εισχωρούν στα προαναφερθέντα στρώµατα του αµφιβληστροειδή, αλλά 
διαχέεται ιστικό υγρό µεταξύ των κυττάρων.  
2) Οι εσωτερικές στιβάδες τροφοδοτούνται από την κεντρική αρτηρία και 
φλέβα. Οι αρτηρίες του αµφιβληστροειδούς είναι ανατοµικά τελικές 
αρτηρίες και δεν υφίστανται αρτηριοφλεβικές αναστοµώσεις. 
Η κεντρική αρτηρία ακολούθως διαιρείται σε δύο κλάδους, τον άνω και 
κάτω. Μετά από διαδροµή λίγων χιλιοστών οι κλάδοι αυτοί 
διχοτοµούνται σε άνω και κάτω κροταφικούς και ρινικούς κλάδους. 
Έκαστη των τεσσάρων αρτηριών, πλέον, τροφοδοτεί ένα τεταρτηµόριο 
του αµφιβληστροειδή. ∆εν υπάρχει επικάλυψη ούτε υφίστανται 
αναστοµώσεις µεταξύ κλάδων στο ίδιο τεταρτηµόριο. 
Η στιβάδα των νευρικών ινών αιµατώνεται από την κεντρική αρτηρία του 
αµφιβληστροειδή και το αίµα αποχετεύεται από την κεντρική φλέβα του 
αµφιβληστροειδή. Η αρτηρία εισέρχεται στο οπτικό νεύρο περίπου 1 
εκατοστό πίσω από το βολβό του οφθαλµού προερχόµενη από την 
οφθαλµική αρτηρία. Στην κεφαλή του οπτικού νεύρου η κεντρική 
αρτηρία του αµφιβληστροειδή είναι µία πραγµατική αρτηρία µε µυϊκή 
επένδυση. Μέσα στον αµφιβληστροειδή, όµως, η µυϊκή επένδυση 
χάνεται και τα αγγεία γίνονται τώρα αρτηρίδια - αρτηριόλια. Μεταξύ των 
αρτηριολίων δεν υπάρχουν αναστοµώσεις. Ως προς τη δοµή, είναι όµοια 
µε τα αρτηριόλια  οπουδήποτε στο ανθρώπινο σώµα, όµως το έσω 
ελαστικό πέταλο απουσιάζει, ενώ στον έξω χιτώνα απαντώνται λεία 
µυϊκά κύτταρα. Οι αρτηριακοί κλάδοι πορεύονται εντός της στοιβάδας 
των νευρικών ινών κοντά στην έσω αφοριστική µεµβράνη. Από τα 
αρτηριόλια  εκφύεται  ένα διάχυτο τριχοειδικό δίκτυο, οι αυλοί του 
οποίου επενδύονται µε µη θυριδωτά ενδοθηλιακά κύτταρα, Εξωτερικά 
του ενδοθηλίου βρίσκονται πολυάριθµα περικύτταρα υπό την 
ενδοθηλιακή βασική µεµβράνη. Μεταξύ των µη θυριδωτών 
ενδοθηλιακών κυττάρων των τριχοειδών του αµφιβληστροειδή υπάρχουν 
αποφρακτικές ζώνες – σφιχτές ενώσεις (tight junctions) οι οποίες 
σφραγίζουν αυτά τα διαστήµατα και έτσι συµβάλλουν στη δηµιουργία 
του έσω αιµατο-αµφιβληστροειδικού φραγµού. Αυτά τα τριχοειδικά 
αγγεία σχηµατίζουν επιπολής και εν τω βάθει δίκτυα που τροφοδοτούν 
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τις τέσσερις εσωτερικές στιβάδες του αµφιβληστροειδούς µέχρι την έσω 
κοκκώδη στιβάδα. Τα τριχοειδικά δίκτυα εµφανίζουν µεγαλύτερη 
συγκέντρωση στην ωχρά κηλίδα, όµως απουσιάζουν από το κεντρικό 
βοθρίο αυτής. Αυτή η ελεύθερη τριχοειδών ζώνη, που ονοµάζεται 
ανάγγειος ζώνη του βοθρίου (FAZ), έχει κατά προσέγγιση διάµετρο ίση 
µε 500µm. Οι αρτηρίες του αµφιβληστροειδούς νευρώνονται από 
συµπαθητικές µεταγαγγλιακές ίνες, ενώ πιθανώς δέχονται και κάποιες 
παρασυµπαθητικές νευρικές ίνες.   
Η αµφιβληστροειδική κυκλοφορία επιδεικνύει έναν υψηλό βαθµό 
αυτορρύθµισης. Παρά την αυξανόµενη ενδοφθάλµια πίεση, η ροή του 
αίµατος στον αµφιβληστροειδή διατηρείται σε ένα σταθερό επίπεδο 
µέχρις ότου η ενδοφθάλµια πίεση πλησιάσει το επίπεδο της συστολικής 
πίεσης του αίµατος, οπότε στο σηµείο αυτό η ροή του αίµατος στον 
αµφιβληστροειδή µειώνεται. 
 
 
 
 
ΤΟΠΟΓΡΑΦΙΚΗ ΑΝΑΤΟΜΙΑ 
 
Οι δέσµες των νευραξόνων µέσα στη στιβάδα των νευρικών ινών 
ακολουθούν µία κατευθείαν πορεία από τα γαγγλιακά κύτταρα από τα 
οποία προέρχονται προς την κεφαλή του οπτικού νεύρου. Οι νευράξονες 
από περιφερειακά οµαδοποιηµένα γαγγλιακά κύτταρα περιορίζονται στις 
γειτονικές δέσµες νευρικών ινών. Εάν και µπορεί να υπάρχει κάποια 
ανταλλαγή των νευραξόνων ανάµεσα σε γειτονικές δέσµες νευρικών 
ινών, η πλευρική διασπορά των νευραξόνων µέσα στη στιβάδα των 
νευρικών ινών δεν είναι εκτεταµένη. 
Η πορεία των δεσµίδων των νευρικών ινών µπορεί να αναγνωριστεί και 
µοιάζει µε φωτεινές γραµµώσεις στην οφθαλµοσκόπηση. Αυτή η εικόνα 
είναι περισσότερο εµφανής εκεί όπου η στιβάδα των νευρικών ινών είναι 
πολύ παχιά, όπως στην περιοχή του θηλοωχρικού δεµατίου και στις 
ανώτερες και κατώτερες τοξοειδείς δέσµες που είναι παράλληλες στους 
κύριους, άνω και κάτω, κροταφικούς κλάδους της κεντρικής αρτηρίας 
του αµφιβληστροειδούς. 
Νευράξονες από το ρινικό αµφιβληστροειδή πορεύονται κατευθείαν στο 
ρινικό χείλος του οπτικού νεύρου. Νευράξονες από τον κροταφικό 
αµφιβληστροειδή ακολουθούν µία κάπως πιο περίπλοκη πορεία. 
Οι δέσµες των νευρικών ινών, οι οποίες εκκινούν από τα γαγγλιακά 
κύτταρα που βρίσκονται ανάµεσα στην οπτική θηλή και στο κεντρικό 
βοθρίο, σχηµατίζουν το θηλοωχρικό δεµάτιο και καταλήγουν στο 
κροταφικό χείλος της οπτικής θηλής. 
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Νευράξονες από γαγγλιακά κύτταρα ευρισκόµενα πέριξ του κεντρικού 
βοθρίου χωρίζονται σε ανώτερη και κατώτερη µοίρα από την οριζόντια 
ραφή που εκτείνεται από την ωχρά κηλίδα στην περιφέρεια του 
αµφιβληστροειδούς. Αν και αυτή η διαίρεση δεν είναι ακριβής 
ανατοµικά, τα γαγγλιακά κύτταρα πάνω και κάτω από την οριζόντια 
ραφή στέλνουν τους νευράξονες αντίστοιχα στην ανώτερη και κατώτερη 
δεσµίδα νευρικών ινών. Η κατακόρυφη διαστρωµάτωση των νευραξόνων 
µέσα στη στιβάδα των νευρικών ινών δεν είναι καθορισµένη τόσο καλά 
όσο η οριζόντια κατανοµή. 
 

 

ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΟΠΤΙΚΟΥ ΝΕΥΡΟΥ 
 
Για περιγραφικούς σκοπούς, το οπτικό νεύρο µπορεί να διαιρεθεί σε 
τέσσερα τµήµατα ή µοίρες: 1) ενδοφθάλµια (1mm) µε την οποία κυρίως 
θα ασχοληθούµε, 2) ενδοκόγχια (25 mm), 3) ενδοαυλική (5 mm) και 
 4) ενδοκράνια (10 mm) 
 

ΕΝ∆ΟΦΘΑΛΜΙΑ ΜΟΙΡΑ: 
 
Η ενδοφθάλµια µοίρα περιλαµβάνει τον οπτικό δίσκο και το τµήµα 
εκείνο του νεύρου που βρίσκεται εντός του σκληρού χιτώνα. Ο οπτικός 
δίσκος βρίσκεται περίπου 3 mm  ρινικώς της ωχράς κηλίδας και ελαφρώς 
ψηλότερα από τον οπίσθιο πόλο του οφθαλµού. Έχει διάµετρο περίπου 
1,5 mm και χροιά ωχρο-ρόδινη. Είναι σαφώς ωχρότερος από τον 
περιβάλλοντα αµφιβληστροειδή. Το χείλος του δίσκου είναι επίπεδο ή 
ελαφρώς υπεγερµένο, ενώ η κεντρική µοίρα του δίσκου εµφανίζει µικρή 
κοίλανση. Από την κοίλανση αυτή εισέρχονται και εξέρχονται του 
οφθαλµού τα αµφιβληστροειδικά αγγεία. Ο οπτικός δίσκος αναφέρεται 
συχνά και ως κεφαλή του οπτικού νεύρου. Ο όρος «οπτική θηλή» είναι 
µάλλον άστοχος, καθώς ο δίσκος δεν προέχει από τον περιβάλλοντα 
αµφιβληστροειδή. 
Ο οπτικός δίσκος σχηµατίζεται από το σύνολο των γαγγλιακών αξόνων 
του αµφιβληστροειδή. Οι άξονες του συστήµατος των κωνίων, το οποίο 
επικρατεί στον οπίσθιο πόλο, φέρονται κατευθείαν στην έξω (κροταφική) 
πλευρά του οπτικού δίσκου. Άλλοι άξονες προερχόµενοι από την 
κροταφική µοίρα του αµφιβληστροειδή δεν αναµιγνύονται µε τους 
άξονες του συστήµατος των κωνίων, αλλά ακολουθούν καµπύλη πορεία 
πάνω και κάτω από αυτούς, σχηµατίζοντας την άνω και την κάτω 
τοξοειδή δέσµη ινών. Άξονες προερχόµενοι από περιφερικότερες και 
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κεντρικότερες περιοχές του αµφιβληστροειδή αναµιγνύονται κατά την 
πορεία τους, φθάνοντας όµως στο δίσκο οι περιφερικοί 
αµφιβληστροειδικοί άξονες καταλαµβάνουν εντός του νεύρου περιφερική 
θέση, ενώ οι κεντρικής προέλευσης άξονες καταλαµβάνουν κεντρική 
θέση. Η πλήρης απουσία ραβδίων και κωνίων στον οπτικό δίσκο καθιστά 
την περιοχή αυτή του αµφιβληστροειδή ανερέθιστη στο φως, καλούµενη 
και τυφλή κηλίδα. 
Καθώς οι άξονες των γαγγλιακών κυττάρων του αµφιβληστροειδή 
κάµπτονται απότοµα προς τα πίσω για να εισέλθουν στον οπτικό δίσκο, 
εµφανίζονται αµύελοι και υποστηριζόµενοι από αστροκύτταρα στην 
περιφέρεια του δίσκου. Τους άξονες αυτούς καλύπτει η έσω αφοριστική 
µεµβράνη του αµφιβληστροειδή. Στην περιοχή αυτή απουσιάζουν τα 
χρωστικοφόρα κύτταρα (µελανοκύτταρα του αµφιβληστροειδή και του 
χοριοειδή). 
Οι δέσµες των αξόνων ή οπτικών νευρικών ινών τελικά εξέρχονται του 
βολβού, φερόµενες προς τα πίσω διαµέσου των οπών του ηθµοειδούς 
πετάλου, ενώ τα αµφιβληστροειδικά αγγεία διέρχονται από ξεχωριστά 
ανοίγµατα. Το ηθµοειδές πέταλο αποτελεί τη συνέχεια του σκληρού στη 
θέση αυτή και αποτελείται από ινώδη ιστό και ελαστικό ιστό. 
 
ΑΙΜΑΤΩΣΗ ΕΝ∆ΟΦΘΑΛΜΙΑΣ ΜΟΙΡΑΣ 
 
Αυτή αιµατώνεται από κλάδους του αναστοµωτικού αγγειακού κύκλου 
του Zinn στο σκληρό πέριξ του οπτικού νεύρου. Ο ατελής αυτός κύκλος 
δέχεται αίµα από τις οπίσθιες βραχείες ακτινοειδείς αρτηρίες. Η κεντρική 
αρτηρία του αµφιβληστροειδή  δεν τροφοδοτεί την ενδοφθάλµια µοίρα 
του οπτικού νεύρου. 
Η αποχέτευση του φλεβικού αίµατος της πρόσθιας µοίρας του οπτικού 
νεύρου συµβαίνει σχεδόν αποκλειστικά µέσω της κεντρικής φλέβας του 
αµφιβληστροειδή (121, 70). 
Αναφορικά µε τη φυσιολογία της οφθαλµικής αιµατικής ποής, πρέπει να 
τονισθεί ότι η αµφιβληστροειδική κυκλοφορία χαρακτηρίζεται από 
χαµηλά επίπεδα αιµατικής ποής, υψηλά επίπεδα διάχυσης οξυγόνου και 
αυξηµένη αυτορρύθµιση. Αντίθετα, η χοροειδική κυκλοφορία 
χαρακτηρίζεται από υψηλά επίπεδα αιµατικής ροής, χαµηλά επίπεδα 
διήθησης οξυγόνου και ελαττωµένη αυτορρύθµιση (59). 
 
ΛΙΓΑ ΛΟΓΙΑ ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΝ∆ΟΚΟΓΧΙΑ ΜΟΙΡΑ 
 
Μόλις διαπεράσουν το ηθµοειδές πέταλο οι ίνες του οπτικού νεύρου, 
αποκτούν έλυτρα µυελίνης, τα οποία σχηµατίζονται από 
ολιγοδενδροκύτταρα. Η παρουσία της µυελίνης και των 
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ολιγοδενδροκυττάρων ευθύνεται για την αύξηση της διαµέτρου του 
οπτικού νεύρου στα 3-4 mm µόλις περάσει το ηθµοειδές πέταλο. 
Η ενδοκόγχια µοίρα του οπτικού νεύρου έχει µήκος περί τα 25 mm, κατά 
6 mm µεγαλύτερο της απόστασης µεταξύ βολβού και οπτικού τρήµατος. 
Το οπτικό νεύρο καλύπτεται από ένα πυκνό έλυτρο σκληρής µήνιγγας, 
ένα λεπτό ενδιάµεσο αραχνοειδές και ένα εσωτερικό αγγειακό χοριοειδές 
έλυτρο. 
Περί τα 12 mm πίσω από το βολβό, η κεντρική αρτηρία και η φλέβα του 
αµφιβληστροειδή διατιτραίνουν το σκληρό έλυτρο του νεύρου στην 
κάτω-έσω επιφάνειά του. η αρτηρία διελαύνει λοξώς στον υπαραχνοειδή 
χώρο προτού εισχωρήσει στο οπτικό νεύρο. Η φλέβα ακολουθεί µια 
µεγαλύτερη πορεία εντός του υπαραχνοειδούς χώρου ευρισκόµενη πίσω 
από την αρτηρία. Στη συνέχεια, τα κεντρικά αµφιβληστροειδικά αγγεία 
καταλαµβάνουν αξονική θέση και φερόµενα πρόσθια αναδύονται στον 
οπτικό δίσκο. 
 
∆ΟΜΗ ΟΠΤΙΚΟΥ ΝΕΥΡΟΥ 
 
Το οπτικό νεύρο αποτελείται από περίπου 1.200.00 εµµύελους άξονες, εκ 
των οποίων σχεδόν το 90% είναι µικρής διαµέτρου (1 µm) και οι 
υπόλοιποι διαµέτρου 2-10 µm. Οι µικρότεροι άξονες προέρχονται από τα 
γαγγλιακά κύτταρα νάνους (midget) που συνδέονται µε τα κωνία. Οι 
µεγαλύτεροι άξονες προέρχονται από τα γαγγλιακά κύτταρα που 
συνδέονται µε τα ραβδία στις περιφερικές περιοχές του 
αµφιβληστροειδή.  
 
 

ΚΕΡΑΤΟΕΙ∆ΗΣ 
 
 
ΑΝΑΤΟΜΙΑ – ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΚΕΡΑΤΟΕΙ∆Η 
 
Ο κερατοειδής αποτελεί το 1/6 της πρόσθιας επιφάνειας του ινώδους 
χιτώνα του βολβού. Επειδή η καµπυλότητά του είναι µεγαλύτερη από την 
υπόλοιπη του οφθαλµικού βολβού, ένα λεπτό όριο, το 
σκληροκερατοειδικό όριο, σηµειώνει τη µετάβαση του κερατοειδούς στο 
σκληρό χιτώνα. Όπως φαίνεται από την πρόσθια επιφάνειά του, ο 
κερατοειδής είναι κυρτός και κάπως ελλειπτικός στο σχήµα. Το σχήµα 
του είναι σχεδόν κυκλικό µε πρόσθια κάθετο διάµετρο 10,6 mm και 
πρόσθια οριζόντια διάµετρο 11,7 mm. Στις γυναίκες ο κερατοειδής είναι 
περίπου 0,1 mm µικρότερος από τον κερατοειδή στους άνδρες. Στην 
παρατήρηση από την οπίσθια (έσω) πλευρά ο κερατοειδής έχει ίσες την 
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οριζόντια και κάθετη διάµετρο, 11,7 mm περίπου. Στην παρατήρηση από 
τα πλάγια έχει περισσότερο ελλειπτικό σχήµα, µε το κέντρο να είναι 
περισσότερο κυρτό και την περιφέρεια περισσότερο επίπεδη. Είναι 
παχύτερος στην περιφέρεια (0,74 – 0,95 mm), ενώ κεντρικά είναι 
λεπτότερος (0,5 –0 0,6 mm). 
Η ακτίνα καµπυλότητας της πρόσθιας επιφάνειας είναι κατά µέσο όρο 
7,8 mm (6,8 – 8,5 mm), ενώ στην οπίσθια επιφάνεια είναι 6,5 mm (6,2 – 
6,8 mm). Η ακτίνα καµπυλότητας αλλάζει και γίνεται σταδιακά πιο 
επίπεδη καθώς πλησιάζει στο σκληροκερατοειδές όριο. Η διαφορά 
καµπυλότητας των διαφόρων µεσηµβρινών του κερατοειδή δηµιουργεί 
τον αστιγµατισµό. Ωστόσο, πρέπει να σηµειωθεί ότι συχνότερα είναι 
κυρτότερος στην κάθετη παρά στην οριζόντια διάστασή του 
(αστιγµατισµός σύµφωνα µε τον κανόνα). 
Τα κεντρικά 4 mm του κερατοειδή αποτελούν την οπτική ζώνη διαµέσου 
της οποίας λαµβάνεται η κεντρική όραση. Στο σηµείο αυτό η πρόσθια και 
οπίσθια επιφάνεια είναι σχεδόν παράλληλες. Καθώς όµως αλλάζει το 
πάχος του ιστού περιφερικά, η πρόσθια και οπίσθια επιφάνεια δεν 
συνεχίζουν παράλληλα αλλά χωρίζονται. 
Ο ιστός του είναι κυρίως ινώδης και περιέχει σχετικά λίγα κύτταρα. Στο 
σηµείο όπου συνδέεται µε το σκληρό, το ονοµαζόµενο 
σκληροκερατοειδές όριο, αδιαφανείς ίνες από το σκληρό καλύπτουν τα 
σηµεία ένωσης του σκληρού µε τον κερατοειδή. 
Ο κερατοειδής είναι ένας διαφανής χιτώνας. Η διαφάνειά του οφείλεται 
στην ειδική διάταξη των κυττάρων και των κολλαγόνων ινών µέσα σε µια 
θεµέλια ουσία από όξινους πολυσακχαρίτες, στην απουσία αγγείων και 
στη σχετική αφυδάτωση του κερατοειδή. Είναι ένας αφυδατωµένος ιστός, 
εκτός από την εσωτερική και εξωτερική του επιφάνεια. Αξιοσηµείωτο 
είναι το γεγονός ότι τα ινίδια του κερατοειδή από κολλαγόνο είναι κατ’ 
ουσία όµοια µε αυτά που υπάρχουν στον σκληρό. Παρόλα αυτά όµως, ο 
σκληρός είναι ένας ενυδατωµένος ιστός. Εάν ενυδατωθεί και ο 
κερατοειδής, γίνεται κι αυτός αδιαφανής. Και το αντίστροφο, σε 
περίπτωση αφυδάτωσης του σκληρού εµφανίζονται διαυγείς περιοχές. 
Ο κερατοειδής αποτελεί την κύρια δοµή που είναι υπεύθυνη για τη 
διάθλαση του φωτός, καθώς αυτό εισέρχεται στον οφθαλµό. ∆ιαχωρίζει 
τον αέρα µε δείκτη διάθλασης 1,00 από το υδατοειδές υγρό µε δείκτη 
διάθλασης 1,33. 
 
 

ΕΜΒΡΥΟΛΟΓΙΑ 
 
Η έναρξη της διαµόρφωσης του κερατοειδή ξεκινά από το 
διαµορφούµενο φακό και από το οφθαλµικό κυπέλλιο. Η εµβρυολογική 
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του προέλευση είναι διττή: το επιθήλιο µε τη βασική του µεµβράνη 
προέρχεται από το επιφανειακό έξω δέρµα (εκτόδερµα), ενώ το 
ενδοθήλιο από το µέσο βλαστικό δέρµα (µεσέγχυµα). Μεταξύ του 
επιθηλίου και του ενδοθηλίου σχηµατίζεται µια στιβάδα πυκνού 
διαφανούς µεσυγχυµατικού συνδετικού ιστού, του στρώµατος. Η βασική 
στιβάδα επιθηλίου στηρίζεται πάνω στη µεµβράνη του Bowman, η οποία 
προέρχεται από το µεσέγχυµα. Η ∆εσκεµέτειος µεµβράνη σχηµατίζεται 
από τα επιθηλιακά κύτταρα που προέρχονται από τη νευρική ακρολοφία. 
Το επιθήλιο αρχίζει να διαπλάσσεται µε το σχηµατισµό µιας µόνο 
στιβάδας από κυβοειδή κύτταρα. Την 6η εµβρυϊκή εβδοµάδα 
σχηµατίζεται δεύτερη στιβάδα. Την 28η εµβρυϊκή εβδοµάδα υπάρχουν 4 
στιβάδες, ενώ κατά τη γέννηση υπάρχουν 5 στιβάδες επιθηλιακών 
κυττάρων. 
Το ενδοθήλιο παρουσιάζεται κατά την 5η εµβρυϊκή εβδοµάδα από 
µεσεγχυµατογενή κύτταρα πολυγωνικού σχήµατος, τα οποία 
µεταναστεύουν όπισθεν της στιβάδας του επιθηλίου. Μεταξύ των 
καταβολών του επιθηλίου και του ενδοθηλίου υπάρχουν λεπτά ινίδια, οι 
ινοβλάστες, που παράγονται τοπικά, και µεσεγχυµατογενή κύτταρα 
τύπου ινοβλαστών, που µεταναστεύουν από την καταβολή του 
σκληροκερατοειδικού ορίου. 
Την 8η εµβρυϊκή εβδοµάδα µπορούν να διακριθούν οι 3 κύριες στιβάδες 
του κερατοειδή: το επιθήλιο, το στρώµα και το ενδοθήλιο. Η 
∆εσκεµέτειος µεµβράνη παράγεται από τα ενδοθηλιακά κύτταρα κατά τη 
12η εµβρυϊκή εβδοµάδα, ενώ η µεµβράνη του Bowman δηµιουργείται διά 
της διαφοροποιήσεως της ιδίας ουσίας του κερατοειδή. 
 

ΙΣΤΟΛΟΓΙΑ 
 
Ο κερατοειδής αποτελείται από 6 στιβάδες (Εικόνα 7): 
 

1. το στρώµα των δακρύων 
2. το επιθήλιο 
3. τη µεµβράνη του Bowman 
4. το στρώµα ή θεµέλια ουσία 
5. τη ∆εσκεµέτειο µεµβράνη 
6. το ενδοθήλιο 
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Εικόνα 7. 
 
1.  ΤΟ ΣΤΡΩΜΑ ΤΩΝ ∆ΑΚΡΥΩΝ 
 
Καλύπτει την πρόσθια επιφάνεια του βολβού. Έχει πάχος 34-35µm και 
εµφανίζει 3 στιβάδες: την έξω λιπιδική, τη µέση υδαρή και την έσω 
βλεννώδη. 
Έξω στιβάδα (λιπιδική) – περιέχει εστέρες λιπών, χοληστερόλη και 
ελεύθερα λιπαρά οξέα. Παράγεται κυρίως από τους αδένες του 
Meibomius και του Moll και ίσως και από τους αδένες του Zeiss. Η 
στιβάδα αυτή επιβραδύνει την εξάτµιση των δακρύων, λιπαίνει τον 
κερατοειδή και εµποδίζει την υπερχείλιση των δακρύων. 
Μέση στιβάδα (υδαρής) – είναι η παχύτερη και σχηµατίζεται από τους 
επικουρικούς δακρυϊκούς αδένες των Krause και Wolfring και από τους 
αδένες της µηνοειδούς πτυχής και της εγκανθίδας. Έχει πυκνότητα όµοια 
µε εκείνη του ορού του αίµατος και περιέχει ανόργανες ουσίες, γλυκόζη, 
ένζυµα, πρωτεΐνες, γλυκοπρωτεΐνες και τις περισσότερες από τις 
αντιβακτηριδιακές ουσίες (λευκωµατίνη, λυσοζύµη, σφαιρίνες και 
ανοσοσφαιρίνες). 
Έσω στιβάδα (υδαρής) – εκκρίνεται από τα κύτταρα του Goblet στον 
επιπεφυκότα, τις κρύπτες του Henle στην επιφάνεια του επιπεφυκότα και 
από τους αδένες του Manz, οι οποίοι βρίσκονται κοντά στο 
σκληροκερατοειδικό όριο. Η βλέννα εξαπλώνεται µε τη βοήθεια των 
κινήσεων των βλεφάρων, προσροφάται κάτω από το επιθήλιο του 
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κερατοειδή και µε αυτόν τον τρόπο τον µετατρέπει από υδροφοβικό σε 
υδρόφιλο. 
 
2.  ΤΟ ΕΠΙΘΗΛΙΟ  
 
Καλύπτει την πρόσθια επιφάνεια του κερατοειδή και αποτελεί συνέχεια 
του επιθηλίου του βολβικού επιπεφυκότα.  Το επιθήλιο του κερατοειδούς 
στερείται µελανοκυττάρων, εκτός από το σκληροκερατοειδικό όριο στις 
σκουρόχρωµες φυλές. Το µεγαλύτερο µέρος του επιθηλίου στερείται 
επίσης ανοσιακών δενδριτικών κυττάρων του Langerhans, ωστόσο αυτά 
τα κύτταρα εµφανίζονται στην περιφέρεια του επιθηλίου του 
κερατοειδούς. 
Το πάχος του είναι περίπου 50µm µε 60 µm και αποτελείται από 5-6 
στιβάδες κυττάρων. Το πάχος του επιθηλίου αυξάνεται προς την 
περιφέρεια και στο σκληροκερατοειδικό όριο και µπορεί να αποτελείται 
από 10 ή περισσότερες στιβάδες κυττάρων και συνέχεται µε το επιθήλιο 
του επιπεφυκότα. Στο σηµείο αυτό το επιθήλιο µεταπίπτει κατά συνέχεια 
στον βολβικό επιπεφυκότα. 
Τα επιφανειακά του κύτταρα είναι πλακώδη εµπύρηνα µη 
κερατοποιηµένα λεπιδωτά επιθηλιακά κύτταρα, ενώ στις βαθύτερες 
στιβάδες αυτά είναι κυλινδρικά. 
 Αποτελείται από 3 στιβάδες: την επιφανειακή µη κερατινοποιηµένη, τη 
µεσαία και τη βασική στιβάδα: 
Η επιφανειακή µη κερατινοποιηµένη στιβάδα αποτελείται από 2 σειρές 
αποπλατυσµένων κυττάρων, µε επίπεδο πυρήνα και λιγότερα κυτταρικά 
οργανύλια και συνδέονται µεταξύ τους µε δεσµοσωµάτια. Μετά από 
παρατήρηση µε ηλεκτρονικό µικροσκόπιο, στην έξω πλευρά των 
επιφανειακών κυττάρων ανευρίσκονται µικρολάχνες και µικροπτυχώσεις, 
οι οποίες εκτείνονται στην υπερκείµενη δακρυϊκή στιβάδα και 
συγκρατούν τη βλεννώδη στιβάδα του στρώµατος των δακρύων. 
Εκκρίνεται, επίσης, γλυκογόνο, το οποίο µαζί µε τη βλέννη του 
στρώµατος των δακρύων µετατρέπει την πρόσθια επιφάνεια από σχετικά 
υδρόφοβη σε σχετικά υδρόφιλη. Κάποια από τα κύτταρα είναι πιο λεπτά 
µε πολλές µικρολάχνες, ενώ άλλα πιο σκουρόχρωµα έχουν λιγότερες 
µικρολάχνες και είναι τοποθετηµένα κεντρικά. Πιστεύεται ότι οι 
µικρολάχνες και οι µικροαύλακες αυτών των επιφανειακών κυττάρων 
βοηθούν στη διατήρηση του δακρυϊκού φιλµ καθώς επίσης και στην 
εφύγρανση των κυττάρων. Η βλεννίνη βοηθά στη σύνδεση του επιθηλίου 
µε τη βλεννώδη (έσω) στιβάδα του στρώµατος των δακρύων. Υπάρχουν, 
τέλος, κυτταρικά µικροστοµάτια που συµµετέχουν στην πινοκύτωση και 
στο µεταβολισµό του κερατοειδή (πρόσληψη οξυγόνου), καθώς και 
στέρεες συνδέσεις (zonulae occludentes) και δεσµοσωµάτια που 
δηµιουργούν ηµιδιαπερατή µεµβράνη, η οποία επιτρέπει τη διείσδυση 
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υγρών και µορίων διά των κυττάρων και όχι ανάµεσα από αυτά. Τα 
κύτταρα της επιφανειακής στιβάδας γερνούν και αποπίπτουν και στη 
συνέχεια αντικαθίστανται από νεότερα προερχόµενα από τη µεσαία 
στιβάδα. 
Η µεσαία στιβάδα του επιθηλίου αποτελείται από 2-3 σειρές 
πολυεδρικών κυττάρων µε κυρτές πρόσθιες επιφάνειες και αντίστοιχα 
κοίλες οπίσθιες. Ο πυρήνας τους είναι ωοειδής ή κυκλικός. Πολλαπλά 
δεσµοσώµατα συνδέουν τα κύτταρα µε τα γειτονικά τους και µε τα 
υποκείµενα βασικά κύτταρα. Τα πλάγια όρια αυτών των κυττάρων 
εµφανίζουν πολλές αλληλοσυνδέσεις και η παρουσία πολλών ασθενών 
συνδεσµικών χασµάτων (gap junctions) επιτρέπει ελεύθερη 
ενδοκυτταρική επικοινωνία σε αυτή τη στιβάδα.  
Στη βασική στιβάδα σχηµατίζεται µια σειρά από κύτταρα που είναι ψηλά 
κυλινδρικά µε ωοειδή πυρήνα µετατοπισµένο προς την επιφάνειά τους, 
κάθετο µ’ αυτήν και µε αυξηµένες µιτώσεις. Η βάση τους επικάθεται επί 
της βασικής µεµβράνης του επιθηλίου, η οποία εκκρίνεται από τα βασικά 
κύτταρα του επιθηλίου και δεν είναι µέρος της µεµβράνης του Bowman, 
όπως πίστευαν παλαιότερα. Η σύνδεση των κυττάρων µε τη βασική 
µεµβράνη και τους υποκείµενους ιστούς γίνεται µε ηµιδεσµοσώµατα και 
χαλαρές συνδέσεις. Τα ηµιδεσµοσωµάτια επίσης προσδένονται µε το 
στρώµα µέσω ινιδίων «δίκην άγκυρας», τα οποία διαπερνούν τη βασική 
µεµβράνη και τη µεµβράνη του Bowman. Τα ινίδια αυτά αποτελούνται 
από κολλαγόνο τύπου VII και µετά από πολλαπλές διακλαδώσεις στο 
στρώµα καταλήγουν σε ένα σύµπλεγµα δικτυωτού από ινίδια 
κολλαγόνου τύπου VI. 
Η βασική µεµβράνη είναι ευδιάκριτη και είναι θετική στη χρώση PAS 
(periodic acid-Schiff). Είναι συνδεδεµένη ισχυρά µε την υποκείµενη 
µεµβράνη του Bowman. Με τα κύτταρα της µεσαίας στιβάδας 
συνδέονται µε δεσµοσώµατα και κυτταρικές αλληλοεγκολπώσεις 
(interdigitations). Όταν είναι ελαττωµατική η σύνδεση του επιθηλίου µε 
τη βασική µεµβράνη ή της βασικής µεµβράνης µε τους υποκείµενους 
ιστούς, τότε προκύπτει η υποτροπιάζουσα απόπτωση του επιθηλίου. 
Τα κύτταρα της βασικής στιβάδας είναι υπεύθυνα για τη µίτωση, δηλαδή 
την αναπαραγωγή των κυττάρων. Το νέο κύτταρο ξεκινά ως ακόµα ένα 
βασικό κύτταρο, το οποίο καθώς ωριµάζει προωθείται προς την 
επιφάνεια του επιθηλίου. Νέα κύτταρα σχηµατίζονται µε µιτωτική 
διαίρεση στη στιβάδα των βασικών κυττάρων του σκληροκερατοειδικού 
ορίου. Κεντροµόλες αµοιβαδοειδείς κινήσεις των κυττάρων γίνονται από 
την περιφέρεια προς το κέντρο του κερατοειδή. Στο σκληροκερατοειδές 
όριο το επιθήλιο συµπλέκεται σε ακτινοειδείς φολίδες (το όριο του Vogt) 
οι οποίες παρέχουν αυξηµένη επιφάνεια για τα βασικά κύτταρα, κάτι που 
είναι ιδανικό για την παραγωγή νέων κυττάρων. 
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Τα βασικά κύτταρα γίνονται ενδιάµεσα και τα ενδιάµεσα επιφανειακά. 
Σχηµατίζονται έτσι προοδευτικά 3 στιβάδες αποπλατυσµένων κυττάρων, 
τα οποία ονοµάζονται πτερυγοειδή κύτταρα. Πηγή για τη δηµιουργία 
βασικών κυττάρων αποτελούν µητρικά κύτταρα (stem cells), τα οποία 
υπάρχουν σε µια ζώνη εύρους 0,5-1mm γύρω-γύρω στην περιφέρεια του 
κερατοειδή. Ο χρόνος για την πλήρη ανανέωση του επιθηλίου είναι 7 
ηµέρες. Μια απλή απόπτωση µπορεί να αποκατασταθεί µέσα σε µερικές 
ώρες ή ένα 24ωρο χωρίς ουλή. Εάν όµως θιγεί και η βασική µεµβράνη µε 
τα ηµιδεσµοσώµατα, η πλήρης αποκατάσταση µπορεί να διαρκέσει και 
µήνες.  
Μεταξύ των επιθηλιακών κυττάρων διατρέχουν οι ελεύθερες νευρικές 
απολήξεις των αισθητικών νευρικών ινών, οι οποίες είναι κυρίως για την 
αίσθηση του πόνου. 
 
3.  Η ΜΕΜΒΡΑΝΗ ΤΟΥ BOWMAN 
 
Ινώδης στιβάδα, οµογενής και διαφανής, πάχους 8-14mm, χωρίς κύτταρα 
και χωρίς τη δυνατότητα αναγέννησης, βρίσκεται κάτω από τη βασική 
µεµβράνη του επιθηλίου του κερατοειδούς. Αποτελείται από κολλαγόνα 
ινίδια, τα οποία διαπλέκονται άναρχα και περιβάλλονται από 
βλεννοπρωτεΐνη µέσα σε µεσοκυττάρια ουσία. Η πρόσθια επιφάνειά της 
είναι λεία ενώ η οπίσθια είναι ανώµαλη, λόγω των προεκβολών της 
µεµβράνης εντός του στρώµατος.  
Παρατήρηση µε ηλεκτρονικό µικροσκόπιο αποκαλύπτει ότι το 
κολλαγόνο εδώ είναι πιο λεπτό και πιο άτακτα τοποθετηµένο από ό,τι 
στο στρώµα.  
Παρουσιάζει πολυάριθµες µικρές οπές διά µέσου των οποίων διέρχονται 
τα νευρίδια προς το επιθήλιο. Καθώς τα νεύρα του κερατοειδή περνούν 
µέσα από τη µεµβράνη του Bowman χάνουν το έλυτρο του Schwann και 
διακλαδίζονται γυµνά στο επιθήλιο. 
Η µεµβράνη του Bowman ουσιαστικά δεν είναι µεµβράνη αλλά ένα 
µεταβατικό στρώµα προς τη θεµέλια ουσία του κερατοειδή. Η έσω 
επιφάνειά της συγχωνεύεται µέσα στο στρώµα. 
Όταν τραυµατίζεται επουλώνεται µέσω της δηµιουργίας αδιαφανούς 
ουλής. Περιφερικά, η µεµβράνη του Bowman τελειώνει στο 
σκληροκερατοειδικο όριο.   
 

4. ΤΟ ΣΤΡΩΜΑ (θεµέλια ουσία του κερατοειδή) 
 
Αποτελεί το 90% του πάχους του κερατοειδή, 500µm περίπου. ∆ιαφανής, 
ινώδης και συµπαγής, αποτελείται από πολλές φολίδες κολλαγόνων 
ινιδίων που κείτονται παράλληλα µε την επιφάνειά του. Περιλαµβάνει 
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κολλαγόνα ινίδια, ινοβλάστες (κερατοκύτταρα) και ενδιάµεση θεµέλια 
ουσία.  
Τα παράλληλα κολλαγόνα ινίδια είναι κυρίως τύπου Ι, µε λιγότερη 
ποσότητα από τύπου ΙΙΙ, V, VI. Τα κολλαγόνα ινίδια έχουν διάµετρο 25-
35nm και σχηµατίζουν αποπλατυσµένες δεσµίδες, τα πετάλια, 200-300 
στον αριθµό σ’ ολόκληρο το στρώµα και παράλληλα µε την επιφάνεια 
του κερατοειδή. 
Κάθε πετάλιο συντίθεται από σχεδόν παράλληλες δεσµίδες ινών του 
κολλαγόνου. Τα πετάλια αυτά διατίθενται οριζόντια, διασταυρώνονται 
µεταξύ τους κατά 90º, δηλαδή ένα πετάλιο κατά τον άξονα 90º → 270º 
διασταυρώνεται µε ένα πετάλιο κατά τον άξονα 0º → 180º. Η 
κατεύθυνση των ινιδίων µέσα σε κάθε φολίδα είναι η ίδια, διατρέχοντας 
σε ορθή γωνία µε τις αντίστοιχες των παρακείµενων φολίδων. Οι φολίδες 
συνδέονται µεταξύ τους µε ινίδια που διαπερνούν από τη µια φολίδα 
στην άλλη. Τα κολλαγόνα ινίδια, τα οποία τείνουν να είναι µεγαλύτερα 
στο οπίσθιο τµήµα του κερατοειδή, έχουν διάµετρο περίπου 21 µε 65 nm 
και κείτονται µέσα σε γλυκοζο-αµινογλυκάνες. 
Ακριβώς µπροστά του περιφερικού άκρου της ∆εσκεµετείου µεµβράνης, 
οι κολλαγόνες ίνες του στρώµατος, διατιθέµενες κατά κυκλική 
κατεύθυνση, σχηµατίζουν τον πρόσθιο δακτύλιο του Schwalbe, επί του 
οποίου καταλήγουν οι ίνες του σκληροκερατοειδικού ηθµού ή 
trabeculum, της γωνίας του προσθίου θαλάµου. 
Τα κερατοκύτταρα αποτελούν είδος φαγοκυττάρων, τα οποία 
προσλαµβάνουν χρωστικές σιδήρου (σιδηρίαση), αργύρου (αργυρίαση) 
και πιθανόν βακτηρίδια. Είναι αποπλατυσµένα και βρίσκονται ανάµεσα 
στις δεσµίδες και σπάνια µέσα σ’ αυτές. Παράγουν τα συστατικά του 
στρώµατος. Ανάµεσα στις δεσµίδες µπορεί να υπάρχουν και κύτταρα του 
αίµατος, λεµφοκύτταρα, µακροφάγα και πολυµορφοπύρηνα, τα οποία 
αυξάνουν σε περίπτωση φλεγµονής. Κατόπιν τραυµατισµού, τα 
κερατοκύτταρα πολλαπλασιάζονται µέσω της µιτωτικής και µειωτικής 
διαίρεσης και συντελούν στην επούλωση του τραύµατος. 
Η θεµέλια ουσία περιλαµβάνει πρωτεογλυκάνες που αφενός 
προστατεύουν τις ίνες του κολλαγόνου από τα διάφορα ένζυµα,  
αφετέρου, µε την αναγκαία ποσότητα ύδατος που συγκρατούν, διατηρούν 
σταθερή την απόσταση µεταξύ των ινιδίων. Η κανονικότητα της διάταξης 
των ινιδίων και η διατήρηση της απόστασης µεταξύ τους συµβάλλουν 
στην ελαχιστοποίηση της διάχυσης του φωτός και στη διαφάνεια του 
κερατοειδή. 
 

5. ∆ΕΣΚΕΜΕΤΕΙΟΣ ΜΕΜΒΡΑΝΗ 
 
Βρίσκεται στην οπίσθια επιφάνεια του στρώµατος και πρόκειται για τη 
βασική µεµβράνη του ενδοθηλίου. Είναι λεπτή, άµορφος, ελαστική, 
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συµπαγής, οµοιογενής και µεγάλης ανθεκτικότητας, ανάλογη της 
µεµβράνης του Bruch και του περιφακίου. Ανθεκτική στις χηµικές 
ουσίες, στα πρωτεολυτικά ένζυµα, στην κυτταρική διήθηση από τον 
πρόσθιο θάλαµο, στη µόλυνση, στη διήθηση των αγγείων και στον 
τραυµατισµό. Εκκρίνεται από τα ενδοθηλιακά κύτταρα και αναγεννάται 
ταχέως µετά από τραυµατισµό. Έχει πάχος περίπου 3µm κατά τη γέννηση 
αλλά αυξάνει µε το χρόνο φτάνοντας τα 10-12µm κατά την ενηλικίωση. 
Αποτελείται από λεπτά κολλαγόνα ινίδια τύπου IV τοποθετηµένα σε ένα 
εξαγωνικό πρότυπο µέσα σε µεσοκυττάρια ουσία και δεν διαθέτει 
κύτταρα. Είναι θετική στη χρώση PAS. Τα ινίδια είναι διατεταγµένα σε 
ένα εξάγωνο πρότυπο ώστε να προδίδεται ελαστικότητα 
(δεσκεµετοκήλη). Υπάρχει σαφής οριοθέτηση µεταξύ του στρώµατος και 
της ∆εσκεµετείου µεµβράνης και είναι παχύτερη από το ενδοθήλιο. Η 
σύνδεση µε το στρώµα είναι σχετικά αδύνατη και µε το ενδοθήλιο 
συνδέεται µε ένα είδος παραλλαγής ηµιδεσµοσωµάτων. Όταν 
διατέµνεται, τείνει να στρέφεται προς τον πρόσθιο θάλαµο, ενώ µπορεί 
πολύ εύκολα να διαχωριστεί από το στρώµα και το ενδοθήλιο. 
Η ∆εσκεµέτειος µεµβράνη τερµατίζει περιφερικά στο 
σκληροκερατοειδικό όριο όπου υπάρχει πάχυνση από κολλαγόνο 
συνδετικό ιστό που ονοµάζεται γραµµή του Schwalbe (η ∆εσκεµέτειος 
µεταπίπτει απότοµα στο trabeculum στο έσω τοίχωµα από το κανάλι του 
Schlemm). Το όριο του trabeculum µε τη δεσκεµέτειο µεµβράνη 
ονοµάζεται γραµµή του Schwalbe. 
 Στην άκρα περιφέρεια του κερατοειδή υπάρχουν µικρές προεξοχές της 
οπίσθιας επιφάνειας της ∆εσκεµετείου µεµβράνης προς τον πρόσθιο 
θάλαµο. Αυτές οι προεξοχές, οι οποίες επικαλύπτονται από ενδοθήλιο, 
ονοµάζονται Hassal-Henle σωµάτια και γίνονται ορατά στη σχισµοειδή 
λυχνία ως µικρές, σκούρες, στρογγυλές περιοχές στην περιφέρεια, ιδίως 
στους οφθαλµούς των ηλικιωµένων ή έπειτα από σοβαρό τραυµατισµό 
του κερατοειδή. Επί οιδήµατος του κερατοειδή επέρχεται αύξηση της 
καµπυλότητας της εξωτερικής του επιφάνειας και σµίκρυνση της 
καµπυλότητας της εσωτερικής επιφάνειας, µε αποτέλεσµα την πτύχωση 
της ∆εσκεµετείου µεµβράνης (γραµµοειδής κερατίτιδα, striate keratitis). 
 

6. ΤΟ ΕΝ∆ΟΘΗΛΙΟ 
 
Βρίσκεται προς τη µεριά του προσθίου θαλάµου σε επαφή µε το 
υδατοειδές υγρό. Αποτελείται από µία µόνο στιβάδα αποπλατυσµένων 
πολυεδρικών κυττάρων, των οποίων οι κυτταρικές τους µεµβράνες 
συνδέονται η µια µε την άλλη, και είναι τοποθετηµένα µε τέτοιο 
αρµονικό τρόπο που δίνουν την όψη µωσαϊκού. 
Τα κύτταρά του επικαλύπτουν την οπίσθια επιφάνεια της δεσκεµετείου 
µεµβράνης και είναι συνεχόµενα µε τα ενδοθηλιακά κύτταρα που 
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επενδύουν το χώρο της ιριδοκερατοειδικής γωνίας και της πρόσθιας 
επιφάνειας της ίριδας. 
Η σύνδεση των κυττάρων µε τη ∆εσκεµέτειο µεµβράνη είναι χαλαρή και 
γίνεται µε ένα είδος παραλλαγής ηµιδεσµοσωµάτων. Τα κύτταρα 
συνδέονται µεταξύ τους µε ενδοεγκολπώσεις και χαλαρές συνδέσεις. 
Προς την επιφάνεια εµφανίζουν προσεκβολές (maculae occludentes). Με 
τον τρόπο αυτό επιτρέπεται η είσοδος, µέσω των µεσοκυττάριων 
διαστηµάτων, θρεπτικών ουσιών όπως γλυκόζης και αµινοξέων µαζί µε 
ύδωρ. Η περίσσεια του ύδατος αποβάλλεται µε την αντλία του 
ενδοθηλίου, ενός ενεργού µηχανισµού που µεταφέρει ιόντα και ύδωρ και 
διατηρεί την ισορροπία της διάχυσης των υγρών και της ενεργού 
µεταφοράς των υγρών. Το ενδοθήλιο έχει σηµαντικό ρόλο στη διατήρηση 
της κατάστασης της σχετικής αφυδάτωσης του κερατοειδή και η σωστή 
του λειτουργία είναι καθοριστική στην προστασία του στρώµατος από τη 
διείσδυση υγρών. Αυτά τα κύτταρα διαδραµατίζουν σηµαντικό ρόλο 
στον έλεγχο της οµαλής εφύγρανσης του κερατοειδή, είτε µε την ιδιότητα 
του φραγµού εµποδίζοντας την πρόσβαση νερού από το υδατοειδές υγρό 
στο στρώµα του κερατοειδούς είτε σαν ενεργός µηχανισµός µεταφοράς 
ουσιών. Κάθε κύτταρο έχει 20 µε 30 λεπτές προβολές (microvilli), οι 
οποίες προεξέχουν στο υδατοειδές υγρό, προσδίδοντας έτσι µια αυξηµένη 
επιφάνεια για την αποµάκρυνση αποβλήτων και τη λήψη θρεπτικών 
ουσιών. 
Τα κύτταρα του ενδοθηλίου είναι πλούσια σε κυτταρικά οργανύλια. Το 
κυταρόπλασµά τους αποτελείται από πολυάριθµα µιτοχόνδρια, 
εκτεταµένο ενδοπλασµατικό δίκτυο και συσκευή Golgi, δείχνοντας ότι το 
ενδοθήλιο διαδραµατίζει ενεργό ρόλο στη σύνθεση και µεταφορά ουσιών 
(µιτοχόνδρια µε υψηλή µεταβολική δραστηριότητα). ∆εν διαιρούνται και 
δεν αναπληρώνονται. Ο αριθµός τους είναι περίπου 500.00 και η 
πυκνότητά τους στους νέους κυµαίνεται από 3.000 µέχρι 4.000 κυτ./mm². 
Με την ηλικία η πυκνότητά τους µειώνεται, φτάνοντας στα 1.000-2.000 
κυτ./mm² στην ηλικία των 80 ετών. Η ελάχιστη αναγκαία πυκνότητα για 
επαρκή λειτουργία είναι 400-700 κυτ./mm². Απώλεια των ενδοθηλιακών 
κυττάρων οδηγεί σε πλεοµορφισµό τους και πολυµεγεθισµό και µπορεί 
να διαταράξει την ισορροπία ύδατος στον κερατοειδή. 
 
ΤΑ ΑΓΓΕΙΑ ΤΟΥ ΚΕΡΑΤΟΕΙ∆Η 
 
Το κεντρικό τµήµα του κερατοειδή στερείται αγγείων. Έµµεση άρδευση 
γίνεται από τη σκληροκεράτιο ζώνη, η οποία είναι πλούσια εφοδιασµένη 
από κλάδους των επιπεφυκοτικών αγγείων, προερχόµενα από τις 
πρόσθιες ακτινοειδείς αρτηρίες. Τα αγγεία αυτά σχηµατίζουν ένα 
επιφανειακό πλέγµα, από τα οποία αγγειακοί κλάδοι φέρονται καθέτως 
προς τον κερατοειδή. Από τους κλάδους αυτούς άλλοι καταλήγουν στις 
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αγκύλες εντός της σκληροκεράτιου ζώνης ενώ άλλοι παλινδροµούν και 
αναστοµώνονται µε τις οπίσθιες αρτηρίες του επιπεφυκότα. Το φλεβικό 
σύστηµα έχει την ίδια κατανοµή µε το αρτηριακό.  
Ο κερατοειδής τρέφεται µε διάχυση από το υδατοειδές υγρό και από 
τριχοειδή στην περιφέρεια. Το κεντρικό τµήµα του κερατοειδή 
προσλαµβάνει οξυγόνο έµµεσα από τον αέρα µέσω του οξυγόνου που 
είναι διαλυµένο στη δακρυϊκή στιβάδα, ενώ το περιφερικό τµήµα 
προσλαµβάνει οξυγόνο µε διάχυση από τα πρόσθια ακτινοειδή αγγεία. 
Λεµφικά αγγεία δεν υπάρχουν στον κερατοειδή. Αυτά άρχονται κοντά 
στο σκληροκερατοειδές όριο και διαιρούνται σε 3 οµάδες: 
1. Λεµφικές αγκύλες του Teichman (συνοδεύουν τα φλεβικά αγγεία) 
2. Ακτινοειδή λεµφικά αγγεία (αποτελούν τη συνέχεια των περιφερικών 
αγκύλων) 
3. Περικεράτιος λεµφικός δακτύλιος, ο οποίος διαιρείται σε 2 τµήµατα: 
το κροταφικό (εκβάλλει στα προωτιαία γάγγλια) και το ρινικό (εκβάλλει 
στα υπογνάθια γάγγλια). 
Νεοαγγείωση του κερατοειδή παρατηρείται σε παθολογικές καταστάσεις 
όπως τραύµατα, ανοξία από φακούς επαφής, εγκαύµατα και κερατίτιδες. 
Μετά την υποχώρηση της παθολογικής νεοαγγείωσης µπορούµε να 
διακρίνουµε το τοίχωµα των αγγείων που είχαν δηµιουργηθεί (αγγεία 
φαντάσµατα). 
 
ΤΑ ΝΕΥΡΑ ΤΟΥ ΚΕΡΑΤΟΕΙ∆Η 
 
Η νεύρωση του κερατοειδή είναι αισθητική και γίνεται από τον 
οφθαλµικό (πρώτο) κλάδο του τριδύµου νεύρου µέσω των βραχέων 
ακτινοειδών νεύρων και του προσθίου ακτινοειδούς νεύρου. Τα µακρά 
ακτινοειδή νεύρα εισέρχονται στο σκληρό από το περιχοριοειδικό 
διάστηµα σε µικρή απόσταση πίσω από το σκληροκερατοειδές όριο. Ο 
αριθµός των κλαδίσκων είναι 70-80, οι οποίοι αφού διέλθουν το 
σκληροκερατοειδές όριο, διαιρούνται για να σχηµατίσουν το 
δακτυλιοειδές πλέγµα και σχηµατίζουν 3 δίκτυα: ένα στο στρώµα, ένα 
στην περιοχή της στιβάδας του Bowman και ένα µέσα στο επιθήλιο. Με 
την είσοδό τους στον κερατοειδή (2-3mm) χάνουν το έλυτρο της 
µυελίνης και καθώς διαπερνούν τη µεµβράνη του Bowman και 
προχωρούν προς το κέντρο και προς το επιθήλιο διχάζονται και 
λεπτύνονται, απογυµνώνονται και από τα κύτταρα του Schwann. 
Οι άξονες µε τα περιβλήµατα του Schwann σχηµατίζουν πλέγµα εντός 
του στρώµατος, από το οποίο εκφύονται νευρικές ίνες, οι οποίες 
σχηµατίζουν κάτω από τη µεµβράνη του Bowman το τελικό δίκτυο του 
Virshow. Από το δίκτυο αυτό νευρικά ινίδια διέρχονται διά των πόρων 
της µεµβράνης του Bowman, για να σχηµατίσουν ένα υποεπιθηλιακό 
πλέγµα και έπειτα να καταλήξουν µεταξύ των επιθηλιακών κυττάρων 
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υπό µορφή ανώµαλων πλακών, αγκυλών, διευρύνσεων ή και ελεύθερων 
απολήξεων. Το επιφανειακό έξω τµήµα του κερατοειδή νευρώνεται από 
δεύτερο ανεξάρτητο πλέγµα προερχόµενο από τα επιπεφυκοτικά, 
επισκληρίδια και σκληρικά νεύρα, τα οποία εισέρχονται εντός του 
κερατοειδή στο πρόσθιο τριτηµόριο του στρώµατος. 
Η ∆εσκεµέτειος µεµβράνη και το ενδοθήλιο δεν έχουν νευρικές ίνες. Ο 
κερατοειδής περιέχει νευρικές απολήξεις για το άλγος και το ψύχος και 
πιθανώς για την αφή και την πίεση, όχι όµως για τη θερµότητα. 
Τα αισθητικά νεύρα επιτελούν καθοριστικό ρόλο στη διατήρηση της 
ακεραιότητας του επιθηλίου. Η απώλεια της αισθητικότητας του 
κερατοειδή προκαλεί διαταραχή στη µεταβολική δραστηριότητα των 
επιθηλιακών κυττάρων µε αποτέλεσµα την απόπτωσή τους. Μειωµένη 
είναι και η επουλωτική ικανότητα λόγω της µείωσης της µιτωτικής 
δραστηριότητας των επιθηλιακών κυττάρων ως αποτέλεσµα της βλάβης 
των αισθητικών νευριδίων. 
 
 

ΜΕΘΟ∆ΟΙ ΜΕΤΡΗΣΗΣ ΠΑΧΟΥΣ ΤΟΥ 
ΚΕΝΤΡΙΚΟΥ ΚΕΡΑΤΟΕΙ∆Η 
 
 
Η πρώτη οπτική µέτρηση του πάχους του κερατοειδή σε ανθρώπινο 
οφθαλµό χρονολογείται από το 1880.  
Υπάρχουν δύο µέθοδοι παχυµετρίας: η παχυµετρία µε υπέρηχους και η 
οπτική παχυµετρία. 
Η παχυµετρία στη σχισµοειδή λυχνία, που πραγµατοποιείται µε την 
προσαρµογή οπτικού παχύµετρου στην λυχνία Haag – Streit (Εικόνα 8) 
και στηρίζεται στο σκεδασµό του φωτός, ήταν για πολλά χρόνια η 
µοναδική µέθοδος (Doughty MJ et al 2000)(53). 

 
 
Εικόνα 8. Οπτικό παχύµετρο στη λυχνία Haag – Streit 
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Η παχυµετρία µε υπέρηχους είναι η πιο ευρέως διαδεδοµένη 
αποτελώντας το «golden standard». 
Η παχυµετρία µε υπέρηχους είναι σήµερα η κύρια µέθοδος µέτρησης του 
πάχους του κεντρικού κερατοειδούς (ΠΚΚ). 
Βασίζεται στη χρονική διαφορά µε την οποία ανακλώνται οι υπέρηχοι 
από την πρόσθια και οπίσθια επιφάνεια του κερατοειδούς και εξαρτάται 
από την εµπειρία του εξεταστή. 
Ενέργεια υπερήχων εκπέµπεται από την άκρη του probe ενεργώντας 
ταυτόχρονα τόσο ως συσκευή εκποµπής σηµάτων όσο και ως δέκτης. 
 Κάποια από την ενέργεια αντανακλάται πίσω στο probe µε τη µορφή 
µιας ηχούς. Τα στοιχεία µέτρησης µπορούν να υπολογιστούν βασισµένα 
στο χρόνο τον οποίο η ηχώ διανύει προς το probe µετά από την 
πρόπτωση των υπερήχων στον κερατοειδή και την αντίστοιχη ταχύτητα 
πορείας των. Η παχυµετρία υπερήχων χρησιµοποιεί υψηλής συχνότητας 
ηχητικά κύµατα για να ανιχνεύσει την επιθηλιακή και την ενδοθηλιακή 
στιβάδα του κερατοειδή, οι οποίες είναι ιδιαίτερα ηχοαντανακλαστικές. 
Γνωρίζοντας την ταχύτητα του ήχου στον ιστό του κερατοειδή, η 
απόσταση µεταξύ των επιφανειών µπορεί να υπολογιστεί µε την 
ανίχνευση και υπολογισµό της χρονικής υστέρησης µεταξύ των 
απεικονισµένων ηχητικών κυµάτων από τις 2 επιφάνειες. Η µέθοδος αυτή 
είναι «επαφής» και γίνεται υπό τοπική αναισθησία µε σταγόνες (Εικόνα 
9). 
 

 
 
 Εικόνα 9. Παχύµετρο υπερήχων 
 
Έχουν αναφερθεί αποκλίσεις στις µετρήσεις έως και 65µm. Αποκλίσεις, 
σύµφωνα µε Miglior S et al (2004), µεγαλύτερες από 15µm 
παρουσιάζονται στο 10% των περιπτώσεων, όταν ο ίδιος εξεταστής 
εκτελεί τις µετρήσεις και στο 22% των περιπτώσεων όταν είναι 
διαφορετικοί εξεταστές (127). Πρόσφατη µελέτη από Wickham L et al 
(2005) έδειξε ότι µετρήσεις του ΠΚΚ που πραγµατοποιούνται σε 
διάστηµα 3 µηνών είναι δυνατόν να διαφέρουν κατά µέσο όρο 10-20±20 
µm και εποµένως µία µέτρηση δεν είναι αρκετή (194).  
Μία δυνητικά πιο αξιόπιστη µέθοδος µέτρησης του ΠΚΚ, όπως έδειξε ο 
Rainer G et al (2004), είναι η οπτική παχυµετρία (interferometry) που δεν 
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απαιτεί επαφή µε τον εξεταζόµενο κερατοειδή και στηρίζεται στην 
µεταβολή της ταχύτητας του φωτός κατά τη διέλευσή του από την 
πρόσθια και οπίσθια επιφάνεια του κερατοειδή (153).  
Οπτική παχυµετρία αποτελεί η µέτρηση της πλάγιας επιφάνειας του 
κερατοειδή µέσω ενός διαχωρισµένου πρίσµατος και της ευθυγράµµισης 
των διαχωρισµένων εικόνων προσπίπτοντας από την επιθηλιακή στιβάδα 
ως την ενδοθηλιακή στιβάδα του κερατοειδούς. Τα ηλεκτρικά σήµατα 
που προσλαµβάνονται υποβάλλονται σε επεξεργασία, καταγράφονται και 
αναλύονται σε ηλεκτρονικό υπολογιστή. Η µέθοδος αυτή είναι «µη 
επαφής», ενώ διάφορες εταιρείες έχουν αναπτύξει διαφορετικές 
παραλλαγές στις οποίες, εκτός από το πάχος του κερατοειδή, µε 
εξαιρετικά µεγάλη ακρίβεια µπορούν να προσδιοριστούν, να 
απεικονισθούν σε δύο ή και σε τρεις διαστάσεις και να µετρηθεί το πάχος 
των επιµέρους στιβάδων του κερατοειδούς. Αυτό έχει σαν αποτέλεσµα, 
εκτός από τη µέτρηση του πάχους του κερατοειδούς, µε την οπτική 
παχυµετρία να εκτιµάται το βάθος και η παθολογία του. 
Οι µετρήσεις του ΠΚΚ φαίνεται ότι είναι ακριβέστερες από εκείνες της 
υπερηχητικής παχυµετρίας, και σύµφωνα µε µία άλλη µελέτη µικρότερες 
κατά 20 µm. Στην ίδια αρχή στηρίζεται η παχυµετρία που προκύπτει από 
τη χρήση του Orbscan όπως επίσης και από το OCT. 
Η οπτική τοµογραφία συνοχής (OCT) παρουσιάζει µια εγκάρσια διατοµή 
του κερατοειδή καθώς και ένα συνολικό χάρτη του πάχους του. 
Βέβαια, η παχυµετρία µε το Orbscan και ίσως και οι άλλες µέθοδοι 
οπτικής παχυµετρίας δεν είναι αξιόπιστες µετά από διαθλαστικές 
επεµβάσεις, ιδιαίτερα όταν υπάρχουν θολώσεις του κερατοειδή (haze) 
(Iskander NG et al 2001) (83). 
Άλλες µέθοδοι είναι η βιοµικροσκόπηση (specular microscopy) καθώς 
και η παχυµετρία µε χρήση υπερήχων υψηλής συχνότητας, οι οποίες 
υπολογίζουν και το πάχος των διαφόρων στρωµάτων του κερατοειδή. 
Έτσι, η παχυµετρία του κεντρικού κερατοειδούς γίνεται είτε µε στυλεό 
που έρχεται σε επαφή µε τον κερατοειδή είτε µε συστήµατα µη επαφής. 
Τα διάφορα µηχανήµατα µέτρησης ΚΠΚ χρησιµοποιούν υπερήχους 
διαφόρων συχνοτήτων ή διάφορα οπτικά συστήµατα. Ως ‘gold standard’ 
της παχυµετρίας θεωρούνται τα εύχρηστα παχύµετρα επαφής µε 
υπερήχους 10 ή 20 ΜΗz. Το UBM (50 MHz) και το Artemis (70 MHz) 
που χρησιµοποιούν υπερήχους υψηλών συχνοτήτων µπορούν να 
µετρήσουν µε µεγαλύτερη ακρίβεια το ΚΠΚ, έχουν όµως υψηλότατο 
κόστος. Τα υπόλοιπα µηχανήµατα υψηλής τεχνολογίας µε οπτικά 
συστήµατα είναι επίσης υψηλού κόστους και για την ορθή χρήση τους 
είναι απαραίτητη η γνώση του τρόπου µέτρησης, των πιθανών 
περιορισµών και των αποκλίσεων από τα αντίστοιχα παχύµετρα 
υπερήχων. (Orbscan, Pentacam Scheimpflug system, Optical Low 
Coherence Reflectometry, OCT Visante). 
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Στα τελευταίας τεχνολογίας παχύµετρα υπερήχων έχουν προστεθεί 
προγράµµατα αυτόµατης «διόρθωσης» της µετρούµενης ΕΟΠ σε σχέση 
µε το ΚΠΚ. Θα πρέπει ωστόσο να τονιστεί, όπως προτείνεται και από τις 
οδηγίες της Ευρωπαϊκής Εταιρείας Γλαυκώµατος, ότι δεν υπάρχει σαφής 
αλγόριθµος µετατροπής της ΕΟΠ σε σχέση µε το ΚΠΚ. Οι τιµές 
µετατροπής είναι ενδεικτικές. Κλινικά µία µέση διόρθωση 3 mm Hg ανά 
50µ απόκλιση από τα 550µ θεωρείται αποδεκτή, π.χ. εάν το ΚΠΚ είναι 
650µ, η πραγµατική ΕΟΠ θα είναι περίπου -6 mm Hg από την 
µετρούµενη. 
Η παχυµετρία σήµερα χρησιµοποιείται σε στερεότυπους οφθαλµικούς 
ελέγχους όταν υπάρχει υποψία παθολογίας του κερατοειδή. Είναι µια 
έγκυρη και καθιερωµένη εξέταση για πολλές οφθαλµολογικές παθήσεις, 
όπως το οίδηµα του κερατοειδή, η ενδοθηλιακή δυστροφία Fuch και η 
φυσαλιδώδης κερατοπάθεια. Η παχυµετρία µπορεί να βοηθήσει στην 
αξιολόγηση της τρέχουσας θεραπείας και είναι συχνά µια ακριβής 
ένδειξη για την πρόοδο της ασθένειας. Το πάχος του κερατοειδή είναι ένα 
σηµαντικό κριτήριο για την αξιολόγηση του κινδύνου µετεγχειρητικής 
αστάθειας του κερατοειδή και για τον καθορισµό της κατάλληλης 
χειρουργικής προσέγγισης. ∆ιαδοχικές παχυµετρίες του κερατοειδή 
χρησιµοποιούνται για να τεκµηριωθεί η ανάλυση µιας δυσλειτουργίας 
του κερατοειδή ή το κατά πόσο µια χειρουργική επέµβαση έχει 
επιπτώσεις στο πάχος του. 
Η µέτρηση του πάχους του κερατοειδή έχει εκτιµηθεί πρόσφατα ως ένα 
σηµαντικό στοιχείο στην αντιµετώπιση ασθενών µε γλαύκωµα, καθώς 
επίσης και εκείνων µε υψηλό κίνδυνο ανάπτυξης γλαυκώµατος (δηλ. 
τους ύποπτους για γλαύκωµα). Ιδιαίτερα, το κεντρικό πάχος κερατοειδή 
(CCT) έχει βρεθεί ότι επηρεάζει τη µέτρηση της ενδοφθάλµιας πίεσης 
(ΕΟΠ). Η ΕΟΠ µέχρι πριν από λίγα χρόνια ήταν ο κύριος και σχεδόν 
µόνος παράγοντας που λαµβάνονταν υπόψιν για την αξιολόγηση των 
γλαυκωµατικών ασθενών και των υπόπτων για γλαύκωµα. Το τονόµετρο 
επιπεδώσεως Goldman αποτελεί το golden standard για την κλινική 
µέτρηση της ΕΟΠ. Αυτός ο τύπος τονοµέτρησης (GAT) χρησιµοποιεί 
ένα ειδικό probe για να επιπεδώσει µέρος του κερατοειδούς χιτώνα. Η 
ΕΟΠ καθορίζεται από το ποσό της δύναµης που απαιτείται για να 
επιπεδωθεί ο κερατοειδής. Αν θεωρήσουµε µέσο κεντρικό πάχος του 
κερατοειδή στους υγιείς ανθρώπινους οφθαλµούς τα 545 µm, ένας λεπτός 
κεντρικός κερατοειδής (π.χ. 490 µm) µπορεί να εξηγήσει την απώλεια 
οπτικών πεδίων σε έναν οφθαλµό παρά τις κανονικές µετρήσεις 
επιπέδωσης της ΕΟΠ, επειδή οι µετρήσεις δεν απεικονίζουν µια 
υψηλότερη αληθινή ΕΟΠ. Αντιθέτως, ένας παχύς κεντρικός κερατοειδής 
(π.χ. 610 µm) µπορεί να εξηγήσει την υψηλή µέτρηση της ΕΟΠ που 
συνδυάζεται µε ένα φυσιολογικό οπτικό πεδίο και οπτική θηλή λόγω µιας 
χαµηλότερης πραγµατικής ΕΟΠ. Σύµφωνα µε την American Academy of 
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Ophthalmology (AAO), η µέτρηση του κεντρικού πάχους του 
κερατοειδούς βοηθάει στην ερµηνεία των µετρήσεων της ΕΟΠ και 
οδηγεί στην αξιολόγηση του υποκείµενου κινδύνου για ανάπτυξη 
γλαυκώµατος (ΑΑΟ, 2005). Αυτή τη στιγµή, δεν υπάρχει κανένας τύπος 
που υπολογίζει εκ νέου την ΕΟΠ µε τη µέτρηση του κεντρικού πάχους 
του κερατοειδή, δεδοµένου ότι η σχέση µεταξύ του CCT και ΕΟΠ δεν 
είναι γραµµική, και δεν υπάρχει κανένας αποδεκτός, καθολικός 
αλγόριθµος. 
Η Ocular Hypertension Treatment Study (OHTS) καθιέρωσε το πάχος 
του κερατοειδή ως παράγοντα κινδύνου για το γλαύκωµα. Η OHTS 
αποτελεί µια µακροπρόθεσµη, τυχαιοποιηµένη, ελεγχόµενη 
πολυκεντρική κλινική µελέτη, η οποία στόχευσε να καθορίσει εάν η 
µείωση της ενδοφθάλµιας πίεσης θα απέτρεπε ή θα καθυστερούσε την 
αρχή της γλαυκωµατικής απώλειας των οπτικών πεδίων ή/και της βλάβης 
των οπτικών θηλών στους οφθαλµικά υπέρτονους ασθενείς και θα 
συγκέντρωνε στοιχεία για να βοηθήσει στον προσδιορισµό των ασθενών 
µε υψηλό κίνδυνο για ανάπτυξη πρωτοπαθούς γλαυκώµατος ανοικτής 
γωνίας και εκείνων που έχουν προοπτική να ωφεληθούν από την πρώιµη 
έναρξη φαρµακευτικής αγωγής. Το πάχος του κερατοειδή µετρήθηκε 
µόνο αφού άρχισε η µελέτη και δεν χρησιµοποιήθηκε για να καθοδηγήσει 
τη θεραπεία. Για τους εγγραµµένους ασθενείς της Ocular Hypertension 
Treatment Study τα αποτελέσµατα προσδιόρισαν το κεντρικό πάχος του 
κερατοειδούς µικρότερο από 556 µm και το κάθετο ή οριζόντιο c/d ratio 
µεγαλύτερο από 0,4 ως παράγοντες κινδύνου για τη γλαυκωµατική 
βλάβη. Τα αποτελέσµατα της Ocular Hypertension Treatment Study 
(Kass, et al, 2002 (99): Gordon, et al, 2002(67)) προτείνουν ότι οι 
µετρήσεις της ΕΟΠ πρέπει να ρυθµίζονται για τους ανώµαλα παχείς ή 
λεπτούς κερατοειδείς χιτώνες. Έτσι, η ενδοφθάλµια πίεση-στόχος είναι 
χαµηλότερη για έναν λεπτό κερατοειδή και υψηλότερη για έναν παχύ 
κερατοειδή. Τα µάτια µε παχείς κερατοειδείς έχουν πραγµατική ΕΟΠ που 
είναι χαµηλότερη από τη µετρούµενη ΕΟΠ. Αντιθέτως, τα µάτια µε 
λεπτούς κερατοειδείς έχουν πραγµατική ΕΟΠ που είναι µεγαλύτερη από 
τη µετρούµενη ΕΟΠ. Κατά συνέπεια, τα άτοµα µε παχύτερους 
κερατοειδείς χιτώνες µπορούν να καταχωρηθούν εκ παραδροµής ως 
οφθαλµικά υπέρτονα. 
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Εικόνα 10. Τα αποτελέσµατα της Ocular Hypertension Treatment Study 
 
Η επίδραση του πάχους του κερατοειδή στην τονοµετρία κατά Goldmann 
(GAT) αποτέλεσε αντικείµενο έρευνας για πολλές δεκαετίες και 
επιβεβαιώθηκε κυρίως µε την ανάπτυξη της παχυµετρίας. Είναι πλέον 
δεδοµένο ότι η τιµή της ΕΟΠ κατά GAT σε πιο παχείς κερατοειδείς είναι 
ψευδώς υψηλότερη, ενώ σε λεπτότερους κερατοειδείς είναι ψευδώς 
χαµηλότερη. 
 Έτσι, πολλοί από τους υπερτονικούς ασθενείς µε αυξηµένο ΠΚΚ µπορεί 
να θεωρηθεί ότι έχουν «πραγµατική» ΕΟΠ στα φυσιολογικά όρια, ενώ 
αντίθετα οφθαλµοί µε µειωµένο ΠΚΚ µπορεί να έχουν «πραγµατική» 
ΕΟΠ υψηλότερη από το φυσιολογικό εύρος τιµών. Ωστόσο, υπάρχει και 
µία άλλη ερµηνεία, που αποδίδει τον αυξηµένο κίνδυνο γλαυκώµατος 
των οφθαλµών µε χαµηλό ΠΚΚ σε µία ευπάθεια και άλλων δοµών τους, 
όπως π.χ. της lamina cribrosa, µε αποτέλεσµα να τους καθιστά πιο 
ευάλωτους στην αυξηµένη ΕΟΠ. 
Παρόλο που ο προσδιορισµός του ΠΚΚ αποτελεί πλέον αναπόσπαστο 
τµήµα της διαγνωστικής προσέγγισης του γλαυκώµατος, η κλινική 
εµπειρία απέδειξε ότι η κεντρική παχυµετρία έχει και αρκετούς 
περιορισµούς. Μελέτες που διενεργήθηκαν µε τη συµµετοχή πολλών 
εξεταστών έδειξαν ότι η µέτρηση του ΚΠΚ είχε διακυµάνσεις έως 20µm 
σε ποσοστό 20% των ατόµων που συµµετείχαν. Τα αποτελέσµατα της 
παχυµετρίας, ακόµη και από έµπειρο εξεταστή, µπορεί να ποικίλλουν 
σηµαντικά. 
Αυτό λοιπόν που στην κλινική πράξη είναι σηµαντικό είναι η 
κατηγοριοποίηση των ασθενών σε σχέση µε το ΠΚΚ σε λεπτούς (520 
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µm), µέτρια παχείς και παχείς (>580 µm) κερατοειδείς. Όσο 
αποµακρυνόµαστε από τα 550 µm προς τα κάτω και κυρίως σε τιµές 
<520 µm αυξάνεται ο κίνδυνος γλαυκώµατος και απαιτείται στενότερη 
παρακολούθηση του ασθενούς. Αντίθετα, όσο αποµακρυνόµαστε προς τα 
άνω (ιδίως >580 µm) αισθανόµαστε πιο ‘ασφαλείς’ και µπορούµε να 
αυξήσουµε το µεσοδιάστηµα παρακολούθησης των υπερτονικών 
ασθενών µας. Εννοείται ότι για την αντιµετώπιση των ασθενών αυτών 
είναι αναγκαίος ο συνυπολογισµός όλων των υπόλοιπων παραγόντων 
κινδύνου και ευρηµάτων από την κλινική εξέταση και το ιστορικό του 
ασθενούς. 
Μια ακόµη πολύ σηµαντική χρήση της παχυµετρίας του κερατοειδούς 
είναι στον προεγχειρητικό έλεγχο των ασθενών για διαθλαστική 
χειρουργική. Όλοι οι ασθενείς που πρόκειται να υποβληθούν σε LASIK 
υποβάλλονται σε παχυµετρία κερατοειδούς. Η ασφαλής επιδίωξη – 
στόχος κατά τη διάρκεια της επέµβασης LASIK είναι η διατήρηση 
κεντρικού τµήµατος κερατοειδούς κάτω από το flap, ικανό να 
εξασφαλίσει τη σταθερότητα και ακεραιότητα του κερατοειδή και να 
αποτρέψει κύρτωση ή εκτασία. Αν και το ελάχιστο ασφαλές πάχος του 
υπολειµµατικού υφάσµατος του κερατοειδή δεν είναι ακριβώς 
προσδιορισµένο, λέγεται ότι είναι τουλάχιστον 250 µm, ενώ πολλοί 
χειρουργοί συνιστούν 275 µε 300 µm. Αν λοιπόν ο κερατοειδής είναι 
λεπτός (<500 µm), τότε οι µέθοδοι PRK ή LASEK προτιµώνται από τη 
LASIK. ∆εδοµένου ότι τουλάχιστον 250 µm πάχος υφάσµατος 
κερατοειδούς διατηρούνται χωρίς φωτοεκτοµή για την αποτροπή 
µετεγχειρητικής εκτασίας και ότι το πάχος του flap είναι 130 µε 160 µm, 
µόνο περιορισµένο µέρος είναι διαθέσιµο για θεραπεία σε λεπτούς 
κερατοειδείς. Και επειδή το πραγµατικό πάχος του flap µετά την τοµή 
του µικροκερατοτόµου µπορεί να διαφέρει κατά περίπτωση (s/d 16 – 30 
µm), πολλές φορές κρίνεται χρήσιµη η διεγχειρητική παχυµετρία µετά 
την τοµή του flap, για την καλύτερη εκτίµηση του ποσού φωτοεκτοµής 
που µπορεί να εφαρµοστεί. 
Τέλος, µια ακόµη χρήση της παχυµετρίας του κερατοειδούς είναι όταν 
προσδιορίζουµε αν η χρήση φακών επαφής προκαλεί οίδηµα 
κερατοειδούς. 
Συνοψίζοντας, ως ενδείξεις για την εφαρµογή παχυµετρίας σύµφωνα µε 
την American Medical Association αναφέρονται οι εξής: 

1. Ενδοθηλιακή δυστροφία του Fuchs ή φυσαλιδώδης κερατοπάθεια 
2. Οπίσθια πολύµορφη δυστροφία 
3. Απόρριψη µοσχεύµατος µετά από κερατοπλαστική 
4. Οίδηµα κερατοειδούς 
5. Προεγχειρητική εκτίµηση ασθενή που πρόκειται να υποβληθεί σε 

κερατοπλαστική 
6. Μετεγχειρητική εκτίµηση ασθενή µετά από κερατοπλαστική 
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7. Ασθενείς µε οφθαλµική υπερτονία 
8. Ασθενείς µε κοίλανση οπτικού δίσκου µεγαλύτερη από 0,3.     

 
 
 

ΕΠΙ∆ΡΑΣΗ ΤΟΥ ΠΑΧΟΥΣ ΤΟΥ 
ΚΕΡΑΤΟΕΙ∆Η ΣΤΗ ΜΕΤΡΗΣΗ ΤΗΣ 
ΕΝ∆ΟΦΘΑΛΜΙΑΣ ΠΙΕΣΗΣ 
 
 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 
Είναι γεγονός ότι ο σηµαντικότερος παράγων κινδύνου στο γλαύκωµα 
είναι η ενδοφθάλµια πίεση (ΕΟΠ). Η µέτρηση της ΕΟΠ αποτελεί την 
κυριότερη παράµετρο στη διάγνωση και παρακολούθηση του 
γλαυκώµατος. Το τονόµετρο επιπέδωσης Goldmann θεωρείται από το 
1950 έως σήµερα το πιο αξιόπιστο όργανο για τη µέτρηση της ΕΟΠ που 
καθορίζει και τη θεραπευτική αντιµετώπιση στο γλαύκωµα. 
 

 
 
Εικόνα 11. Το τονόµετρο επιπέδωσης Goldmann 
 
Η µέτρηση της ΕΟΠ µε το τονόµετρο επιπέδωσης βασίζεται στο νόµο 
Imbert - Fick, σύµφωνα µε τον οποίο, εάν µία επίπεδη επιφάνεια Α 
ασκήσει δύναµη F σε τµήµα σφαίρας  όπου υπάρχει πίεση P, τότε ισχύει 
η σχέση F = P – A. ∆ύο άλλες δυνάµεις που συµµετέχουν στην 
επιπέδωση του κερατοειδούς είναι: η επιφανειακή τάση της δακρυϊκής 
στιβάδας (S) που διευκολύνει την επιπέδωση και η ακαµψία του 
κερατοειδή (Β) που την εµποδίζει. Η τελική συσχέτιση των δυνάµεων 
κατά τη µέτρηση της ΕΟΠ µε το τονόµετρο επιπέδωσης αποδίδεται µε τη 
σχέση: F + S = PA + B. 



 59 

 
 
Εικόνα 12. Κερατοειδική παραµόρφωση υπό ΕΟΠ και τονοµετρική πίεση 
 
 
 Οι Goldmann και Schmidt 1957 (66) θεώρησαν ότι οι δυνάµεις S και Β 
αλληλοεξουδετερώνονται όταν χρησιµοποιείται τονόµετρο µε διάµετρο 
κεφαλής 3,06 mm (Α) σε φυσιολογικό κερατοειδή πάχους 500µm. 
Υπέθεσαν, επίσης, ότι η πίεση επιπέδωσης είναι ίδια για όλους τους 
κερατοειδείς. Ωστόσο, είναι γνωστό ότι απαιτείται µεγαλύτερη δύναµη 
επιπέδωσης για τον παχύ κερατοειδή και µικρότερη για το λεπτό 
κερατοειδή. Στην κλινική πράξη (Whitacre MM, Stein R 1993) υπάρχει η 
τάση να µη λαµβάνεται υπόψη η επίδραση της οφθαλµικής ακαµψίας στη 
µέτρηση της ΕΟΠ και να θεωρείται αµελητέα (193). Είναι γνωστό πλέον 
ότι το πάχος του κεντρικού κερατοειδή (ΠΠΚ) αποκλίνει αρκετά από τα 
500µm. Το 1997 η Rotterdam study κατέληξε σε ένα µέσο ΠΚΚ 537µm, 
αλλά µε εύρος µεγάλο 427 - 620µm (196). 
Το 1975 ο Ehlers, µετά από µέτρηση της ΕΟΠ µε µανόµετρο στον 
πρόσθιο θάλαµο, κατέληξε ότι αυτή είναι ίση µε την πίεση που µετράται 
µε το τονόµετρο επιπέδωσης όταν το ΠΚΚ είναι 520µm. Υπολόγισε δε 
ότι η µετρούµενη ΕΟΠ µε το τονόµετρο επιπέδωσης αποκλίνει κατά 0,7 
mm Hg από την πραγµατική ΕΟΠ για κάθε 10µm απόκλιση του ΠΚΚ 
από τα 520µm (56). Χαρακτηριστικά δηµοσιεύτηκε περιστατικό από 
Johnson M et al 1978, ασθενούς 17 ετών µε ΠΚΚ 900µm και µετρούµενη 
ΕΟΠ 35 mm Hg, ενώ η πραγµατική ήταν 11 mm Hg (88). 
Η Rotterdam study –πληθυσµιακή µελέτη– απέδειξε ότι η ΕΟΠ σε 
φυσιολογικούς οφθαλµούς αυξάνεται κατά 0,19 mm Hg για κάθε 10µm 
αύξηση του ΠΚΚ. Η µελέτη είχε κατατάξει τους οφθαλµούς σε 
φυσιολογικούς και υπερτονικούς σύµφωνα µε την ΕΟΠ. Ένα ποσοστό 
υπερτονικών οφθαλµών µπορούσε στην πραγµατικότητα να έχει 
φυσιολογική ΕΟΠ, αλλά λόγω του µεγαλύτερου ΠΚΚ, προέκυψε 
υψηλότερη τιµή της ΕΟΠ. 
Παρόλο που αρκετοί ερευνητές ασχολήθηκαν µε την επίδραση του ΠΚΚ 
στην µέτρηση της ΕΟΠ και στην κατηγοριοποίηση του γλαυκώµατος 
βάσει αυτού (ιδιαίτερα για γλαυκώµατα φυσιολογικής πίεσης), η Ocular 
Hypertension Treatment Study (OHTS) το 2002 (99) ήταν εκείνη που 
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εισήγαγε τη µέτρηση του ΠΚΚ στη µελέτη της οφθαλµικής υπερτονίας 
και τη µετάπτωση αυτής σε γλαύκωµα. Παράλληλα, η ταχεία εξέλιξη της 
διαθλαστικής χειρουργικής και η συνειδητοποίηση των µεταβολών που 
επιφέρει στη µέτρηση της ΕΟΠ έκανε επιτακτική την ανάπτυξη 
διαγνωστικών µεθόδων που είναι ανεξάρτητες των µεταβολών του ΠΚΚ. 
 
 
ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΕΠΗΡΕΑΖΟΥΝ ΤΟ ΠΑΧΟΣ ΤΟΥ 
ΚΕΝΤΡΙΚΟΥ ΚΕΡΑΤΟΕΙ∆Η 
 
ΗΛΙΚΙΑ 
 
Το πάχος του κερατοειδή σταθεροποιείται µέχρι την ηλικία των 5-9 ετών 
χωρίς να µεταβάλλεται στην ενήλικη ζωή, τουλάχιστον για άτοµα της 
λευκής φυλής όπως έδειξε ο Doughty MJ et al (2000) (52). Στην OHTS, 
όπως έδειξε ο Brandt J et al (2001), µε διαφορετική φυλετική σύνθεση 
ασθενών βρέθηκε αρνητική συσχέτιση ηλικίας και πάχους : το ΠΚΚ 
µειώνεται 6,3 µm κατά δεκαετία (22). 
 
ΦΥΛΟ 
 
∆εν φαίνεται να υπάρχουν διαφορές στο ΠΚΚ µεταξύ ανδρών και 
γυναικών, όπως έδειξε ο Doughty MJ et al (2000) (52). Στην OHTS 
βρέθηκε ότι οι γυναίκες έχουν κατά 5 µm παχύτερο κερατοειδή από τους 
άνδρες. 
 
ΦΥΛΗ 
 
Υπάρχουν ενδείξεις από διάφορες µελέτες ότι οι µαύροι (520 - 530 µm) 
και οι Ιάπωνες (531 µm) έχουν λεπτότερο ΠΚΚ από τους λευκούς (545 - 
550 µm), όπως έδειξε ο Doughty MJ et al (2000) και ο Brandt J et al 
(2004) (52, 23). 
 
ΗΜΕΡΗΣΙΑ ∆ΙΑΚΥΜΑΝΣΗ 
 
Υπάρχει ηµερήσια διακύµανση του ΠΚΚ: αυξάνεται τις πρωινές και 
µειώνεται τις απογευµατινές ώρες. Η µεταβολή είναι της τάξης του 7,2% 
(εύρος 2,1 – 14,3%), αλλά επηρεάζει σηµαντικά την ηµερήσια 
διακύµανση της ΕΟΠ, όπως έδειξε ο Doughty MJ et al (2000) (52). 
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ΑΛΛΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 
 
Η διακύµανση του ΠΚΚ οφείλεται στις µεταβολές του πάχους στο 
στρώµα το οποίο αποτελείται από ινίδια κολλαγόνου και µεσοκυττάρια 
ουσία. ∆εν υπάρχει συσχέτιση αξονικού µήκους όπως και άλλων 
ανατοµικών παραµέτρων του οφθαλµού µε το πάχος του κερατοειδή. 
Όµως, στις υψηλές µυωπίες µε γλαύκωµα το ΠΚΚ σχετίζεται στατιστικά 
σηµαντικά µε το βαθµό της µυωπίας (133). Ορµονικές µεταβολές 
επιδρούν στο ΠΚΚ και η ύπαρξη ξηροφθαλµίας το ελαττώνει. Αντίθετα η 
χρήση φακών επαφής αυξάνει το ΠΚΚ. Τα φάρµακα, επίσης, είναι 
δυνατόν να επιδράσουν στο ΠΚΚ. Το πάχος του κερατοειδή 
µεταβάλλεται σε ποικίλες νόσους µε αντίστοιχες µεταβολές στην ΕΟΠ: η 
δυστροφία του Fuchs χαρακτηρίζεται από αυξηµένο ΠΚΚ (587 µm), ενώ 
αντίθετα οι δυστροφίες του στρώµατος από µειωµένο ΠΚΚ (493 µm). 
Τέλος, αυξηµένο πάχος κερατοειδή παρατηρείται στη φυσαλιδώδη 
κερατοπάθεια, όπως έδειξε ο Doughty MJ et al (2000) (52). 
 
 
ΤΟ ΠΑΧΟΣ ΤΟΥ ΚΕΝΤΡΙΚΟΥ ΚΕΡΑΤΟΕΙ∆Η ΣΤΗΝ 
ΟΦΘΑΛΜΙΚΗ ΥΠΕΡΤΟΝΙΑ 
 
Η σηµασία του ΠΚΚ στη διάγνωση του γλαυκώµατος έγινε ευρέως 
αντιληπτή µετά τη δηµοσίευση των αποτελεσµάτων της OHTS (99). Στη 
µελέτη αυτή συµπεριλήφθηκαν ασθενείς µε ΕΟΠ µεταξύ 24 και 32 mm 
Hg στον ένα οφθαλµό και >21 mm Hg στον άλλο. Η στατιστική ανάλυση 
έδειξε ότι ο πιο σηµαντικός παράγοντας κινδύνου για τη µετάπτωση της 
οφθαλµικής υπερτονίας σε γλαύκωµα ήταν το λεπτό πάχος κερατοειδή. 
Αναφέρεται χαρακτηριστικά ότι το 36% των ασθενών µε ΕΟΠ > 25,75 
mm Hg και ΠΚΚ < 555 µm ανέπτυξαν γλαύκωµα, ενώ το ίδιο συνέβη 
µόλις στο 2% των ασθενών µε ΕΟΠ < 25,75 mm Hg και ΠΚΚ > 555 µm. 
(Εικόνα 10) 
Το 25% των ασθενών της συγκεκριµένης µελέτης είχαν ΠΚΚ > 600 µm 
και έτσι, αν λάβουµε υπόψη το συντελεστή διόρθωσης του Ehlers, τότε η 
πραγµατική ΕΟΠ ήταν κατά 7 mm Hg µικρότερη από τη µετρούµενη και 
οι ασθενείς δεν είχαν υπερτονία στην πραγµατικότητα. Επίσης, οι 
ασθενείς µε παχύτερο κερατοειδή παρουσίαζαν µικρότερη πτώση της 
ΕΟΠ µετά από ενστάλαξη αντιγλαυκωµατικών κολλυρίων. Η µελέτη 
αυτή ακολουθεί άλλες προγενέστερες που δείχνουν ότι ασθενείς µε 
οφθαλµική υπερτονία είχαν αυξηµένο ΠΚΚ. Σύµφωνα µε τον Shah και 
συνεργάτες (2000), οι οποίοι µέτρησαν το ΠΚΚ σε ασθενείς που 
παρακολουθούνταν σε τµήµα γλαυκώµατος, το µέσο ΠΚΚ σε υγιείς ήταν 
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554 µm, σε ασθενείς µε χρόνιο απλούν γλαύκωµα 550 µm και σε 
ασθενείς µε οφθαλµική υπερτονία 580 µm. Σύµφωνα µε τη µετατροπή 
κατά Ehlers, το 35% των ασθενών µε διάγνωση οφθαλµικής υπερτονίας 
είχε φυσιολογική ΕΟΠ (163). Λογική συνέπεια των προηγουµένων είναι 
ότι ασθενείς µε υπερτονία και λεπτό κερατοειδή έχουν περισσότερες 
αλλοιώσεις σε διαγνωστικές δοκιµασίες που ανιχνεύουν πρώιµα τη 
γλαυκωµατική βλάβη (Blue on Yellow περιµετρία, Frequency Doubling 
Perimetry και GDx) από ασθενείς µε υπερτονία και παχύ κερατοειδή. Το 
συµπέρασµα αυτών των µελετών είναι η σηµασία της µέτρησης του ΠΚΚ 
στη διάγνωση της οφθαλµικής υπερτονίας και η ανάδειξή  του στον 
κυριότερο παράγοντα κινδύνου µετάπτωσής της σε γλαύκωµα. 
 
 
ΤΟ ΠΑΧΟΣ ΤΟΥ ΚΕΝΤΡΙΚΟΥ ΚΕΡΑΤΟΕΙ∆Η ΣΤΟ 
ΧΡΟΝΙΟ ΑΠΛΟΥΝ ΓΛΑΥΚΩΜΑ 
 
∆εν υπάρχουν πολλά στοιχεία για την επίδραση του ΠΚΚ στην εξέλιξη 
του γλαυκώµατος σε ασθενείς µε ήδη εγκατεστηµένη γλαυκωµατική 
βλάβη. Η Early Manifest Glaucoma Trial (EMGT) µελέτησε ασθενείς µε 
διαφόρους τύπους γλαυκώµατος από τους οποίους µία οµάδα έλαβε 
θεραπεία µε φάρµακα ή Laser τραµπεκουλοπλαστική µε στόχο την 
ελάττωση της ΕΟΠ κατά 25%, ενώ η άλλη οµάδα δεν έλαβε θεραπεία. 
Μετά από παρακολούθηση 6 ετών, εξέλιξη των γλαυκωµατικών 
αλλοιώσεων παρουσίασε το 45% αυτών που έλαβαν θεραπεία και το 62% 
χωρίς θεραπεία. Η µελέτη αυτή από Leske MC, Heijl A et al (2003) 
έδειξε ότι το ΠΚΚ δεν είναι παράγοντας που επηρεάζει την εξέλιξη του 
γλαυκώµατος (115). 
Αντίθετα αποτελέσµατα παρουσίασαν δύο άλλες µελέτες από τις ΗΠΑ: 
στη πρώτη από Kim JW et al (2004) βρέθηκε ότι οι οφθαλµοί µε 
λεπτότερο κερατοειδή εµφανίζουν πιο προχωρηµένο γλαύκωµα κατά τη 
διάγνωση (103), ενώ στη δεύτερη από Herndon LW et al (2004), ότι 
εξέλιξη των ελλειµµάτων στα οπτικά πεδία συµβαίνει συχνότερα σε 
οφθαλµούς µε λεπτούς κερατοειδείς. Μάλιστα, η βαρύτητα στην 
πρόγνωση του γλαυκώµατος παρέµενε ακόµα και όταν λαµβανόταν 
υπόψη η διόρθωση της ΕΟΠ σύµφωνα µε το ΠΚΚ (74). Η στατιστική 
αυτή συσχέτιση έδωσε το έναυσµα στον Jonas JB at al (2005) για να 
διερευνηθεί η σχέση του ΠΚΚ µε την ανατοµία ηθµοειδούς πετάλου, 
χωρίς όµως θετικό αποτέλεσµα (89). Οι συγγραφείς παραθέτουν σαν 
πιθανούς λόγους   για την ασυµφωνία των δύο µελετών τους 
διαφορετικούς πληθυσµούς ασθενών (οι µελέτες που έγιναν στην 
Αµερική περιλάµβαναν περισσότερους έγχρωµους µε λεπτότερο 
κερατοειδή) και τα διαφορετικά αρχικά επίπεδα ΕΟΠ.   
 



 63 

 
ΤΟ ΠΑΧΟΣ ΤΟΥ ΚΕΝΤΡΙΚΟΥ ΚΕΡΑΤΟΕΙ∆Η ΣΤΟ 
ΓΛΑΥΚΩΜΑ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗΣ ΠΙΕΣΗΣ 
 
Κατά τρόπο αντίστροφο από την οφθαλµική υπερτονία, οι ασθενείς µε 
γλαύκωµα φυσιολογικής πίεσης έχουν λεπτότερο κερατοειδή. Σύµφωνα 
µε το Shah και συνεργάτες (1999) (162), το µέσο ΠΚΚ σε ασθενείς µε 
χρόνιο απλούν γλαύκωµα ήταν 550 µm και σε ασθενείς µε γλαύκωµα 
φυσιολογικής πίεσης 514 µm. Βάσει της µετατροπής κατά Ehlers, το 44% 
των ασθενών µε διάγνωση γλαυκώµατος φυσιολογικής πίεσης είχαν 
τελικά χρόνιο απλούν γλαύκωµα. 
 
ΤΟ ΠΑΧΟΣ ΤΟΥ ΚΕΝΤΡΙΚΟΥ ΚΕΡΑΤΟΕΙ∆Η ΣΤΟ 
ΨΕΥ∆ΟΑΠΟΦΟΛΙ∆ΩΤΙΚΟ ΓΛΑΥΚΩΜΑ 
 
Οι ασθενείς µε ψευδοαποφολιδωτικό γλαύκωµα έχουν λεπτότερο 
κερατοειδή από τους ασθενείς µε χρόνιο απλούν γλαύκωµα. 
 
 
ΕΟΠ ΚΑΙ ΠΑΧΟΣ ΚΕΝΤΡΙΚΟΥ ΚΕΡΑΤΟΕΙ∆Η 
 
Από τα ανωτέρω προκύπτει η ανάγκη να γίνεται συνεκτίµηση του ΠΚΚ 
για τη διάγνωση της οφθαλµικής υπερτονίας και την ταξινόµηση του 
γλαυκώµατος. ∆εν υπάρχει όµως ένας παράγοντας διόρθωσης ευρέως 
αποδεκτός και είναι αµφίβολη η γραµµική συσχέτιση του ΠΚΚ και της 
ΕΟΠ σε πολύ παχύ ή λεπτό κερατοειδή. 
Οι παράγοντες διόρθωσης ποικίλουν ανάλογα µε το είδος του 
τονόµετρου που χρησιµοποιείται (το Tono-Pen επηρεάζεται λιγότερο από 
το ΠΚΚ) και διαφέρουν αν έχει προηγηθεί διαθλαστική διόρθωση. 
 
 
Η ΕΝ∆ΟΦΘΑΛΜΙΑ ΠΙΕΣΗ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΜΕΤΑΒΟΛΗ 
ΤΟΥ ΠΑΧΟΥΣ ΤΟΥ ΚΕΝΤΡΙΚΟΥ ΚΕΡΑΤΟΕΙ∆Η ΚΑΤΑ 
ΤΙΣ ∆ΙΑΘΛΑΣΤΙΚΕΣ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ 
 
Ένα εκατοµµύριο διαθλαστικές επεµβάσεις πραγµατοποιούνται κάθε 
χρόνο κυρίως σε µύωπες µέσης ηλικίας. Η µυωπία είναι γνωστός 
παράγων κινδύνου στο γλαύκωµα και πολλοί ασθενείς που υποβάλλονται 
σε διαθλαστικές επεµβάσεις θα αναπτύξουν γλαύκωµα στο µέλλον. Έτσι 
είναι πολύ πιθανόν οι ασθενείς που ο οφθαλµίατρος του µέλλοντος θα 
πρέπει να µελετήσει και να θεραπεύσει να έχουν υποβληθεί σε LASIK 
και να έχουν ΕΟΠ 18 mm Hg και ΠΚΚ 425µm. Οι περισσότεροι 
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ερευνητές συµφωνούν ότι υπάρχει µείωση της ΕΟΠ µετά από 
διαθλαστικές επεµβάσεις, αλλά δεν υπάρχει συµφωνία ως προς το 
µέγεθος της µείωσης και εάν αυτή εξαρτάται από το ποσό  της διόρθωσης 
και συνεπώς από την ελάττωση του ΠΚΚ. 
Ο Vakili και συνεργάτες (2002) (183) µελέτησαν την ΕΟΠ 6 µήνες και 1 
χρόνο µετά από LASIK µε 3 τονόµετρα: το Goldmann, το Tono-Pen, και 
το πνευµατονόµετρο. Η µέση µείωση του ΠΚΚ ήταν 32 ±30 µm, αλλά η 
αντίστοιχη µείωση της ΕΟΠ ήταν ελάχιστη µε το Goldmann και το Tono-
Pen. Οι µετρήσεις της ΕΟΠ µε το πνευµατονόµετρο ήταν µειωµένες κατά 
1,1 mm Hg. Αντίθετα ο Arimoto (2002) (8) βρήκε ότι η ελάττωση της 
ΕΟΠ σχετίζεται µε το µέγεθος της διόρθωσης. Άλλοι ερευνητές, όπως ο 
Agudelo LM et al (2002), ενώ αναγνωρίζουν την ελάττωση της ΕΟΠ 
µετά από LASIK (3), βρίσκουν ότι αυτή δεν έχει σχέση µε το µέγεθος της 
διόρθωσης αλλά µε την προεγχειρητική ΕΟΠ. 
Η ακρίβεια των διάφορων τονοµέτρων µετά από LASIK δεν έχει 
διευκρινισθεί. Ο Arimoto δεν βρήκε διαφορά µεταξύ τονόµετρου 
Goldmann και πνευµατονόµετρου, ενώ ο Duch (2001) (55) και οι 
Bayraktar (14) υποστηρίζουν ότι το πνευµατονόµετρο είναι ακριβέστερο. 
Επίσης, διάφορες µελέτες δείχνουν ότι η ΕΟΠ ελαττώνεται και µετά από 
τη διόρθωση υπερµετρωπίας µε LASIK. Η ελάττωση αυτή είναι δύσκολο 
να εξηγηθεί, γιατί οι επεµβάσεις αυτές δεν επηρεάζουν το ΠΚΚ, ενώ 
συγχρόνως αυξάνουν την καµπυλότητα του κερατοειδή, γεγονός που 
οδηγεί σε υπερεκτίµηση της ΕΟΠ. 
Οι µεταβολές της ΕΟΠ µετά από τη διαθλαστική χειρουργική 
δηµιούργησαν την ανάγκη ύπαρξης τονοµέτρων που βασίζονται σε 
διαφορετικές αρχές από εκείνες του τονοµέτρου Goldmann και δεν 
εξαρτώνται από τις µεταβολές του ΠΚΚ. ∆ιαθέσιµο στο εµπόριο είναι το 
τονόµετρο περιγράµµατος (Dynamic Contour Tonometry) που είναι 
τονόµετρο επαφής. Έχει ένα ειδικά σχεδιασµένο ακροδέκτη µε κοίλη 
διαµόρφωση που εφαρµόζει σφιχτά στην επιφάνεια του κερατοειδούς 
χωρίς να προκαλεί επιπέδωση. Από τους Kandarakis et al (2010) (97) έχει 
βρεθεί ότι το τονόµετρο περιγράµµατος είναι ανώτερο από το τονόµετρο 
Goldmann σε κερατειδείς που έχουν υποβληθεί σε µεταµόσχευση 
κερατοειδούς ηλικίας  µικρότερους ενός έτους. Έχει βρεθεί από τους 
Kaufmann C et al (2004) και Siganos DS et al (2004) ότι οι ενδείξεις του 
δεν επηρεάζονται από τις µεταβολές που προκαλεί η διαθλαστική 
χειρουργική στον κερατοειδή (100, 166).  
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
 
Το πάχος του κεντρικού κερατοειδή θα πρέπει να λαµβάνεται υπόψη στη 
διάγνωση της οφθαλµικής υπερτονίας, του γλαυκώµατος φυσιολογικής 
πίεσης και πιθανά στον καθορισµό της πίεσης στόχου. 
Μία µόνο µέτρηση του ΠΚΚ δεν θεωρείται αρκετή. 
Τα άτοµα που υποβάλλονται σε διαθλαστικές επεµβάσεις θα πρέπει να 
τονοµετρούνται πριν και µετά την επέµβαση. Άτοµα µε παράγοντες 
κινδύνου για γλαύκωµα (θετικό οικογενειακό ιστορικό, σύνδροµο 
διασποράς χρωστικής κ.λ.π.) θα πρέπει να υποβάλλονται επιπλέον και σε 
απεικόνιση του οπτικού νεύρου καθώς και των νευρικών ινών. 
 
Πίνακας 2: Παράγοντες διόρθωσης της ενδοφθάλµιας πίεσης σύµφωνα 
µε διάφορες µελέτες 
 
Συγγραφέας ΕΟΠ/Παράγοντας 

διόρθωσης 
Σχόλιο 

Ehlers 1975 (56) 0.71 mm Hg / 10µm  
Whitacre 1993 (193) 0.18 – 0.49 mm Hg / 10µm  
Chatterjee 1997 (38) 0.46 mm Hg / 10µm PRK 
Rotterdam study 1997 
(196) 

0.19 mm Hg / 10µm  

Rosa 1998 (156) 0.71 mm Hg / 10µm PRK 
Emara 1998 (57) 0.27 mm Hg / 10µm LASIK 
Shah 1999 (162) 0.11 mm Hg / 10µm  
Doughty and Zaman 
2000 (52) 

0.5 mm Hg / 10µm Ανασκόπηση 

Duch 2001 (55) 0.41 mm Hg / 10µm LASIK 
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CONFOCAL SCANNING LASER 
OPHTHALMOSCOPY (HEIDELBERG 
RETINA TOMOGRAPH- HRT) 
 
ΠΡΟΛΟΓΟΣ 
 
Το γλαύκωµα είναι µια προοδευτική οπτική νευροπάθεια. Έτσι, η 
εξέταση του οπτικού νεύρου πρέπει να βρίσκεται στον πυρήνα των 
εξετάσεων για την εκτίµηση του γλαυκώµατος τόσο για τη διάγνωση όσο 
και για την παρακολούθηση. Εντούτοις, αυτό ήταν πολύ διαφορετικό 
πριν από 30 χρόνια. Το επικρατούν δόγµα εκείνη τη στιγµή αναγνώριζε 
την τριάδα των γλαυκωµατικών σηµείων: το χαρακτηριστικό χάσιµο του 
οπτικού πεδίου µε τη χειροκίνητη κινητική περιµετρία, µια µεγαλύτερη 
κοίλανση του γλαυκωµατικού οπτικού δίσκου και την υψηλή 
ενδοφθάλµια πίεση. Η στάνταρτ στατική ουδική αυτόµατη περιµετρία 
ήταν στο χείλος της εισαγωγής της στην κλινική πρακτική. Ο οπτικός 
δίσκος εξεταζόταν µονόφθαλµα µε το άµεσο οφθαλµοσκόπιο ή µε µια 
περιστασιακή στερεοσκοπική µατιά µε ένα ξεχωριστό φακό. 
Για τους περισσότερους οφθαλµίατρους, το πρωτοπαθές γλαύκωµα 
ανοικτής γωνίας είχε ακόµα εννοιολογικό περιεχόµενο σαν µια ασθένεια 
της αυξηµένης ενδοφθάλµιας πίεσης και η κλινική εξέταση έδινε έµφαση 
στις µετρήσεις ενδοφθάλµιας πίεσης στο ιατρείο και, περιστασιακά, στην 
εξέταση της ηµερήσιας διακύµανσης της πίεσης. Το επίπεδο της 
ενδοφθάλµιας πίεσης καθόριζε αν η θεραπεία έπρεπε να αρχίσει (ή να 
προχωρήσει όπως αρµόζει). Οι ασθενείς µε οφθαλµική υπερτονία µε 
φυσιολογικά οπτικά πεδία και µε φυσιολογική εµφάνιση  των οπτικών 
δίσκων θεραπεύονταν µε το να µειώνουµε την ενδοφθάλµια πίεση κάτω 
από 21 mm Hg. Οι ασθενείς µε γλαύκωµα θεραπεύονταν επίσης µε το να 
µειώνουµε την ενδοφθάλµια πίεση κάτω από 21 mm Hg, ανεξάρτητα µε 
το στάδιο της ασθένειας. 
Στα τελευταία χρόνια της δεκαετίας του 1970 και στις αρχές της 
επόµενης δεκαετίας, η διάγνωση και η διαχείριση του γλαυκώµατος 
ξεκίνησε να αλλάζει. Η εξέταση µε το αυτόµατο οπτικό πεδίο γρήγορα 
υιοθετήθηκε στις αρχές του 1980 και πρόσφερε στον κλινικό 
οφθαλµίατρο µια τυποποιηµένη εξέταση ιατρείου µε βελτιωµένη 
αναπαραγωγιµότητα, η οποία δεν εξαρτιόταν από τη διαθεσιµότητα ενός 
υψηλά εξειδικευµένου τεχνικού οπτικών πεδίων. Μερικοί σκέφτονταν ότι 
η εκτίµηση του οπτικού δίσκου µπορούσε επίσης να βελτιωθεί κάνοντάς 
την αντικειµενική, ποσοτικοποιηµένη, αναπαραγώγιµη, γρήγορη και, 
περισσότερο από όλα, πρακτική. 
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 Έννοιες που έδειχναν πρωτότυπες σχεδόν πάντα προέρχονταν από 
προηγούµενη εργασία. Και σ’ αυτήν την περίπτωση υπήρξαν 
αποτυχηµένες προσπάθειες να αναπτύξουν και να εφαρµόσουν 
ποσοτικοποιηµένες εκτιµήσεις του οπτικού δίσκου στην κλινική 
πρακτική. Αν και υπήρχαν ποσοτικοποιηµένες µέθοδοι για την ανάλυση 
των φωτογραφιών του οπτικού δίσκου και άλλα εξειδικευµένα 
απεικονιστικά συστήµατα ήταν κοντά στο να αναπτυχθούν –το καθένα 
από τα οποία είχε τους ενθουσιαστές και υποστηριχτές του– αυτές οι 
προσπάθειες καθυστερούσαν επειδή ήταν κοπιώδεις, απαιτούσαν καλά 
διεσταλµένες κόρες και καθαρά διαθλαστικά µέσα ή χρειάζονταν 
hardware ή λειτουργικό που ήταν υπερβολικά ακριβό. Αυτό ήταν έτοιµο 
να αλλάξει. 
Στις αρχές του 1984, µερικοί επιστήµονες στο La Jolla, California και 
στο Heidelberg, Germany άρχισαν να χρησιµοποιούν ένα συνεστιακό 
απεικονιστικό σύστηµα για να εκτιµήσουν τον οπτικό δίσκο, την 
τοπογραφία του οπτικού δίσκου, ώστε να βελτιώσουν τη διάγνωση και 
την παρακολούθηση του γλαυκώµατος. 
Το 1991, το µηχάνηµα βελτιώθηκε αισθητά (Heidelberg retina 
Topography (HRT): Heidelberg Engineering) και ήταν αποτελεσµατικό, 
αξιόπιστο και έτοιµο να µπει σε εφαρµογή στην κλινική πρακτική. 
Ακαδηµαϊκοί, ειδικοί στο γλαύκωµα, ξεκίνησαν να το χρησιµοποιούν στη 
λήψη µερικών κλινικών αποφάσεων. Η αποδοχή στις Ηνωµένες 
Πολιτείες  έγινε το 1999. Τότε ακριβώς το συνεστιακό σαρωτικό λέιζερ 
οφθαλµοσκόπιο έτυχε ευρείας αποδοχής. Εκείνη την εποχή υπήρχαν 
εκατοντάδες δηµοσιευµένα άρθρα που εξέταζαν την εγκυρότητα και 
επικύρωναν την συγκεκριµένη τεχνολογία.  
Σήµερα, η κεντρική σηµαντικότητα του οπτικού νεύρου στο γλαύκωµα 
έχει γίνει γενικά αποδεκτή. Έχει αναγνωριστεί ότι η εξέταση του οπτικού 
δίσκου βρίσκεται στο διαγνωστικό πυρήνα της ανίχνευσης του 
γλαυκώµατος και της αποκάλυψης της προόδου του. Εδώ και δύο 
δεκαετίες περίπου το µηχάνηµα χρησιµοποιείται στα ιατρεία σε όλο τον 
κόσµο. Η υποκειµενικότητα της εκτίµησης του οπτικού δίσκου έχει πάρα 
πολύ αποµακρυνθεί. Η επικοινωνία, η συµβολή και η συνεργασία που 
οδήγησε στην ανάπτυξη του µηχανήµατος έχει κλιµακωθεί. 
Παραφράζοντας τα συµπεράσµατα του AIGS, ενός παγκόσµιου 
συναινετικού συνεδρίου που έγινε το Νοέµβριο του 2003 στο Σαν 
Ντιέγκο: µια µέθοδος που αποκαλύπτει την ανωµαλία και τεκµηριώνει τη 
δοµή του οπτικού νεύρου θα πρέπει να είναι µέρος της ρουτίνας της 
κλινικής διαχείρισης του γλαυκώµατος. Η ευαισθησία και η ειδικότητα 
των απεικονιστικών µηχανηµάτων είναι συγκρίσιµα µε την ερµηνεία και 
εκτίµηση των έγχρωµων στερεοφωτογραφιών από έµπειρους ειδικούς και 
η ψηφιακή απεικόνιση, συµπεριλαµβανοµένης και της χρήσης του 
συνεστιακού σαρωτικού λέιζερ οφθαλµοσκόπιου, συστήνεται ως ένα 
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κλινικό εργαλείο που θα βοηθήσει και θα επαυξήσει την εκτίµηση του 
οπτικού δίσκου στη διαχείριση του γλαυκώµατος. 
Παρά αυτήν την αισιόδοξη πλευρά της εκτίµησης του οπτικού δίσκου µε 
το συνεστιακό σαρωτικό λέιζερ οφθαλµοσκόπιο, υπάρχουν ακόµα πολλά 
να γίνουν για να βελτιωθεί. Μέθοδοι για να µειώσουµε την εισαγωγή 
σφαλµάτων από το χειριστή ακόµα εκτιµώνται (όπως για παράδειγµα, να 
αυτοµατοποιήσουµε την τοποθέτηση στα όρια του δίσκου ή ακόµα και να 
την εξαλείψουµε). Μέθοδοι που επαυξάνουν τους αλγορίθµους που 
διακρίνουν–ξεχωρίζουν τους γλαυκωµατικούς οπτικούς δίσκους από τους 
µη γλαυκωµατικούς επίσης εξετάζονται και γίνεται προσπάθεια να 
εξελιχθούν. Τελικά, η εκτίµηση της προόδου έχει µόλις αρχίσει να 
γίνεται κατανοητή και η επικείµενη διαθεσιµότητα των δεδοµένων 
ανάλυσης από πολυετείς µελέτες 15 ετών µε το συνεστιακό σαρωτικό 
λέιζερ οφθαλµοσκόπιο προσφέρει την υπόσχεση οριστικών αλγορίθµων 
για την παρακολούθηση της προόδου του γλαυκώµατος.  
 
 
 
ΑΡΧΕΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ – ΤΕΧΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 
 
 
Ο Heidelberg  Τοµογράφος Αµφιβληστροειδούς ΙΙ (HRT II)  είναι ένα 
συνεστιακό-οµοεστιακό σύστηµα σάρωσης µε  laser σχεδιασµένο για την 
απόκτηση και την ανάλυση τρισδιάστατων εικόνων του οπισθίου 
τµήµατος του οφθαλµού (111, Kruse FL et al 1989, 30: Burk RO et al 
1991), δηλ. της κεφαλής του οπτικού νεύρου και της στιβάδας των 
νευρικών ινών µε παράλληλη µείωση της ανάγκης για καλά διεσταλµένη 
κόρη και καθαρά διαθλαστικά µέσα (189) Weinreb RN et al, (1989). 
Οι κύριες κλινικές εφαρµογές του οργάνου είναι η ποσοτική ανάλυση της 
κεφαλής του οπτικού νεύρου ΟΝΗ στο γλαύκωµα και η ανάλυση του 
πάχους του αµφιβληστροειδή για να ποσοτικοποιεί το διαβητικό οίδηµα 
της ωχράς.   
Συγκεκριµένα, το όργανο δίνει τη δυνατότητα για ποσοτικοποιηµένη 
περιγραφή της τοπογραφίας της κεφαλής του οπτικού νεύρου και τις 
σχετιζόµενες µε το χρόνο αλλαγές της. Η σηµαντικότερη κλινική 
εφαρµογή ρουτίνας του Heidelberg Τοµογράφου Αµφιβληστροειδούς ΙΙ 
είναι να ανιχνεύει γλαυκωµατική βλάβη της κεφαλής του οπτικού νεύρου 
και να παρακολουθεί τη γλαυκωµατική εξέλιξη.  
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Εικόνα 13: HRT 
 
ΑΡΧΕΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ 
 
Το HRT είναι confocal scanning laser οφθαλµοσκόπιο. Χρησιµοποιώντας 
ένα γρήγορο σαρωτικό σκανάρισµα µε το 670nm diode laser, το 
κοµπιούτερ δηµιουργεί, σηµείο-σηµείο και στιβάδα-στιβάδα, µια 
τρισδιάστατη εικόνα της περιοχής του οπτικού νεύρου. Το HRT, επίσης, 
προµηθεύει ανακλαστικές-κατοπτρικές εικόνες από το φως που 
αντανακλά από την επιφάνεια του οπτικού δίσκου και µετατρέπει την 
εικόνα σε τοπογραφικό χάρτη. 
 
Για να αποκτηθούν οι ψηφιακές οµοεστιακές εικόνες του οπισθίου 
τµήµατος, µία ακτίνα laser εστιάζεται στον αµφιβληστροειδή και 
περιοδικά αντανακλάται από ταλαντώµενα κάτοπτρα, έτσι ώστε ένας 
δισδιάστατος τοµέας του αµφιβληστροειδή να σαρώνεται κατά 
ακολουθία.  
Η ποσότητα του αντανακλώµενου φωτός σε κάθε σαρωµένο σηµείο 
µετράται µε χρήση ενός φωτοευαίσθητου ανιχνευτή. 
Το σύστηµα χρησιµοποιεί δύο συζευγµένες µικρές οπές, µία εµπρός από 
την πηγή του λέιζερ και µία άλλη εµπρός από τον ανιχνευτή. Μια δέσµη 
λέιζερ εστιάζεται επί του αµφιβληστροειδούς και εκτρέπεται περιοδικά 
από παλλόµενους καθρέπτες, έτσι ώστε ένας δισδιάστατος τοµέας του 
αµφιβληστροειδούς σαρώνεται διαδοχικά. Έτσι, ένα συνεστιακό οπτικό 
σύστηµα έχει την ιδιότητα να επιτρέπει µόνο σε µια λεπτή τοµή του 
ιστού στόχου να εστιάζεται στο επίπεδο απεικόνισης (οι ακτίνες Laser 
που αντανακλώνται από τα υψηλότερα ή χαµηλότερα εστιακά επίπεδα 
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δεσµεύονται) και έτσι απεικονίζονται οπτικές τοµές του ιστού που 
αποδίδονται ως υψηλής ευκρίνειας τοπογραφικές εικόνες. 

 
Εικόνα 14: Αρχή συνεστίασης (confocality) 
 
Ένα διάφραγµα είναι τοποθετηµένο µπροστά από τον ανιχνευτή φωτός, η 
οµοεστιακή τρύπα (pinhole), έτσι ώστε το φως που προέρχεται κύρια από 
τα ανταποκρινόµενα εστιακά επίπεδα να φτάσει στον ανιχνευτή και αυτό 
το φως να συνεισφέρει στη δηµιουργία της εικόνας.  
Σε ένα οµοεστιακό οπτικό σύστηµα, το φως µπορεί να φτάσει τον 
ανιχνευτή αν αντανακλάται από µία στενή περιοχή που περιβάλλει το 
τιθέµενο εστιακό επίπεδο. 
Το φως που αντανακλάται έξω από το εστιακό επίπεδο είναι εξαιρετικά 
συµπιεσµένο. Γι’ αυτό το λόγο, µία δισδιάστατη οµοεστιακή εικόνα 
µπορεί να θεωρείται ως οπτικό τµήµα-τοµή µέσω ενός εξεταζόµενου 
αντικειµένου στο σηµείο του εστιακού επιπέδου.  
Αν µία σειρά εικόνων του οπτικού τοµέα-τοµής αποκτάται για 
διαφορετικές θέσεις του εστιακού επιπέδου, το αποτέλεσµα είναι µία 
κείµενη τρισδιάστατη εικόνα. Μία δισδιάστατη οµοεστιακή εικόνα 
µπορεί να θεωρείται ως οπτική τοµή µέσω ενός τριών διαστάσεων 
εξεταζόµενου αντικειµένου στο σηµείο του εστιακού επιπέδου.  
∆ιαδοχικές οπτικές τοµές αποκτώνται σε διαφορετικά βάθη  για 
διαφορετικές θέσεις του εστιακού επιπέδου, για να παράγουν µια 
διαστρωµατική  τριών διαστάσεων εικόνα. Έτσι, το αποτέλεσµα είναι µία 
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κείµενη τρισδιάστατη εικόνα. Αυτή η τεχνική τρισδιάστατης εικόνας 
είναι γνωστή ως «τοµογραφία σάρωσης µε laser».  
Η εκπεµπόµενη ακτίνα  ξαναδιευθύνεται – ανακατευθύνεται στον άξονα-
x και στον άξονα –y κατά µήκος ενός επιπέδου εστίασης κατακόρυφου – 
κάθετα στον οπτικό άξονα (άξονας- z) χρησιµοποιώντας δύο 
(ταλαντωµένους καθρέπτες) ταλαντώµενα κάτοπτρα για να αποκτήσουν 
µια 15 * 15, δύο διαστάσεων εικόνα ανακλώµενη από την επιφάνεια του 
αµφιβληστροειδούς και του οπτικού δίσκου. 
 

 
Εικόνα 15: Τριών διαστάσεων οπτικές τοµές 
 
Από την κατανοµή της ποσότητας του αντανακλώµενου φωτός κατά 
µήκος του οπτικού άξονα στις τρισδιάστατες εικόνες, το ύψος της 
αµφιβληστροειδικής επιφάνειας υπολογίζεται σε κάθε σηµείο. Αυτή η 
επεξεργασία καταλήγει σε ένα στρώµα µετρήσεων ύψους, το οποίο 
απεικονίζεται επίσης στη µορφή µίας «εικόνας τοπογραφίας». Η εικόνα 
τοπογραφίας περιέχει πλήρεις πληροφορίες σχετικά µε το διαστηµατικό 
σχήµα της αµφιβληστροειδικής επιφάνειας και χρησιµοποιείται ως 
ποσοτική περιγραφή αυτού του σχήµατος. 
Το φως που προέρχεται από βαθύτερα ή ρηχότερα από αυτό το εστιακό 
επίπεδο (π.χ. όχι από το συγκεκριµένο εστιακό επίπεδο) συµπιέζεται να 
δώσει οπτικές τοµές του οπισθίου πόλου που ανταποκρίνονται στο 
προκαθορισµένο εστιακό επίπεδο (Εικόνα 14).  
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Το βάθος του εστιακού επιπέδου αυτόµατα προσαρµόζεται  
µετακινώντας–µετατοπίζοντας την οµοεστιακή οπή για να λαµβάνουµε 
πολλαπλές οπτικές τοµές διαµέσου του ιστού ενδιαφέροντός µας, έτσι 
ώστε να δηµιουργήσουµε µια στρωµατική (σε στιβάδες) τριών 
διαστάσεων εικόνα–απεικόνιση. Έτσι, η τριών διαστάσεων εικόνα 
περιέχει πληροφορίες από πολλαπλά εστιακά επίπεδα όπως το εστιακό 
επίπεδο µετατοπίζεται διαµέσου του ιστού, που στην περίπτωση αυτή, 
είναι ο οπτικός δίσκος. 
Το HRT II αποκτά ανακλώµενες εικόνες-απεικονίσεις χρησιµοποιώντας 
16 µε 64 απεικονιστικά επίπεδα σε ένα βάθος 4 mm. Ο αριθµός των 
(δισδιάστατων) οπτικών τοµών αυξάνει σε µεγαλύτερο σαρωτικό βάθος, 
έτσι ώστε να απεικονίσει βαθύτερες οπτικές κοιλάνσεις. Αυτές οι 
(δισδιάστατες) οπτικές τοµές µετά συνδυάζονται για να δηµιουργήσουν 
ένα τριών διαστάσεων περιγραµµικό (contour) χάρτη της επιφάνειας του 
οπτικού δίσκου.   
Το σύστηµα αποδίδει την τοπογραφική εικόνα που εµπεριέχει 
τρισδιάστατη πληροφορία της µορφολογίας της κεφαλής του οπτικού 
νεύρου µε βάση τα δεδοµένα των δισδιάστατων διαδοχικών οπτικών 
τοµών (Εικόνα 15). Το σύστηµα καταγραφής διορθώνει τις ατέλειες που 
προκαλούνται από τις σακκαδικές κινήσεις του µατιού κατά τη λήψη της 
εικόνας. 
Οι µετρήσεις λαµβάνονται ταχέως και υπό φυσιολογικές συνθήκες δεν 
απαιτείται διαστολή της κόρης. Η αναπαραγωγιµότητα είναι της τάξης 
των 7 µικρών (µm). 
Το τελικό αποτέλεσµα παράγει έναν τοπογραφικό χάρτη από 384 * 384 
µετρήσεις ύψους της τοπογραφικής επιφάνειας του αµφιβληστροειδούς 
και / ή του οπτικού δίσκου.  
 
Έτσι το HRT II αποκτά µια σειρά πάνω από 64 οπτικές τοµές σε βάθος 
µε µεσοδιάστηµα 1/16 mm. Ο αριθµός των αποκτώµενων εικόνων  
ποικίλλει (από 1 σε 4 mm), εξαρτώµενη από το πάχος του εξεταζόµενου 
ιστού. 
Το µέγεθος του πεδίου οράσεως είναι 15 µοίρες * 15 µοίρες, µε 
πυκνότητα 384 * 384 στοιχεία εικόνας (pixels). 
 
ΤΟΠΟΓΡΑΦΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ (THE TOPOGRAPHY IMAGE) 
 
Η τοπογραφική εικόνα αναµεταδίδει πληροφορίες σχετικά µε το ύψος 
από την επιφάνεια του περιγράµµατος του οπτικού δίσκου και του 
αµφιβληστροειδή. Αυτή η εικόνα είναι επίσης κωδικοποιηµένη ψευδό-
χρωµατικά, αλλά βασίζεται στο καλούπι µετρήσεων ύψους που 
κατασκευάζεται από τον καθορισµό του βάθους της µέγιστης 
αντανάκλασης στο άξονα –z σε κάθε pixel. Pixels που εµφανίζονται 
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φωτεινότερα στην τοπογραφική εικόνα βρίσκονται βαθύτερα και τα 
σκοτεινά pixels είναι ανασηκωµένα. Έτσι, ο νευροαµφιβληστροειδικός 
δακτύλιος εµφανίζεται σκοτεινότερος από τον περιβάλλοντα 
αµφιβληστροειδή και η βάση της κοίλανσης συνήθως εµφανίζεται η πιο 
φωτεινή.  
 

 
 
Εικόνα 16: Τοπογραφική εικόνα 
 
Η εικόνα τοπογραφίας δείχνει, µε έγχρωµους κωδικούς, τις διαφορετικές 
περιοχές της κεφαλής του οπτικού νεύρου (πράσινη, µπλε, κόκκινη).  Η 
κόκκινη περιοχή αντιστοιχεί στην κάψα της κεφαλής του οπτικού νεύρου. 
Η υπόλοιπη περιοχή χωρίζεται σε ασταθή (µπλε) και σε σταθερά 
(πράσινα) µέρη του νευρο-αµφιβληστροειδικού δακτυλίου. Στην πράσινη 
περιοχή του νευρο-αµφιβληστροειδικού δακτυλίου, το ύψος ποικίλλει 
ελάχιστα µόνον και είναι περίπου στο ίδιος ύψος µε την επιφάνεια του 
αµφιβληστροειδή. 
Η ακρίβεια της µέτρησης ύψους σε κάθε σηµείο είναι περίπου 20 
µικρόµετρα (0,021 mm) για υγιείς και γλαυκωµατικούς οφθαλµούς, µε 
οπτική οξύτητα των 6/12 ή καλύτερη και κυλινδρικό διαθλαστικό 
σφάλµα λιγότερο της µιας διοπτρίας. Η αναπαραγωγιµότητα είναι 
χειρότερη σε οφθαλµούς µε µεγαλύτερους βαθµούς κυλινδρικού 
διαθλαστικού σφάλµατος (167: Sihota R et al 2002). Κανονικά, δεν 
χρειάζεται να διασταλεί η κόρη του οφθαλµού κατά την εξέταση. 
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Για να αντλήσουµε τριών διαστάσεων δοµές της κεφαλής του οπτικού 
νεύρου, τα όρια της κεφαλής του οπτικού νεύρου σχεδιάζονται 
χειροκίνητα από το χειριστή τοποθετώντας την contour line στο εσώτερο 
όριο του δακτυλίου του Elschnig και το λειτουργικό του συστήµατος 
υπολογίζει τις στερεοµετρικές παραµέτρους µέσα από αυτήν τη γραµµή. 
Οι τιµές των στερεοµετρικών παραµέτρων υπολογίζονται για όλη την 
κεφαλή του οπτικού νεύρου και για 6 προκαθορισµένους τοµείς.  
Η Heidelberg Retina Tomography (HRT) παρέχει ένα χάρτη του οπτικού 
νεύρου, απεικονίζοντας την κοίλανση και το δίσκο καθώς και την 
περιοχή της κοιλάνσεως (Εικόνα αντανάκλασης 17). 
 
ΕΙΚΟΝΑ ΑΝΤΑΝΑΚΛΑΣΗΣ (THE REFLECTANCE IMAGE) 
 
Η εικόνα αντανάκλασης είναι µια ψευδο-χρωµατική εικόνα που 
εµφανίζεται παρόµοια µε φωτογραφία του οπτικού δίσκου. Αν έχει 
παρθεί κανονικά, η εικόνα πρέπει να είναι καθαρή και οµοιόµορφα 
φωτισµένη µε ακριβή σύνορα και ορατά τα όρια του οπτικού δίσκου και 
των αµφιβληστροειδικών αγγείων. Η εικόνα είναι το άθροισµα των δύο 
διαστάσεων εικόνων αντανάκλασης και παρουσιάζεται σαν ένας χάρτης 
διαστάσεων 384 * 384 pixels εικονογραφώντας το βαθµό της 
αντανάκλασης από περιοχές του οπτικού δίσκου και του παραθηλαίου 
αµφιβληστροειδή. Σκοτεινότερες περιοχές είναι περιοχές µε ελαττωµένη 
συνολική αντανάκλαση και φωτεινότερες περιοχές, όπως η βάση της 
κοίλανσης, είναι περιοχές µεγαλύτερης αντανάκλασης. Αυτό δεν 
εξισώνεται µε µετρήσεις ύψους και λίγο σχετίζεται µε τη συνολική 
τοπική αντανάκλαση της εικόνας. Η εικόνα αντανάκλασης  έχει αξία  στο 
να τοποθετήσεις και να ζωγραφίσεις την contour line γύρω στα όρια του 
δίσκου. 
Στην εικόνα αντανάκλασης, η κεφαλή του οπτικού νεύρου υποδιαιρείται 
σε έξι τοµείς: Κροταφικό - temporal, Ανώτερο Κροταφικό – Temporal 
superior, Ρινικό Ανώτερο – nasal superior, Ρινικό - nasal, Κατώτερο 
Ρινικό – nasal inferior, Κατώτερο Κροταφικό – temporal inferior. 
Κάθε τοµέας ταξινοµείται µεµονωµένα µε βάση την «Ανάλυση 
Καταστολής Moorfields»- Regression Analysis (παλίνδροµη ανάλυση 
κατά Moorfields - γραµµική παλινδρόµηση µεταξύ της περιοχής του 
οπτικού δίσκου και λογάριθµο της περιοχής του 
νευροαµφιβληστροειδικού δακτυλίου).  
Η αναλογία της περιοχής του νευρο-αµφιβληστροειδικού δακτυλίου 
(πράσινο, µπλε) µε την περιοχή του οπτικού δίσκου (πράσινο, µπλε και 
κόκκινο) στον τοµέα συγκρίνεται µε µία βάση δεδοµένων φυσιολογική. 
Ο τοµέας κατόπιν ταξινοµείται ως εντός φυσιολογικών ορίων – within 
normal limits (πράσινο µαρκάρισµα), οριακός – borderline (κίτρινο 
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θαυµαστικό) ή εκτός φυσιολογικών ορίων – outside normal limits 
(κόκκινος σταυρός). 
 
 

 
 
Εικόνα 17: Εικόνα αντανάκλασης 
 
Για τις στερεοµετρικές παραµέτρους, η αναπαραγωγιµότητα εξαρτάται 
από την παράµετρο που εξετάζεται και τυπικά είναι καλύτερη για την rim 
area. Οι HRT στερεοµετρικοί παράγοντες έχουν συγκριθεί µε τον αριθµό 
των νευρικών ινών που µετρήθηκαν ιστολογικά σε οφθαλµούς 
πρωτευόντων θηλαστικών. Υπήρχε µια στατιστικά σηµαντική συσχέτιση 
για τις περισσότερες παραµέτρους, ειδικά όµως για αυτές που 
περιέγραφαν το rim και το cup. (201: Yücel YH et al 1998). 
Οι HRT µετρήσεις είναι αναπαραγώγιµες και συσχετίζονται µε τα 
ιστολογικά ευρήµατα.   
Το λειτουργικό πρόγραµµα του  Heidelberg Τοµογράφου 
Αµφιβληστροειδούς ΙΙ παρέχει λειτουργίες για την ποσοτικοποιηµένη 
περιγραφή και εκτίµηση της τρισδιάστατης τοπογραφίας της κεφαλής του 
οπτικού νεύρου και την ποσοτικοποιηµένη περιγραφή των τοπογραφικών 
εικόνων. 
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Επιπρόσθετα, αυτόµατη διακριτική (discriminant) ανάλυση, 
χρησιµοποιώντας συνδυασµούς των παραµέτρων του οπτικού δίσκου, 
κατηγοριοποιεί κάθε οφθαλµό ως πιθανόν γλαυκωµατικό ή φυσιολογικό. 
Όπως προείπαµε, για τον καθορισµό των στερεοµετρικών παραµέτρων 
είναι απαραίτητη η ένθεση από παρατηρητή της contour line που 
καθορίζει τα όρια του δίσκου. Η ίδια contour line τοποθετείται αυτόµατα 
στην ίδια θέση στις εικόνες που λαµβάνονται διαδοχικά κατά τη 
διενέργεια των επανελέγχων στον ίδιο οφθαλµό, έτσι ώστε να γίνεται ο 
υπολογισµός των στερεοµετρικών παραµέτρων µε βάση την ίδια contour 
line κάθε φορά. Η σύγκριση ορισµένων συγκεντρωτικών παραµέτρων µε 
ειδικά για την ηλικία φυσιολογικά δεδοµένα παρέχει την πληροφορία 
καθορισµού µιας συγκεκριµένης παραµέτρου εντός ή εκτός των 
φυσιολογικών ορίων. 
Το περίγραµµα οριοθετεί το εξωτερικό όριο του οπτικού δίσκου.  
Αυτός ο κύκλος αναφοράς καθίσταται το όριο του δίσκου και τίθεται 
καλύτερα επιλέγοντας το ορατό έσω τµήµα του πιθανού χείλους του 
σκληρού. Η ζώνη αυτή θα πρέπει να είναι η πλέον σταθερή για τον 
καθορισµό του ορίου του δίσκου, καθώς δεν είναι πιθανό να µεταβληθεί. 
Μετά που η contour line-περίγραµµα σχεδιάστηκε γύρω από τα όρια του 
οπτικού δίσκου, το λειτουργικό πρόγραµµα του HRT II αυτόµατα 
τοποθετεί ένα επίπεδο αναφοράς (reference plane) παράλληλο στην 
παραθηλαία αµφιβληστροειδική επιφάνεια, τοποθετηµένο 50 µm κάτω 
από την αµφιβληστροειδική επιφάνεια όπου µετράται κατά µήκος της 
contour line στο θηλοωχρικό δεµάτιο (µεταξύ 350º και 356º), που είναι 
πιθανότερο να παραµείνει σταθερή για µεγαλύτερη περίοδο.  
 

 
Εικόνα 18: Καθορισµός επιπέδου αναφοράς (reference plane) 
 
Οι περιοχές που καθορίζονται άνωθεν, κάτωθεν και ενδιάµεσα του ύψους 
του περιγράµµατος και της κοιλάνσεως κωδικοποιούνται χρωµατικά.  
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Στην τελική παρουσίαση, το κόκκινο αναπαριστά την κοίλανση και το 
πράσινο και το µπλε καθορίζουν τον ιστό του νευροαµφιβληστροειδικού 
δακτυλίου, µε το µπλε να αναπαριστά τις περισσότερες κεκλιµένες 
περιοχές. (Εικόνα 16) 
 
Η οπτική ακτινοβολία που χρησιµοποιεί το HRT δεν µπορεί να 
διεισδύσει στον ιστό, µε αποτέλεσµα να περιορίζεται στην απεικόνιση 
της επιφάνειας του οπτικού δίσκου και του παραθηλαίου 
αµφιβληστροειδή. Επίσης, πρέπει να σηµειωθεί ότι το HRT δεν µετρά 
απευθείας το πάχος των οπτικών νευρικών ινών. Η εικόνα 
ευθυγραµµίζεται για κάθε παρέκκλιση και το ύψος της παραθηλαίας 
επιφάνειας του αµφιβληστροειδούς υπολογίζεται σε σχέση µε το επιπέδο 
αναφοράς (reference plane). Θεωρώντας ότι το επίπεδο αυτό διαχωρίζει 
τη στιβάδα των οπτικών ινών από τις υποκείµενες στιβάδες του 
αµφιβληστροειδή, απεικονίζεται ο χάρτης του πάχους των οπτικών ινών. 
∆ύο παράµετροι του HRT συνοψίζουν τα δεδοµένα αυτά: RNFL 
thickness and RNFL cross-sectional area. 
Η απεικόνιση της τοπογραφίας του δίσκου και ο προσδιορισµός των 
επακόλουθων στερεοµετρικών παραµέτρων εξαρτώνται από την 
τοποθέτηση της contour line από τον εξεταστή.  
Οι κυριότερες στερεοµετρικές τοπογραφικές παράµετροι είναι: disc area, 
cup area, rim area, cup/disc area ratio, rim/disc area ratio, cup volume, 
rim volume, mean cup depth, maximum cup depth, height variation 
contour, cup shape measure, mean RNFL thickness, RNFL cross-
sectional area, horizontial cup/disc ratio, vertical cup/disc ratio. 
 
Απεικονίζονται συνολικά 22 στερεοµετρικές παράµετροι: 
 
 
Περιοχή δίσκου [mm²] 
Disc area 

Περιοχή του οπτικού δίσκου.  
(Η συνολική περιοχή που εσωκλείεται από το 
περίγραµµα) 

Περιοχή κάψας [mm²] 
Cup area 

Η κυπελλοειδής περιοχή του οπτικού δίσκου. 
(Περιοχή που εσωκλείεται από το 
περίγραµµα και βρίσκεται κάτω από το 
επίπεδο αναφοράς) 

Περιοχή δακτυλίου 
[mm²] 
Rim area 

Περιοχή του νευρο-αµφιβληστροειδικού 
δακτυλίου. 
(Περιοχή που εσωκλείεται από το 
περίγραµµα και βρίσκεται πάνω από το 
επίπεδο αναφοράς) 

Αναλογία περιοχής 
κάψας/δίσκου 

Αναλογία µεταξύ περιοχής κάψας του δίσκου 
και περιοχής οπτικού δίσκου. 
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Cup/disc area ratio (cup area) / (disc area) 
Αναλογία περιοχής 
δακτυλίου/δίσκου 
 
Rim/disc area ratio 

Αναλογία µεταξύ περιοχής νευρο-
αµφιβληστροειδικού δακτυλίου και περιοχής 
οπτικού δίσκου. 
(rim area) / (disc area) 

Όγκος κάψας [mm³] 
Cup volume  

Όγκος κάψας του οπτικού δίσκου. 
(Ο όγκος εσωκλείεται από το περίγραµµα και 
βρίσκεται κάτω από το επίπεδο αναφοράς) 

Όγκος δακτυλίου [mm³] 
Rim volume 

Όγκος του νευρο-αµφιβληστροειδικού 
δακτυλίου. 
(Ο όγκος εσωκλείεται από το περίγραµµα και 
βρίσκεται επάνω από το επίπεδο αναφοράς). 

Μέσο βάθος κάψας 
[mm] 
Mean cup depth 

Μέσο βάθος κυπέλλου του οπτικού δίσκου. 

Μέγιστο βάθος κάψας 
[mm] 
Maximum cup depth 

Μέγιστο βάθος του κυπέλλου του οπτικού 
δίσκου. 

Απόκλιση ύψους του 
περιγράµµατος [mm] 
Height variation 
contour 

Απόκλιση ύψους της αµφιβληστροειδικής 
επιφάνειας κατά µήκος του περιγράµµατος: 
η διαφορά ύψους µεταξύ του υψηλότερου 
και χαµηλότερου σηµείου του 
περιγράµµατος 

Μέτρηση σχήµατος 
κάψας 
Cup shape measure 

Μέτρηση του συνολικού τρισδιάστατου 
σχήµατος του κυπέλλου του οπτικού δίσκου. 

Μέσο Πάχος RNFL 
[mm] 
Mean RNFL thickness 

Μέσο πάχος των αµφιβληστροειδικών 
νευρικών ινών κατά µήκος του 
περιγράµµατος  
(µέτρηση σχετική µε το επίπεδο αναφοράς) 

RNFL περιοχή διατοµής 
[mm²] 
RNFL cross-sectional 
area 

Η συνολική περιοχή διατοµής των 
αµφιβληστροειδικών νευρικών ινών κατά 
µήκος του περιγράµµατος  
(µέτρηση σχετική µε το επίπεδο αναφοράς) 

Γραµµική αναλογία 
κάψας/ δίσκου 
Linear cup/disc ration 

Μέσος λόγος διαµέτρου κάψας / δίσκου. 
(Τετραγωνική ρίζα του λόγου της περιοχής 
κάψας / δίσκου) 

Μέγιστο ύψος 
περιγράµµατος [mm] 
Maximum contour 
elevation 

Θέση του υψηλότερου σηµείου της 
αµφιβληστροειδικής επιφάνειας κατά µήκος 
του περιγράµµατος,  
µέτρηση σχετική µε το µέσο ύψος της 
περιθηλικής αµφιβληστροειδικής επιφάνειας 
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Μέγιστη καταστολή 
περιγράµµατος [mm] 
Maximum contour 
depression 

Θέση του βαθύτερου σηµείου της 
αµφιβληστροειδικής επιφάνειας κατά µήκος 
του περιγράµµατος,  
µέτρηση σχετική µε το µέσο ύψος της 
περιθηλικής αµφιβληστροειδικής επιφάνειας 

CLM κροταφικό –
ανώτερο [mm] 
CLM temporal-superior  

∆ιαµόρφωση περιγράµµατος (CLM) 
κροταφικά προς άνω:  
διαφορά µεταξύ µέσου ύψους 
αµφιβληστροειδικής επιφάνειας κατά µήκος 
του περιγράµµατος στο κροταφικό 
τεταρτηµόριο και το κροταφικό-άνω όγδοο. 

CLM κροταφικό – κάτω 
[mm] 
CLM temporal-inferior 

∆ιαµόρφωση περιγράµµατος (CLM) 
κροταφικά προς κάτω:  
διαφορά µεταξύ µέσου ύψους 
αµφιβληστροειδικής επιφάνειας κατά µήκος 
του περιγράµµατος στο κροταφικό 
τεταρτηµόριο και το κροταφικό-κάτω όγδοο. 

Μέση απόκλιση (SD) 
[mm] 
Average variability 

Μέση απόκλιση όλων των σηµείων µέτρησης 
που βρίσκονται µέσα από το περίγραµµα. 

Ύψος αναφοράς[mm] 
Reference height 

Θέση του επιπέδου αναφοράς,  
σχετική µε το µέσο ύψος της περιθηλικής 
αµφιβληστροειδικής επιφάνειας. 

FSM τιµή 
διαχωρίζουσας 
λειτουργίας 
FSM discriminant 
function value 

Αποτέλεσµα διαχωρίζουσας ανάλυσης µε 
πολλές µεταβλητές: Τιµή της διαχωρίζουσας 
λειτουργίας σύµφωνα µε τους Mikelberg et 
al., J Glaucoma 1995; 4:242-247 (128) and 
Iester et al., Ophthalmology 1997;104:545-
548 (79). Η κεφαλή του οπτικού νεύρου είναι 
ταξινοµηµένη ως «φυσιολογική» εάν η τιµή 
λειτουργίας της είναι θετική, και «εκτός 
φυσιολογικών ορίων» σε άλλη περίπτωση. 

RB τιµή διαχωρίζουσας 
λειτουργίας 
RB discriminant 
function value 

Αποτέλεσµα διαχωρίζουσας ανάλυσης µε 
πολλές µεταβλητές: Τιµή της διαχωρίζουσας 
λειτουργίας σύµφωνα µε τους Burk et al.. Η 
κεφαλή του οπτικού νεύρου είναι 
ταξινοµηµένη ως «φυσιολογική» εάν η τιµή 
λειτουργίας της είναι θετική, και «εκτός 
φυσιολογικών ορίων» σε άλλη περίπτωση 
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Όπως και στις άλλες τεχνολογίες που περιγράφονται, για την ορθή 
εξαγωγή συµπερασµάτων πρέπει να ληφθούν υπόψη και οι διακυµάνσεις 
που παρουσιάζονται σε διαδοχικές εξετάσεις. Τέλος, παραµένει αναγκαία 
η υιοθέτηση των τοπογραφικών παραµέτρων-µετρήσεων που 
παρουσιάζουν τη µεγαλύτερη ευαισθησία στη διάγνωση και 
παρακολούθηση του γλαυκώµατος (Πίνακας). 
 
Πίνακας 3. Παράµετροι µε την καλύτερη ROC (Receiver Operating 
Characteristic) καµπύλη, που σηµαίνει µε τον καλύτερο συνδυασµό 
ευαισθησίας – ειδικότητας στη διάγνωση του γλαυκώµατος. (68) Greaney 
MJ et al, (2002), (124) Medeiros FA et al, (2004). (176) Tanito M et al, 
(2004). 
 
HRT 
Rim area 
   nasal of inferior 
      (240-270º) 
   temporal of superior 
       (60-90º) 
  inferior of temporal 
       (330-360º) 
  superior of temporal 
       (0-30º) 
   Superotemporal 
       (30-60º) 
Cup shape measure 
Rim Volume 
Vertical cup to disc ratio 
 
Μελέτες της αναπαραγωγιµότητας των µετρήσεων που 
πραγµατοποιούνται µε το HRT αναφέρονται στη δυνητική ικανότητα της 
µεθόδου για την ανίχνευση µικρών αλλαγών στην τοπογραφία του 
οπτικού δίσκου κατά τη διάρκεια διαδοχικών εξετάσεων (130) Mikelberg 
FS et al, (1993).  
Το λογισµικό επιτρέπει τη σηµείο προς σηµείο (pixel by pixel) σύγκριση 
της αρχικής εικόνας (baseline) µε διαδοχικές εξετάσεις (follow up) και 
εκτίµηση της διακύµανσης ή σταθερότητας των κατά τόπους αλλαγών. 
Καθώς οι τοπογραφικές παράµετροι υπολογίζονται µε βάση τη θέση του 
επιπέδου αναφοράς, εξαρτώνται άµεσα από αυτήν. Η προαναφερθείσα 
χρήση του ίδιου επιπέδου αναφοράς (µε βάση την ίδια contour line) λύνει 
σε µεγάλο βαθµό το πρόβληµα. Έχει τεκµηριωθεί ότι αλλαγές του ύψους 
του επιπέδου αναφοράς είναι υπεύθυνες για ένα ποσοστό 70% της 
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διακύµανσης των µετρήσεων από εξέταση σε εξέταση (172) Tan JC et al, 
(2003). 
 Η HRT είναι χρήσιµη στην περιγραφή παραµέτρων του δίσκου και την 
καταγραφή µιας αρχικής τιµής αναφοράς, αλλά χωρίς να έχει 
διαγνωστική αξία. Η σηµαντικότερη εφαρµογή της φαίνεται να είναι η 
τοπογραφική περιγραφή και παρακολούθηση της γλαυκωµατικής 
κεφαλής του οπτικού νεύρου.  
 Η HRT είναι περισσότερο χρήσιµη σε ασθενείς µε φυσιολογικού 
µεγέθους οπτικά νεύρα και για παρακολούθηση της προοδευτικής 
κοιλάνσεως. Οι ασθενείς είναι δυνατό να παρακολουθηθούν διαδοχικά 
για την ανάλυση της εξέλιξης, χρησιµοποιώντας µια µεγαλύτερη 
επιλέξιµη βάση δεδοµένων εθνικής καταγωγής. Αυτό ενδεχοµένως 
αποτελεί ένα από τα περισσότερο δυνατά σηµεία του µηχανήµατος 
αυτού. Το αποτέλεσµα είναι ένας χάρτης πιθανοτήτων, στον οποίο 
τονίζονται οι θέσεις σηµαντικής µεταβολής, µε το κόκκινο χρώµα να 
δηλώνει ύφεση και το πράσινο ανύψωση. Αυτό είναι ανεξάρτητο από το 
επίπεδο αναφοράς και δεν απαιτεί σχεδιασµό περιγράµµατος. Η HRT 
έχει φανεί χρήσιµη σε ασθενείς µε ασυνήθη µεγέθη οπτικών δίσκων, τα 
οποία είναι συνήθως περισσότερο δύσκολο να διαγνωστούν. 
  
Η ΕΚΤΥΠΩΣΗ 
 
Η αρχική εκτύπωση αναφοράς (Εικόνα 19) είναι µια περίληψη των 
διαφορετικών εργαλείων και περιέχει ένα µεγάλο ποσό πληροφοριών. 
Στην κορυφή της εκτύπωσης έχει τις πληροφορίες του ασθενούς.  
Το δεύτερο τµήµα περιλαµβάνει την τοπογραφική εικόνα στην αριστερή 
πλευρά (ψευδο-χρωµατική µε πληροφορίες κοίλανσης και 
νευροαµφιβληστροειδικού δακτυλίου), την κάθετη διαδραστική ανάλυση 
στο µέσο και στα δεξιά την εικόνα αντανάκλασης επικαλυπτόµενη µε την 
Moorfields analysis. Η τρίτη σειρά έχει την οριζόντια διαδραστική 
ανάλυση στα αριστερά και το γράφηµα της contour height line στη δεξιά 
πλευρά. Κάτω, υπάρχει η στερεοµετρική ανάλυση στην αριστερή πλευρά 
και το γράφηµα της Moorfields analysis στη δεξιά. Στον πυθµένα της 
Moorfields κατηγοριοποίησης είναι µια συνολική αναφορά του πώς η 
εικόνα κατηγοριοπείται σαν Φυσιολογική (Normal), οριακή (Borderline) 
ή έξω από τα φυσιολογικά όρια (Outside Normal Limits). Η µαύρη 
γραµµή στο γράφηµα της height contour αντιπροσωπεύει το µέσο ύψος 
της περιθηλαίας αµφιβληστροειδικής επιφάνειας. Αυτό είναι το σηµείο 
µηδέν για τον άξονα z. Το επίπεδο αναφοράς (κόκκινη γραµµή) εκτίθεται 
στην εκτύπωση έτσι ώστε το µέγεθος της κοίλανσης γίνεται φανερό. Οι 
κάθετες και οριζόντιες µαύρες γραµµές σηµειώνουν την άκρη του δίσκου 
όπως έχει καθοριστεί από την  contour line. 
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Εικόνα 19: Εκτύπωση HRT 
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22 παράµετροι είναι διαθέσιµοι στην εκτύπωση για ανάλυση. Οι πιο 
σηµαντικοί είναι σε µαύρη εκτύπωση. Γειτονική σε κάθε παράµετρο είναι 
±1 σταθερά απόκλιση από τη µέση τιµή της φυσιολογικής βάσης 
δεδοµένων. Συγκρίνοντας τη µετρηµένη παράµετρο µε τη φυσιολογική 
διακύµανση, ο οφθαλµίατρος θα έχει µια ιδέα του πού η καθεµιά πέφτει 
µέσα σ’ αυτή τη διακύµανση, βασισµένη σε µια σωστά τοποθετηµένη 
contour line. 7 επιπρόσθετοι παράµετροι είναι διαθέσιµοι στην οθόνη του 
υπολογιστή που δεν είναι διαθέσιµοι στην εκτύπωση. Ενώ η εκτύπωση 
προµηθεύει το κύριο όγκο (σώµα) των πληροφοριών, η οθόνη του 
υπολογιστή έχει επιπρόσθετες πληροφορίες και είναι ανεκτίµητες στην 
εκτίµηση της εικόνας του HRT II. Και οι δύο πρέπει να 
χρησιµοποιούνται κατά τη διάρκεια της ανάλυσης της εικόνας. Έτσι 
συνολικά περίπου 100 συνεχείς στερεοµετρικές µεταβλητές υπάρχουν για 
την εκτίµηση ανάλυσης της εικόνας του HRT II – συνολικές (global) και 
τµηµατικές (sectorial) τιµές. 
 
 
OU QUICKVIEW 
ΓΡΗΓΟΡΗ ΜΑΤΙΑ ΚΑΙ ΤΩΝ ∆ΥΟ ΟΦΘΑΛΜΩΝ 
 
Μια άλλη επιλογή είναι η εκτύπωση ‘γρήγορη µατιά και των δύο 
οφθαλµών’ (Εικόνα 20), η οποία επιτρέπει να εκτυπωθούν και οι δύο 
οφθαλµοί σε µία φόρµα συνοψίζοντας τις πιο σηµαντικές πληροφορίες σε 
µια µόνο σελίδα. ∆ιαφορές ανάµεσα στους οφθαλµούς εύκολα 
διαπιστώνονται µε αυτή την εκτύπωση 
 
 
 
 
 
 
 
. 
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Εικόνα 20: Εικόνα ‘γρήγορη µατιά και των δύο οφθαλµών’ 
 
Οι εικόνες τοπογραφίας και ανάκλασης βλέπονται µε τη σταθερά 
απόκλισης, µε το διάγραµµα µέσου ύψους περιγράµµατος και τις πέντε 
πιο σηµαντικές παραµέτρους µαζί µε linear cup/disc ratio. Στον πυθµένα  
της σελίδας βρίσκονται οι contour lines και για τους δύο οφθαλµούς 
βάζοντας τη µία πάνω στην άλλη σε µία κλίµακα. 
Στον φυσιολογικό αµφιβληστροειδή, η στιβάδα των νευρικών ινών είναι 
παχύτερη άνω –κροταφικά και κάτω– κροταφικά έτσι ώστε η contour line 
να εµφανίζεται σαν µια σειρά από λόφους και κοιλάδες. 
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Καθώς η στιβάδα των νευρικών ινών χάνεται στο γλαύκωµα, η retinal 
contour επιπεδώνεται και ζωγραφίζεται πιο κοντά στο κόκκινο επίπεδο 
αναφοράς. Ο φυσιολογικός αµφιβληστροειδής έχει την κλασική 
εµφάνιση διπλής καµπούρας (double hump) εξαιτίας της παχύτερης 
στιβάδας νευρικών ινών στους ανώτερους και κατώτερους πόλους, µα 
πολλοί ξεχωριστοί θα επιδεικνύουν άλλες παραλλαγές. Το µέσο ύψος της 
contour line ζωγραφίζεται ωρολογιακά για το δεξιό οφθαλµό και 
αντιωρολογιακά για τον αριστερό οφθαλµό, ξεκινώντας από την 
κροταφική περιοχή και κινώντας άνω, ρινικά και κάτω και τελειώνοντας 
πίσω στην κροταφική τοποθεσία. Η contour µπορεί να ελαττώνεται 
τοπικά (εστιακή ζηµιά) ή διάχυτα µε µια περιοχή της contour line ή 
ολόκληρη τη γραµµή να πέφτει κοντά στο επίπεδο αναφοράς. 
Σε αυτήν την εκτύπωση λοιπόν εµφανίζονται οι 5 σηµαντικές 
παράµετροι: Rim Area, Rim Volume, Cup shape measure, Height 
Variation Contour, mean RNFL Thickness. Γίνεται αυτοµατοποιηµένη 
ταξινόµηση των 5 κύριων παραµέτρων ως 

• «εντός φυσιολογικών ορίων» - «within normal limits» (p>0.05) 
• «οριακός» - «borderline»  (p=0.05) 
• «εκτός φυσιολογικών ορίων» - «outside normal limits»  (p<0.001) 

Όλες οι παράµετροι έχουν διορθωθεί για το µέγεθος του οπτικού δίσκου 
και την ηλικία και γίνεται ανάλυση ασυµµετρίας για όλες τις 
παραµέτρους, έλεγχος ασυµµετρίας µεταξύ δεξιού και αριστερού 
οφθαλµού και υπολογισµός της p value και τελική ταξινόµηση ως 
φυσιολογικό, οριακό, εκτός φυσιολογικών ορίων, όπως προείπαµε. 
Το µέγεθος του οπτικού δίσκου χαρακτηρίζεται ως: 
Μικρό – small < 1.6 mm2 
Μέσο όρο – Average = 1.6 mm2 – 2.5 mm2 
Μεγάλο – Large > 2.5 mm2 
 
Μία άλλη διαθέσιµη εκτύπωση είναι η αναφορά παρακολούθησης 
(Follow-Up Report) . Αυτή η εκτύπωση είναι παρόµοια µε την αρχική 
αναφορά, µε διαθέσιµες πληροφορίες για αυτήν τη µέρα εξέτασης όπως 
επίσης και για την αρχική-βασική εξέταση και για το µήκος του χρόνου 
σε µήνες ανάµεσα στις εξετάσεις.  Τα άλλα τµήµατα είναι παρόµοια µε 
την αρχική αναφορά, µε λεπτές διαφορές. Στην εικόνα τοπογραφίας, 
περιοχές που χειροτέρεψαν παρουσιάζονται σε κόκκινο χρώµα και 
περιοχές που βελτιώθηκαν φαίνονται σε πράσινο χρώµα. Στο γράφηµα 
ύψους της contour line, η αρχική και βασική εξέταση τοποθετούνται η 
µία πάνω στην άλλη για σύγκριση: η βασική σε γκρι χρώµα και η 
τρέχουσα εξέταση σε πράσινο χρώµα.  
 
 
 



 86 

 
 
 

ΓΡΑΜΜΙΚΕΣ ∆ΙΑΧΩΡΙΣΤΙΚΕΣ ΣΥΝΑΡΤΗΣΕΙΣ (linear 
discriminant functions): FSM και RB  
 
Ο Mikelberg (128) ανέπτυξε µια discriminant function analysis, η οποία 
παίρνει υπόψη αρκετές παραµέτρους (rim volume, cup shape measure, 
height variation of the contour line) και κατηγοριοποιεί ασθενείς να είναι 
είτε φυσιολογικοί είτε γλαυκωµατικοί. Αυτή η µέτρηση βρέθηκε να έχει 
87% ευαισθησία και 84% ειδικότητα. Φαίνεται στην οθόνη του 
υπολογιστή κάτω από τα προκαθορισµένα τµήµατα (FSM discriminant 
function value). Εντούτοις, µεγάλα οπτικά νεύρα µε µεγάλες 
φυσιολογικές κοιλάνσεις µπορεί λανθασµένα να κατηγοριοποιηθούν σαν 
γλαυκωµατικά. Ο Bathija R (13), επίσης, ανέπτυξε µια discriminant 
function analysis, η οποία παίρνει υπόψη αρκετές παραµέτρους (rim 
volume, cup shape measure, height variation of the contour line, RNFL 
thickness) και βρίσκεται στην οθόνη του υπολογιστή κάτω από τα 
καθορισµένα τµήµατα (RB discriminant function value). Θετικές τιµές 
κατηγοριοποιούνται σαν φυσιολογικές (within normal limits) σε αντίθεση  
µε αρνητικές τιµές που κατηγοριοποιούνται ως έξω από τα φυσιολογικά 
όρια (outside normal limits). Για µεγάλες οπτικές θηλές η RB εµφανίζει 
µεγαλύτερη ειδικότητα από την FSM (λιγότερα ψευδώς θετικά). 
 
 

 
Moorfields Regression Analysis (MRA): 
 
Η Moorfields Regression Analysis είναι µια αλγόριθµος 
αυτοµατοποιηµένης ταξινόµησης της οπτικής θηλής που 
πραγµατοποιείται µε τη σύγκριση στερεοµετρικών παραµέτρων µε µια 
κανονιστική βάση δεδοµένων (normative database). 
Τα αποτελέσµατα της Ανάλυσης Καταστολής κατά Moorfields – 
Regression Analysis (Wollstein G, Garway-Heath DF, Hitchings RA: 
Ταυτοποίηση αρχόµενων γλαυκωµατικών περιστατικών µε 
οφθαλµοσκόπηση σάρωσης µε Laser (Ophthalmology 1998; 105:1557-
1563 (197)) δοµούνται ξανά σε στήλες καθολικών (MRA global) τιµών 
και τιµών τοµέα (MRA sectoral). Οι λεπτοµέρειες της ταξινόµησης και 
τα αποτελέσµατα για κάθε τοµέα απεικονίζονται κάτω από τον πίνακα. 
Κάτω από τα γραφικά, το αποτέλεσµα της συνολικής ταξινόµησης της 
εξετασθείσας κεφαλής του οπτικού νεύρου εµφανίζεται σε µορφή 
κειµένου. 
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Εικόνα 21: Moorfields Regression Analysis - MRA 
 
Για κάθε τοµέα και καθολικά, ο πίνακας δείχνει τη µετρηθείσα περιοχή 
δακτυλίου (rim area) (πραγµατική - actual [mm²]) και την κατά ηλικία 
προβλεπόµενη περιοχή δακτυλίου από το πραγµατικό µέγεθος του δίσκου 
(προβλεπόµενη – predicted [mm²]) στη βάση µίας ανάλυσης καταστολής 
της φυσιολογικής βάσης δεδοµένων. ∆ηλαδή, µετά το σχεδιασµό του 
περιγράµµατος της οπτικής θηλής (contour line) γίνεται υπολογισµός της 
rim area (RA) και η Moorfields Regression Analysis (MRA) διορθώνει 
την παράµετρο rim area (RA) µε την παράµετρο disc area (DA) και την 
ηλικία. Συγκρίνει την παράµετρο rim area (RA) µε τη βάση δεδοµένων 
φυσιολογικών ατόµων. 
 Ο πίνακας επιπλέον επιδεικνύει τα κατώτερα (Low) 95%, 99% και 99.9% 
όρια ενδιάµεσου σίγουρου διαστήµατος (χαµηλό 95.0% Cl lim. [mm²], 
χαµηλό 99.0% Cl lim. [mm²], χαµηλό 99.9% Cl lim. [mm²]) που 
αποκτήθηκαν από την ανάλυση καταστολής της φυσιολογικής βάσης 
δεδοµένων. Οι συνακόλουθες σειρές του πίνακα δείχνουν τα ίδια 
δεδοµένα εκφρασµένα σε ποσοστά επί τοις εκατό της περιοχής του 
δίσκου (πραγµατικό - actual [%], προβλεπόµενο – predicted [%], χαµηλό 



 88 

95.0% Cl lim. [%], χαµηλό 99.0% Cl lim. [%], χαµηλό 99.9% Cl lim. 
[%]). 
Κάτω από τον πίνακα εµφανίζεται µία γραφική αναπαράσταση αυτών 
των δεδοµένων. Κάθε στήλη αντιπροσωπεύει τη συνολική περιοχή του 
οπτικού δίσκου στον αντίστοιχο τοµέα. ∆ιαιρείται στο ποσοστιαίο 
µερίδιο της περιοχής δακτυλίου (πράσινο) και της περιοχής της κάψας 
(κόκκινο).  
Προβλεπόµενα: 50% όλων των κεφαλών οπτικών νεύρων στη 
φυσιολογική βάση δεδοµένων έχουν ένα ποσοστιαίο µερίδιο της περιοχής 
δακτυλίου που είναι µεγαλύτερο από αυτό το όριο. 
Χαµηλό 95.0%/ Χαµηλό 99.0%/ Χαµηλό 99.9%: 95.0%/ 99.0%/ 99.9% 
από όλες τις κεφαλές οπτικού νεύρου στη φυσιολογική βάση δεδοµένων 
έχουν ένα ποσοστιαίο µερίδιο της περιοχής δακτυλίου που είναι 
µεγαλύτερο από αυτό το όριο. 
Τα κατώτερα όρια σίγουρου διαστήµατος, τα οποία εξαρτώνται από το 
απόλυτο µέγεθος του δίσκου και από την ηλικία του ασθενή διαβάζονται 
ως ακολούθως: 

• Αν το ποσοστιαίο µερίδιο της µετρηθείσας περιοχής δακτυλίου σε 
έναν τοµέα είναι µεγαλύτερος από ή ίσος µε το κατώτερο 95,0% 
όριο σίγουρου διαστήµατος, ο αντίστοιχος τοµέας (MRA sectoral) 
ταξινοµείται ως «εντός φυσιολογικών ορίων» - «within normal 
limits» (√) 

• Αν το ποσοστιαίο µερίδιο της µετρηθείσας περιοχής δακτυλίου σε 
έναν τοµέα είναι µεταξύ του κατώτερου 95,0% και του κατώτερου 
99,9% ορίου σίγουρου διαστήµατος, ο αντίστοιχος τοµέας 
ταξινοµείται ως «οριακός» - «borderline»  (!) 

• Αν το ποσοστιαίο µερίδιο της µετρηθείσας περιοχής δακτυλίου σε 
έναν τοµέα είναι κάτω από το  κατώτερο 99,9% όριο σίγουρου 
διαστήµατος, ο αντίστοιχος τοµέας ταξινοµείται ως «εκτός 
φυσιολογικών ορίων» - «outside normal limits»  (x) 

Οι ίδιοι κανόνες εφαρµόζονται και στην καθολική ταξινόµηση (MRA 
global). 
Η εξετασθείσα κεφαλή του οπτικού νεύρου (MRA classification) κατόπιν 
ταξινοµείται ως ακολούθως: 

• Αν το αποτέλεσµα ταξινόµησης για όλους τους τοµείς και για το 
καθολικό είναι «εντός φυσιολογικών ορίων», η συνολική 
ταξινόµηση της εξετασθείσας περιοχής του οπτικού νεύρου είναι 
«εντός φυσιολογικών ορίων» - «within normal limits» 

• Αν το αποτέλεσµα ταξινόµησης για έναν ή περισσότερους τοµείς ή 
το καθολικό είναι «οριακό» και για όλους τους άλλους τοµείς ή το 
καθολικό «εντός φυσιολογικών ορίων», η συνολική ταξινόµηση της 
εξετασθείσας περιοχής της κεφαλής του οπτικού νεύρου είναι 
«οριακή» - «borderline». 
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• Αν το αποτέλεσµα ταξινόµησης ενός ή περισσότερων τοµέων ή 
του καθολικού είναι «εκτός φυσιολογικών ορίων», τότε 
ανεξάρτητα από τα αποτελέσµατα της ταξινόµησης για τους 
άλλους τοµείς, η συνολική ταξινόµηση της κεφαλής του οπτικού 
νεύρου είναι  «εκτός φυσιολογικών ορίων» - «outside normal 
limits». 

 
 
ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ ΓΙΑ ΤΗΝ MRA 
Για την Moorfields Regression Analysis, η παράµετρος disc area πρέπει 
να είναι µεταξύ: 1,0 – 3,6 mm2 για τους καυκάσιους, 1,4 – 3,4 mm2 για 
τους  Αφρικανούς και 0,9 – 4,1 mm2 για τους Ινδούς (βάση δεδοµένων 
φυσιολογικών ατόµων). Ακόµα, οπτικοί δίσκοι µε σηµαντική κλίση 
(tilting) ή ανώµαλη ανατοµία είναι πιθανότερο να µην ταξινοµηθούν 
σωστά. 
 

HRT και παρακολούθηση γλαυκώµατος 

Ανάλυση εξέλιξης – Progression Analysis 
Topographic Change Analysis Map - TCA 
 
 
Η ανάλυση της γλαυκωµατικής εξέλιξης πραγµατοποιείται µε το 
λειτουργικό πρόγραµµα του Heidelberg Τοµογραφία Αµφιβληστροειδή ΙΙ 
µε ποσοτικοποιηµένη περιγραφή των κροταφικών αλλαγών της 
τοπογραφίας της κεφαλής του οπτικού νεύρου. Είναι µια στατιστική 
τεχνική η οποία συγκρίνει τη διακύµανση της αρχικής εξέτασης µε αυτήν 
που παρατηρείται ανάµεσα στην αρχική και τις επόµενες επανεξετάσεις. 
Το πρόγραµµα αυτόµατα χρησιµοποιεί τη χρονολογικά παλαιότερη 
εξέταση ενός οφθαλµού ως βασική εξέταση. Όλες οι επόµενες εξετάσεις 
του ίδιου οφθαλµού θεωρούνται ως παρακολουθητικές εξετάσεις. Η 
ανάλυση προόδου πραγµατοποιείται αυτόµατα µόλις υπολογιστεί µία 
παρακολουθητική τοπογραφία. 
Ως µέρος της ανάλυσης προόδου, η βασική και οι παρακολουθητικές 
τοπογραφίες κανονικοποιούνται µεταξύ τους, συµπεριλαµβάνοντας τη 
διόρθωση εκτόπισης, περιστροφή, κλίση, µεγέθυνση και προοπτική 
αλλαγών. Η διαδικασία της κανονικοποίησης διασφαλίζει ότι αλλαγές 
µεταξύ των εικόνων που οφείλονται σε διαφορετικές συνθήκες 
εικονοποίησης εκµηδενίζονται και ότι η βασική αλλά και οι 
παρακολουθητικές εξετάσεις µπορούν να συγκριθούν για να ανιχνευθεί η 
γλαυκωµατική εξέλιξη. Η διαδικασία κανονικοποίησης δίνει, επίσης, τη 
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δυνατότητα µεταφοράς του βασικού περιγράµµατος προς τις 
παρακολουθητικές εξετάσεις. 
Η ανίχνευση γλαυκωµατικής εξέλιξης πραγµατοποιείται στη βάση του 
επονοµαζόµενου ‘‘ χάρτη ανάλυσης πιθανότητας αλλαγής’’ (Chauhan BC 
et al, 2000 (42)). Εν συντοµία, σε κάθε εξέταση µε τον Heidelberg 
Τοµογρ. Αµφιβλ. ΙΙ, αποκτώνται σειρές τρισδιάστατων εικόνων από τις 
οποίες το πρόγραµµα υπολογίζει τις αντίστοιχες εικόνες τοπογραφίας 
(και κατόπιν την εικόνα µέσης τοπογραφίας). Οι έξι εικόνες τοπογραφίας 
κανονικοποιούνται, όπως περιγράφεται παραπάνω. Στη συνέχεια, 
αθροίσµατα των εφαπτόµενων pixels 4*4 συνδυάζονται στα 
επονοµαζόµενα super pixels. Αυτό οδηγεί σε µία ελάχιστη µείωση της 
διαστηµατικής πιστότητας, αλλά το πλεονέκτηµα είναι ότι για κάθε super 
pixel υπάρχουν 48 βασικές και 48 παρακολουθητικές µετρήσεις ύψους. 
Αυτή η ποσότητα δεδοµένων επιτρέπει µία λεπτοµερή στατιστική 
ανάλυση. Οι 96 µετρήσεις ύψους σε κάθε super pixel χρησιµοποιούνται 
για να πραγµατοποιηθεί ένα τεστ F (ανάλυση διακύµανσης F-test): το 
πρόγραµµα συγκρίνει την ‘‘ εντός απόκλισης’’ της βασικής και των 
παρακολουθητικών εξετάσεων µε τη ‘‘ δεξαµενή απόκλισης’’ όλων των 
βασικών και παρακολουθητικών εξετάσεων. Αν η δεξαµενή απόκλισης 
όλων των βασικών και παρακολουθητικών εξετάσεων αυξάνεται 
σηµαντικά, τότε υπήρξε αλλαγή ύψους στην αντίστοιχη θέση. Το 
αποτέλεσµα είναι ο επονοµαζόµενος χάρτης πιθανότητας. ∆είχνει την 
πιθανότητα σφάλµατος του F τεστ. Τα super pixels µε πιθανότητα 
σφάλµατος κάτω του 5% για την απόρριψη της υπόθεσης ίσων 
αποκλίσεων δηλώνουν µία σηµαντική αλλαγή στην αντίστοιχη θέση. 
Για να εξασφαλίσουµε την υψηλότερη ακρίβεια στην ανίχνευση αλλαγής, 
τουλάχιστον δύο ‒και κατά προτίµηση τρεις‒ παρακολουθητικές 
εξετάσεις πρέπει να είναι διαθέσιµες για µία ανάλυση εξέλιξης. 
Η ανάλυση εξέλιξης πραγµατοποιείται µόνο αν τουλάχιστον δύο 
τοπογραφίες έχουν υπολογιστεί από τις τρεις σειρές εικόνων και είναι 
διαθέσιµες. 
Η ανάλυση εξέλιξης-progression analysis δείχνει τη βασική εξέταση 
(πρώτη στήλη) και όλες τις παρακολουθητικές εξετάσεις (δεύτερη και 
ακόλουθες στήλες) που πραγµατοποιούνται γι’ αυτό τον οφθαλµό. Η άνω 
σειρά εικόνων δείχνει τις τοπογραφίες, η δεύτερη σειρά δείχνει τις 
εικόνες αντανάκλασης.  
Η τρίτη σειρά εικόνων δείχνει τις αλλαγές ύψους του οπτικού δίσκου και 
της αµφιβληστροειδικής επιφάνειας που µετρήθηκαν σε κάθε 
παρακολουθητική εξέταση σε σύγκριση µε τη βασική εξέταση, 
ανεξάρτητα από τη σπουδαιότητα της αλλαγής. Οι περιοχές που είναι 
κατασταλµένες στην παρακολουθητική εξέταση εµφανίζονται µε κόκκινο 
χρώµα, ενώ οι περιοχές που είναι αυξηµένες στην παρακολουθητική 
εξέταση εµφανίζονται µε πράσινο χρώµα. Όσο µεγαλύτερη η αλλαγή, 
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τόσο πιο έντονο και το χρώµα. Έτσι, κόκκινα ή πράσινα super pixel 
δηλώνουν στατιστικά σηµαντικές µεταβολές (p < 0.05) του ύψους της 
επιφάνειας του αµφιβληστροειδούς και της οπτικής θηλής, όπου κόκκινο 
δηλώνει στατιστικά σηµαντική µείωση και πράσινο στατιστικά 
σηµαντική αύξηση (Εικόνα 22). 
 Οι κόκκινες ή πράσινες περιοχές που τοποθετούνται επάνω από τις 
εικόνες αντανάκλασης δηλώνουν την ύπαρξη σηµαντικών αλλαγών 
ύψους επιφάνειας, όπως ανιχνεύθηκαν µε το χάρτη ανάλυσης της 
πιθανότητας αλλαγής. Οι κόκκινες περιοχές δηλώνουν σηµαντική 
καταστολή, ενώ οι πράσινες περιοχές δηλώνουν σηµαντική ενίσχυση της 
κεφαλής του οπτικού νεύρου ή της αµφιβληστροειδικής επιφάνειας στην 
παρακολουθητική εξέταση σε σύγκριση µε τη βασική εξέταση.  
Λαµβάνοντας υπόψη τη ρύθµιση που επιλέχτηκε για τον κανόνα 
σπουδαιότητας, µία αλλαγή µαρκάρεται ως σηµαντική µόνο (κόκκινο ή 
πράσινο) αν έχει υπάρξει µία σηµαντική αλλαγή στο ύψος επιφανείας 
αυτής της περιοχής, σε σύγκριση µε τη βασική εξέταση, σε 2 
συνεχόµενες ή 3 συνεχόµενες παρακολουθητικές εξετάσεις. 
 

 
 
Εικόνα 22: Ανάλυση εξέλιξης 
 
Στην απεικόνιση του χάρτη πιθανότητας αλλαγής, τα σκούρα pixels 
δηλώνουν µία σηµαντική αλλαγή στο ύψος επιφάνειας (Πιθανότητα 
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αλλαγής = Πιθανότητα σφάλµατος του F-test < 5%). Οι λευκές 
διαστρωµατικές στιγµές αντιπροσωπεύουν σηµαντική αλλαγή. 
Η απεικόνιση της εικόνας διαφοράς ύψους επιφανείας δείχνει τις αλλαγές 
ύψους που είναι προφανείς σε αυτή την παρακολουθητική εξέταση όπως 
συγκρίνεται µε τη βασική, ανεξάρτητα από το επίπεδο σπουδαιότητάς 
τους. Περιοχές που είναι πιο κατασταλµένες στην παρακολουθητική 
εξέταση είναι έγχρωµα κωδικοποιηµένες µε τη χρήση του κόκκινου. 
Περιοχές που είναι πιο ενισχυµένες στην παρακολουθητική εξέταση είναι 
έγχρωµα κωδικοποιηµένες µε χρήση του πράσινου. Όσο µεγαλύτερη η 
αλλαγή τόσο πιο έντονα και τα χρώµατα. 
Έτσι, δηµιουργείται ο χάρτης τοπογραφικής µεταβολής (TCA) και η 
µεταβολή θα πρέπει να επαναλαµβάνεται σε 3 από τις 4 τελευταίες 
επανεξετάσεις. 
Σαν κριτήρια γλαυκωµατικής επιδείνωσης στο χάρτη τοπογραφικής 
µεταβολής (TCA) θεωρούνται µια περιοχή εντός του οπτικού δίσκου 
µεγέθους > 20 κόκκινα superpixels, µε την προϋπόθεση τα κόκκινα 
superpixels να µην εντοπίζονται επί των αγγείων της οπτικής θηλής. 
Ο χάρτης TCA εντοπίζει αλλαγές στον οπτικό δίσκο (106, 39, 18, 58, 40) 
µε ευαισθησία 78% και ειδικότητα 70% (106) και έχει κάποια 
προγνωστική αξία για εµφάνιση µελλοντικών αλλαγών στα οπτικά πεδία 
(41). 22,2% και 55,4% των TCA- επιδεινούµενων οφθαλµών παραµένουν 
σταθεροί (δηλαδή, δεν εµφανίζουν µεταβολές στα οπτικά πεδία και στις 
στερεοσκοπικές φωτογραφίες των οπτικών θηλών) (106, 39, 18, 58, 40). 
 
Η ποιότητα εικόνας εκφράζεται ως µέσος όρος της πρότυπης απόκλισης 
(Std. Dev.) και µέσος όρος έµπιστου µεγέθους διαστήµατος (Conf. Intvl) 
των µετρήσεων ύψους στην εικόνα τοπογραφίας. Το µέσο έµπιστο 
µέγεθος διαστήµατος τυπικά είναι περίπου τρεις φορές η µέση τυπική 
απόκλιση. Οι τιµές µικρής µέσης πρότυπης απόκλισης (<20µm) 
δηλώνουν εξαίρετη ποιότητα εικόνας. Μία µέση πρότυπη απόκλιση έως 
και 50µm είναι αποδεκτή. Οι υψηλότερες τιµές ( π.χ. κατώτερη ποιότητα 
εικόνας) κανονικά δεν πρέπει να προκύπτει. 
 
 
ΑΣΦΑΛΕΙΑ ΑΣΘΕΝΟΥΣ 

  
Το 670 – nm διοδικό λέιζερ, που χρησιµοποιείται στο HRT II, δεν 
εκθέτει σε κανένα κίνδυνο ασφαλείας και κατηγοριοποιείται σαν κλάσης 
1 σύστηµα λέιζερ. Η ένταση της σάρωσης του διοδικού λέιζερ είναι 100 
φορές χαµηλότερο από τη φωτεινότητα ενός φλας µιας ψηφιακής  
κάµερας βυθού κάνοντας τη διαδικασία απεικόνισης πολύ πιο άνετη για 
τον ασθενή από τη συµβατική φωτογράφηση του βυθού.  
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ΚΛΙΝΙΚΗ ΧΡΗΣΙΜΟΤΗΤΑ HRT – ∆ΙΑΓΝΩΣΗ 
 

• ∆ιαγνωστική ικανότητα: διαχωρισµός φυσιολογικής– 
γλαυκωµατικής οπτικής θηλής 

• Προγνωστική ικανότητα 
 
∆ιαγνωστική ικανότητα του HRT ως προς τις στερεοµετρικές 
παράµετρους: 
Σύµφωνα µε τον Oddone F, (2008) (135) για τις ακόλουθες 
στερεοµετρικές παραµέτρους η διαγνωστική ικανότητα του HRT είναι: 
για RB AUC=0.76,για CSM AUC=0.75, για Vertical cup-to-disk ratio 
AUC=0.73. 
Σύµφωνα µε τον Burgansky-Eliash Z (2007) (28) για τις ακόλουθες 
στερεοµετρικές παραµέτρους η διαγνωστική ικανότητα του HRT είναι: 
linear cup/disc ratio AUC=0.897, Cup shape measure AUC=0.871, Rim 
area AUC=0.839. Με χρησιµότερες παραµετρους την rim area και την 
CSM. 
 
∆ιαγνωστική ικανότητα του HRT ως προς τις γραµµικές διαχωριστικές 
συναρτήσεις: 
Οι µετρήσεις της RB παρουσιάζουν ευαισθησία 67,6% - 78% και 
ειδικότητα 88% και οι µετρήσεις της FSM ευαισθησία 70,4 – 87% και 
ειδικότητα 84%. Με την RB να είναι καλύτερη συνάρτηση για όλα τα 
µεγέθη οπτικής θηλής και για όλα τα στάδια νόσου. 
∆ιαγνωστική ικανότητα του HRT ως προς τον αλγόριθµο 
αυτοµατοποιηµένης ταξινόµησης MRA: αυτές οι µετρήσεις 
παρουσιάζουν ευαισθησία 71,4 – 73,9% και ειδικότητα 91,9%. 
 
Ως προς την προγνωστική ικανότητα και αξία του HRT, η παράµετρος 
cup-disc area ratio είναι δυνατόν να αντικαταστήσει τις µετρήσεις από 
στερεοσκοπικές φωτογραφίες οπτικής θηλής για τον υπολογισµό του 
κινδύνου εµφάνισης γλαυκώµατος σε ασθενείς µε οφθαλµική υπερτονία. 
Ο Weinreb et al (2010) (188) βρήκε ότι, για την προγνωστική ακρίβεια 
κατά την παρακολούθηση στην OHTS, η πλειοψηφία των οφθαλµών που 
ταξινοµήθηκαν από το HRT ως ‘outside normal limits’ κατά τη baseline 
εξέταση δεν εµφάνισαν γλαύκωµα κατά τη διάρκεια της 
παρακολούθησης. 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ  
  
Η ανάπτυξη τεχνολογιών για την ανίχνευση και την αντιµετώπιση του 
γλαυκώµατος περιλαµβάνει όργανα τα οποία παρέχουν αντικειµενικές 
µετρήσεις της δοµής του οπτικού νεύρου και της στιβάδας των νευρικών 
ινών του αµφιβληστροειδούς σε σχετικά υψηλές αναλύσεις σε σύγκριση 
µε τη συνήθη στερεοφωτογράφηση του οπτικού δίσκου ή τη 
φωτογράφηση της στιβάδας των νευρικών ινών και την κλινική εξέταση. 
Αυτές οι τεχνολογίες µπορούν θεωρητικά να βοηθήσουν τόσο στην 
ανίχνευση του προπεριµετρικού γλαυκώµατος όσο και στην αναγνώριση 
της εξέλιξης της νόσου πριν από τη συνήθη εξέταση των οπτικών πεδίων 
ή την κλινική εξέταση. Μία σηµαντική πρόκληση που σχετίζεται µε 
αυτές τις τεχνολογίες είναι η κατάδειξη της χρησιµότητάς τους στη 
διάκριση της πρώιµης γλαυκωµατικής νόσου και στην αναγνώριση της 
πρώιµης εξέλιξης του γλαυκώµατος. 
 
 Πρόσφατα αποτελέσµατα από µία συµπληρωµατική µελέτη της OHTS 
κατέδειξαν τη δυνατότητα της CLSO να αναγνωρίζει ορισµένα 
χαρακτηριστικά αναφοράς του οπτικού δίσκου, τα οποία είναι 
προγνωστικά για την εξέλιξη της οφθαλµικής υπερτονίας σε γλαύκωµα.  
Αποτελέσµατα από τη µελέτη OHTS, τα οποία δείχνουν ότι το µειωµένο 
κεντρικό πάχος του κερατοειδή αποτέλεσε έναν παράγοντα κινδύνου για 
εξέλιξη σε γλαύκωµα, οδήγησαν στην ταχεία και ευρεία αποδοχή της 
παχυµετρίας ως µίας καθιερωµένης µέτρησης στην αξιολόγηση των 
ασθενών µε γλαύκωµα, µε υποψία γλαυκώµατος ή µε οφθαλµική 
υπερτονία. Περαιτέρω µελέτη είναι απαραίτητη για την καλύτερη 
αποτύπωση της σηµασίας της και ίσως και άλλων συσχετισµών σε 
ασθενείς µε γλαύκωµα, όπως οι διαφορές στην κερατοειδική 
ελαστικότητα ή άλλες δοµικές ιδιότητες. 
Βελτιώσεις στην εξέταση των οπτικών πεδίων έχουν καταστήσει αυτήν 
την όψη της αξιολόγησης του γλαυκώµατος καλύτερη και περισσότερο 
βολική για τους ασθενείς, όπως επίσης και για τους γιατρούς. Τα 
πρωτόκολλα του Σουηδικού ∆ιαδραστικού Εξεταστικού Αλγόριθµου 
(SITA) για την εξέταση οπτικών πεδίων κατά Humphrey έχουν µειώσει 
τους χρόνους εξέτασης, καθιστώντας τον παράγοντα κόπωσης κατά την 
εξέταση λιγότερο σηµαντικό για τους ασθενείς. Ένα πρόγραµµα του 
SITA είναι πλέον διαθέσιµο για τη µικρού µήκους κύµατος 
αυτοµατοποιηµένη περιµετρία (SITA SWAP), το οποίο βοηθά στην 
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ανίχνευση της απώλειας οπτικού πεδίου λόγω γλαυκώµατος σε ένα 
πρωιµότερο στάδιο. Η περιµετρία µε τη χρήση της τεχνολογίας 
διπλασιασµού συχνότητας (FDT) µπορεί επίσης να βοηθήσει στην 
πρώιµη διάγνωση του γλαυκώµατος και είναι χρήσιµη για το 
διαγνωστικό έλεγχο του γλαυκώµατος. Νέο λογισµικό, όπως το 
Glaucoma Progression Analysis (GPA), έχει καταστήσει την αναγνώριση 
της εξέλιξης στην πάροδο του χρόνου περισσότερο αντικειµενική. Μία 
συνεχιζόµενη πρόκληση σε αυτό το πεδίο αντιµετώπισης του 
γλαυκώµατος είναι η δηµιουργία ακόµη πιο αντικειµενικών λειτουργικών 
δοκιµασιών της όρασης. Η ανάπτυξη του pattern 
ηλεκτροαµφιβληστροειδογραφήµατος (PERG), της χαρτογράφησης των 
οπτικών προκλητών δυναµικών ή άλλων µη ψυχοφυσιολογικών 
δοκιµασιών της οπτικής λειτουργίας µπορεί να καταστήσει την εξάρτηση 
από την ακρίβεια των ανταποκρίσεων των ασθενών ένα λιγότερο 
σηµαντικό ζήτηµα. 
Φαίνεται ότι το πρωιµότερο σηµείο ανίχνευσης του γλαυκώµατος, ακόµη 
και στο ασυµπτωµατικό στάδιο, είναι η ανεύρεση αλλοιώσεων στη 
στιβάδα των οπτικών ινών. 
Για να µπορέσουµε να διαγνώσουµε το χρόνιο γλαύκωµα νωρίτερα, θα 
πρέπει να διευρύνουµε τα πεδία έρευνας αλλά και πιθανώς τον ορισµό 
που έχουµε θέσει για το χρόνιο γλαύκωµα και η έρευνά µας θα πρέπει να 
περιλαµβάνει την ανίχνευση αλλοιώσεων των οπτικών ινών µε 
αντίστοιχες αλλοιώσεις της οπτικής θηλής ή αλλοιώσεις των οπτικών 
ινών µε αντίστοιχες αλλοιώσεις στα οπτικά πεδία. 
Ο συνδυασµός περισσότερων εξετάσεων συµβάλλει στην πρώιµη 
διάγνωση, γιατί η ανεύρεση αντίστοιχων αλλοιώσεων µε διαφορετικές 
µεθόδους αυξάνει σηµαντικά την αξιοπιστία. 
Επιπλέον, µας παρέχεται από τις εξετάσεις αυτές και η πιθανή θέση όπου 
τα µελλοντικά σκοτώµατα θα αναπτυχθούν και το γεγονός αυτό έχει 
ιδιαίτερη διαγνωστική βαρύτητα επί αµφιβόλων αλλοιώσεων στο οπτικά 
πεδία στην κλασική αυτόµατη περιµετρία. 
Οι συσκευές απεικόνισης συµπληρώνουν τη βασική αξιολόγηση του 
γλαυκώµατος, που περιλαµβάνει περιµετρία, στερεοσκοπική 
φωτογράφηση του οπτικού δίσκου και κλινική στερεοσκοπική εξέταση 
του οπτικού δίσκου µε ένα φακό 90–D και σχισµοειδή λυχνία. 
Συµπερασµατικά, οι νέες απεικονιστικές µέθοδοι προσφέρουν σηµαντική 
βοήθεια συνεκτίµησης µε τα άλλα δεδοµένα στη σύγχρονη διαγνωστική 
και αντιµετώπιση του γλαυκώµατος. 
 Στο άµεσο µέλλον αναµένονται βελτιώσεις στο λογισµικό των µεθόδων 
που θα αντανακλούν στη συνεχή βελτίωση της κατανόησής µας όσον 
αφορά στο χαρακτηρισµό γλαυκωµατικού τύπου αλλαγών στο οπτικό 
νεύρο. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 
Η διάγνωση του γλαυκώµατος βασίζεται στην ανίχνευση των σηµείων 
βλάβης του οπτικού νεύρου που συνοδεύονται από σκοτώµατα του 
οπτικού πεδίου. Η βλάβη του οπτικού δίσκου µπορεί να συµβεί πριν 
εµφανιστούν σκοτώµατα του οπτικού πεδίου. Σύµφωνα µε τη µελέτη 
θεραπείας της οφθαλµικής υπερτονίας (OHTS), αλλαγές του δίσκου και 
µετατροπή σε γλαύκωµα εντοπίστηκε πριν από αλλοιώσεις του οπτικού 
πεδίου σε 57% των ασθενών (67). 
Επιπλέον, τα αποτελέσµατα της OHTS έχουν δείξει ότι πολλές 
στερεοµετρικές παράµετροι αναφοράς του Heidelberg Retinal 
Tomograph (HRT) ή του Moorfields Regression Analysis (MRA) που 
ήταν παθολογικές ήταν προγνωστικές για την ανάπτυξη του 
γλαυκώµατος (204). 
Ωστόσο, η ακριβής φύση της σχέσης µεταξύ απώλειας του οπτικού 
πεδίου και της βλάβης του οπτικού δίσκου δεν είναι απόλυτα γνωστή. 
Συνεπώς, πολλές µελέτες έχουν διεξαχθεί για να αξιολογήσουν τη 
συσχέτιση µεταξύ των παραµέτρων του HRT και των δεικτών του 
οπτικού πεδίου (25, 80, 179, 82, 21, 49). 
Προηγούµενες µελέτες βρήκαν µια συσχέτιση µεταξύ των δεικτών  της 
κλασικής λευκής περιµετρίας (WWP) και των στερεοµετρικών 
παραµέτρων της  HRT σε ασθενείς µε γλαύκωµα (25, 82, 21).  
Για ασθενείς µε οφθαλµική υπερτονία υπάρχουν αντικρουόµενα στοιχεία. 
(25, 179, 21). 
Η blue on yellow ή short wavelength automated perimetry (SWAP) έχει 
σχεδιαστεί να εκτιµήσει την απώλεια της ευαισθησίας σε βραχέα µήκη 
κύµατος. Από πολλές µελέτες έχει προκύψει ότι η SWAP µπορεί να 
ανιχνεύσει γλαυκωµατική βλάβη νωρίτερα από ό,τι η λευκή περιµετρία, 
βασιζόµενη στην ικανότητά της να στοχεύει ένα συγκεκριµένο 
υποπληθυσµό γαγγλιακών κυττάρων του αµφιβληστροειδούς (86, 87, 
158, 159, 50, 145, 85).  Υπάρχουν αποδείξεις ότι τα σκοτώµατα στην 
SWAP (87) προηγούνται της απώλειας οπτικού πεδίου της λευκής 
περιµετρίας κατά 4 µε 5 έτη σε οφθαλµούς µε οφθαλµική υπερτονία και 
ύποπτους για γλαύκωµα. Επιπλέον, έχει αναφερθεί ότι η SWAP 
επιδεικνύει στενότερη συµφωνία µε τη δοµική αξιολόγηση της 
γλαυκωµατικής βλάβης από ό,τι η WWP. (86, 87, 158, 159, 50, 145, 85). 
Ο Teesalu και οι συνεργάτες του (178) ανέφεραν ότι η µέση απόκλιση 
στην SWAP συσχετίζεται καλά µε τις παραµέτρους του HRT στους 
ασθενείς µε οφθαλµική υπερτονία και γλαύκωµα. Ωστόσο, είναι ένα θέµα 
συζήτησης αν τα αποτελέσµατά τους µπορούν να γενικευτούν, επειδή η 
µελέτη τους είχε µικρό αριθµό συµµετεχόντων και χρησιµοποίησε µια 
παλαιότερη έκδοση του HRT. 
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Ο σκοπός της παρούσας µελέτης είναι να συγκρίνει και να συσχετίσει τις 
παραµέτρους του HRT µε σκοτώµατα που εντοπίστηκαν στην SWAP σε 
ασθενείς µε οφθαλµική υπερτονία.  
 
ΜΕΘΟ∆ΟΙ 
 
Στην προοπτική αυτή µελέτη περιελήφθησαν 146 ασθενείς µε οφθαλµική 
υπερτονία (OΥ), οι οποίοι εξετάστηκαν στο Τµήµα Γλαυκώµατος του 
Πανεπιστηµίου Αθηνών µεταξύ Νοεµβρίου 2008 και Νοεµβρίου του 
2010. 
Όλοι οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε πλήρη οφθαλµολογική εξέταση που 
περιελάµβανε βιοµικροσκόπηση στη σχισµοειδή λυχνία, 
αυτοµατοποιηµένη λευκή περιµετρία (White-on-white Perimetry - 
WWP), blue on yellow ή short wavelength automated perimetry (SWAP) 
µε τον αναλυτή Humphrey (Full threshold program 30-2) και αναλυτή 
της οπτικής θηλής( Heidelberg Retinal Tomograph - HRT). Έγκριση για 
τη µελέτη ελήφθη από την Επιτροπή ∆εοντολογίας του Γενικού 
Νοσοκοµείου Αθηνών. 
Τα κριτήρια εισαγωγής στη µελέτη ήταν: (1) ενδοφθάλµια πίεση> 24 mm 
Hg σε δύο διαφορετικές µετρήσεις στον ένα οφθαλµό, και ενδοφθάλµια 
πίεση> 21 mm Hg στον άλλο οφθαλµό κατά το χρόνο της διάγνωσης, (2) 
υγιή οπτικά νεύρα που ορίζονται ως: α) µε κάθετη C\D ασυµµετρία 
µικρότερη από 0,2 και β) µε πηλίκο C\D µικρότερο από 0,7 και άθικτο 
νευροαµφιβληστροειδικό δακτύλιο χωρίς περιθηλαίες αιµορραγίες, 
εγκοπές ή ωχρότητα στην οπτική θηλή, (3) φυσιολογικό οπτικό πεδίο 
λευκής περιµετρίας Humphrey full threshold, (4) απουσία ιστορικού 
άλλης οφθαλµικής νόσου ή οφθαλµικής χειρουργικής επέµβασης, και (5) 
οπτική οξύτητα µε διόρθωση 10/10 στον αριστερό και δεξιό οφθαλµό. 
Κριτήρια αποκλεισµού από τη µελέτη ήταν: (1) διαθλαστική ανωµαλία 
µεγαλύτερη από ± 5,00 διοπτρίες σφαιρικό ισοδύναµο ή µεγαλύτερο από 
± 2,50 διοπτρίες κύλινδρο, (2) διαταραχές της χρωµατικής αντίληψης, (3) 
θολερότητα του φακού σε εξέταση στη σχισµοειδή λυχνία (Lens 
Classification System III > 1), και (4) σύνδροµο κεκλιµένου οπτικού 
δίσκου (tilted optic disk) ή περιθηλαία εκτεταµένη ατροφία. 
 
Περιµετρία 
 
Αποδεκτοί δείκτες αξιοπιστίας για τα οπτικά πεδία θεωρήθηκαν ψευδώς 
θετικές απαντήσεις, ψευδώς αρνητικές απαντήσεις και απώλειες 
προσήλωσης λιγότερες από 25%. Κάθε φορά που ένα οπτικό πεδίο δεν 
πληρούσε τα κριτήρια αξιοπιστίας, επαναλαµβανόταν µέσα σε διάστηµα 
1 µηνός και τελικά εντασσόταν στη µελέτη µόνο όταν ήταν αξιόπιστο. 
Όλοι οι ασθενείς είχαν κάνει τουλάχιστον τέσσερα οπτικά πεδία (δύο µε 
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τη λευκή και δύο µε την έγχρωµη περιµετρία) σε κάθε οφθαλµό για να 
περιορίσουν το φαινόµενο της εκµάθησης. Η λευκή περιµετρία είχε 
πραγµατοποιηθεί πριν από τη SWAP ως κριτήριο ένταξης στη µελέτη. Η 
SWAP  επαναλήφθηκε µέσα σε ένα µεσοδιάστηµα 4 µηνών. 
Ένα από τα παρακάτω κριτήρια χρησιµοποιήθηκε για το χαρακτηρισµό 
της λευκής περιµετρίας σαν παθολογική:  
(1) οµάδα τριών ή περισσότερων γειτονικών σηµείων µε ελάττωση 
ευαισθησίας που αντιστοιχεί στο p <0,05 στο pattern probability plots 
συγκρινόµενα µε φυσιολογικά άτοµα  αντίστοιχης ηλικίας, 
(2) δύο παρακείµενα γειτονικά σηµεία µε ελάττωση ευαισθησίας που 
αντιστοιχεί στο p <0,01 (κανένα από τα οποία δεν βρίσκεται στην 
περιφέρεια ή σε γειτονία µε το φυσιολογικό τυφλό σηµείο),  
(3) παθολογικό το glaucoma hemifield test. 
Ένα από τα ακόλουθα κριτήρια χρησιµοποιήθηκαν για να καθοριστεί µη 
φυσιολογική τα αποτελέσµατα της  SWAP περιµετρίας (144): 
(1) οµάδα από τέσσερα ή περισσότερα συνεχόµενα γειτονικά σηµεία µε 
ελάττωση ευαισθησίας που αντιστοιχεί στο p <0,05 στο pattern 
probability plots συγκρινόµενα µε φυσιολογικά άτοµα  αντίστοιχης 
ηλικίας ,  
(2) οµάδα από 3 γειτονικά σηµεία µε ελάττωση ευαισθησίας που 
αντιστοιχεί στο p <0,01 στο pattern deviation plot,  
(3) pattern standard deviation (PSD) µε ελάττωση ευαισθησίας που 
αντιστοιχεί στο p <0,02. 
Η θέση των ελλειµµάτων (σκοτωµάτων) του οπτικού πεδίου 
επαληθεύτηκε µε διαδοχικές εξετάσεις. Αρκετοί  ασθενείς στην παρούσα 
µελέτη έδειξαν σε  µερικά σηµεία µειωµένη ευαισθησία στη λευκή 
περιµετρία (WWP). Ωστόσο, τα αποτελέσµατα αυτά δεν πληρούν τα 
κριτήρια για την ανώµαλη λευκή περιµετρία και συνεπώς τα οπτικά πεδία 
θεωρήθηκαν φυσιολογικά. 
 
Optic Nerve Head Topography (ONH) - Οπτική Τοπογραφία κεφαλής του 
οπτικού νεύρου. 
 
Όλοι οι ασθενείς είχαν αξιόπιστες µετρήσεις SWAP και HRT που είχαν 
πραγµατοποιηθεί εντός µεσοδιαστήµατος 2 εβδοµάδων. Οι µετρήσεις 
τοπογραφίας της κεφαλής του οπτικού νεύρου (Ο.Ν.Η.) 
πραγµατοποιήθηκαν µε το HRT ΙΙ (Heidelberg Engineering, GmBH, 
Heidelberg, Germany), µε λογισµικό έκδοσης το IR1-V1.7/4160. 
Λεπτοµέρειες αυτής της τεχνικής είχαν δηµοσιευτεί προγενέστερα (62, 
54, 111, 45, 190, 130, 43). Ασθενείς των οποίων η ποιότητα των εικόνων 
του HRT II είχε µια πρότυπη απόκλιση < 35 συµπεριλήφθησαν στη 
µελέτη. 
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Η contour line του οπτικού δίσκου σχεδιάστηκε κατά µήκος του 
εσωτερικού χείλους του σκηρικού δακτυλίου από έναν έµπειρο ερευνητή 
(Χ.Π.). Ένα επίπεδο αναφοράς είχε ρυθµιστεί αυτόµατα 50 mm πίσω από 
το µέσο ύψος της γραµµής περιγράµµατος του χείλους του δίσκου στο 
κροταφικό τµήµα µεταξύ 350 και 356 µοιρών. 
Μετά, το HRT II υπολόγιζε την disc area (mm2) και άλλες 
στερεοµετρικές παραµέτρους του ΟΝΗ. Οι παράµετροι ήταν: cup and 
rim areas (mm2), cup-to-disc (C/D), mean and maximum cup depths 
(mm), height variation contour (HVC) (mm), cup shape measure, mean 
RNFL thickness (mm), και RNFL cross-sectional area (mm2). Οι 
παράµετροι για το global disc χρησιµοποιήθηκαν στη στατιστική 
ανάλυση. Τα αποτελέσµατα του HRT κατηγοριοποιήθηκαν  ως 
φυσιολογικά ή παθολογικά (οριακά / παθολογικά) σύµφωνα µε το MRA. 
 
Στατιστική ανάλυση 
 
Ο οφθαλµός µε την υψηλότερη ενδοφθάλµια πίεση κατά την ένταξη 
χρησιµοποιήθηκε για τη στατιστική ανάλυση των αποτελεσµάτων. Το 
στατιστικό λογισµικό SPSS 16.0 για Windows (Statistical software SPSS 
16.0 for Windows) χρησιµοποιήθηκε για τη διεξαγωγή της στατιστικής 
ανάλυσης. Περιγραφική ανάλυση (mean-µέσος όρος, median-διάµεσος, 
standard deviation-τυπική απόκλιση, min, max) χρησιµοποιήθηκε για να 
περιγράψει τις συνεχείς µεταβλητές. 
Το Kolmogorov-Smirnov test εφαρµόστηκε για την εξέταση της 
κανονικότητας της κατανοµής (normality). Το Pearson chi-square test 
χρησιµοποιήθηκε για να ελεγχθεί αν οι ειδικές κατηγορικές µεταβλητές 
(categorical variables) είναι ανεξάρτητες µεταξύ τους. Ο Spearman’s rho 
coefficient υπολογίστηκε προκειµένου να εκτιµηθεί η συσχέτιση 
συγκεκριµένων συνεχών µεταβλητών και η k-statistic χρησιµοποιήθηκε 
για να καθορίσει τη δύναµη της συµφωνίας µεταξύ του "HRT" και “by 
classification” One-way Analysis of Variance (ANOVA). Η One-way 
Analysis of Variance (ANOVA) και η Least Significance Difference 
(LSD) χρησιµοποιήθηκε για να υπολογιστεί η ισότητα τριών ή 
περισσοτέρων µέσων όρων. Τιµή P <0,05 θεωρήθηκε στατιστικά 
σηµαντική για όλες τις στατιστικές δοκιµασίες. 
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
 
Εκατόν σαράντα έξι οφθαλµοί από 146 ασθενείς πληρούσαν τα κριτήρια 
εισαγωγής της µελέτης. 
Τα χαρακτηριστικά του πληθυσµού των ασθενών της µελέτης 
παρουσιάζονται στους πίνακες 4 και 5. 
 
Στον πίνακα 4 δίνονται τα δηµογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά των 
ασθενών της µελέτης:  
 
 
 
 
 
Πίνακας 4. ∆ηµογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά των ασθενών 
 
Άνδρες (n and %) 58 (39.7%) 
Γυναίκες (n and %) 88 (60.3%) 
Ηλικία (έτη) 53 ± 10.5 

 
IOP (mm Hg) 25 ± 5.4 
Cup-to-disk ratio 0.31 ± 0.16 
CCT (µm) 559 ± 37 
 
 
 
Στον πίνακα 5 δίνονται οι παράµετροι του HRT, της λευκής και της 
SWAP περιµετρίας στην οµάδα µελέτης των ασθενών µε οφθαλµική 
υπερτονία 
 

 Mean Std. Deviation 
DA 
 

2035,66 436,153 

CA 
 

0,6881 0,44132 

RA 
 

1347,29 336,587 

CV 
 

0,19007 0,192084 

RV 
 

0,35427 0,148844 
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C/DAR 
 

0,31954 0,167752 

LC/DR  
 

0,54210 0,160617 

MeCD  
 

0,26328 0,113574 

MaCD  
 

8,06097 89,659696 

CSM  
 

-0,13725 0,083360 

HVC  
 

0,40236 0,101354 

RNFLt  
 

0,24388 0,074054 

RNFLc  
 

1,22655 0,391424 

RH  
 

0,40125 0,140932 

TSD  
 

22,04 11,397 

WWP MD (dB)  
 

– 1. 2 0,4 

WWP CPSD (dB)  
 

1.1 1.2 

SWAP MD (dB)  
 

-3,1300 3,38049 

SWAP CPSD (dB)  
 

2,2887 1,23732 

 
SWAP, short-wavelength automated perimetry; WWP: white on white perimetry; MD, mean deviation; PSD, 
pattern standard deviation ; SF, short fluctuation ; CPSD, corrected pattern standard deviation; DA, disk area ; CA, 
cup area; RM: rim area; CV: cup volume ; RV: rim volume; C/DAR: cup/disk area ratio; LC/DR: linear cup/disk 
ratio ; MeCD: mean cup depth; MaCD: maximum cup depth; CSM: cup shape measure ; HVC: height variation 
contour ; RNFLt, mean retinal nerve fiber layer thickness; RNFLc, retinal nerve fiber layer cross sectional area; 
RH: reference height; TSD: topography Std dev.; 
 

Πίνακας 5: Οι παράµετροι του HRT, της λευκής και της SWAP 
περιµετρίας στην οµάδα µελέτης των ασθενών µε οφθαλµική υπερτονία 
 
Όλοι οι ασθενείς ήταν Καυκάσιοι.  
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Ελλείµµατα (σκοτώµατα) στα οπτικά πεδία στην SWAP βεβαιώθηκαν σε 
29 οφθαλµούς (19,9%).  
 
Είκοσι οκτώ οφθαλµοί (19,2%) κατηγοριοποιήθηκαν ως ύποπτοι και 
είκοσι εννέα οφθαλµοί κατηγοριοποιήθηκαν ως παθολογικοί (19.9%) 
σύµφωνα µε το MRA.  
 
Έξι οφθαλµοί είχαν παθολογικά SWAP και HRT (4.11%) και εννέα 
οφθαλµοί είχαν παθολογική SWAP περιµετρία και οριακό (borderline) 
HRT (6.16%). 
 
 

 
 
Εικόνα 23: ∆ιάγραµµα Venn που δείχνει τον αριθµό των εξετάσεων που 
κατηγοριοποιήθηκαν ως παθολογικές από το HRT και την SWAP. 
 
Από τα 57 παθολογικά (παθολογικά µαζί µε τα οριακά) HRT και από τα 
29 παθολογικά SWAP υπήρχε συµφωνία σε 15. Και σε αυτά τα 15, 
υπήρχε αντιστοιχία βλάβης στο HRT και αντιστοιχία βλάβης στο οπτικό 
πεδίο SWAP σε 9. 
 
 
 

ΣΥΜΦΩΝΙΑ 
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Μεταξύ των 29 οφθαλµών µε σκοτώµατα στην SWAP, 14 (48,3%) 
χαρακτηρίστηκαν ως φυσιολογικοί σύµφωνα µε το MRA, 6 (20,7%) ως 
παθολογικοί και 9 (31%) ως ύποπτοι.  
 
 
Η k statistic είναι 0,116 (p = 0,12) και ως εκ τούτου υπάρχει µια πολύ 
φτωχή συµφωνία µεταξύ των µεθόδων.  
 

Symmetric Measures 

  

Value 

Asymp. Std. 

Errora Approx. Tb Approx. Sig. 

Kappa ,116 ,076 1,564 ,118 Measure of Agreement 

N of Valid Cases 146    

a. Not assuming the null hypothesis.     

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.  

 
Πίνακας 7: ∆είχνει τη τιµή k, δηλαδή τη συµφωνία µεταξύ των δύο 
µεθόδων. 
 
 
Η τιµή K µπορεί να ερµηνευθεί ως ακολούθως: 

Τιµή K ∆ύναµη συµφωνίας 
< 0.20 Φτωχή (Poor) 
0.21 - 0.40 Υποφερτή (Fair) 
0.41 - 0.60 Μεσαία (Moderate) 
0.61 - 0.80 Καλή (Good) 
0.81 - 1.00 Πολύ καλή (Very good) 
 
 
Επιπλέον, δεν ανιχνεύθηκε στατιστικά σηµαντική συσχέτιση µεταξύ των 
παραµέτρων της HRT και των παραµέτρων της SWAP περιµετρίας 
(πίνακας 6). 
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Πίνακας 6. Συσχέτιση του coefficient (Pearson’s r) ανάµεσα στις παραµέτρους του HRT και των δεικτών της SWAP 
περιµετρίας   
 
 DA CA RA CV RV C/DAR LC/DR MeCD MaCD CSM HVC RNFLt  RNFLc RH TSD 

,116 ,069 ,028 ,088 ,035 ,039 ,039 ,099 ,085 ,076 ,027 ,078 ,094 -,018 -,055 
SWAP MD (dB) 

,164 ,409 ,741 ,290 ,673 ,642 ,641 ,238 ,310 ,362 ,749 ,350 ,261 ,833 ,508 

-,201* -,096 -,076 -,122 -,041 -,052 -,052 -,110 -,119 -,009 ,025 -,025 -,065 ,048 -,045 
SWAP PSD (dB) 

,015 ,248 ,361 ,143 ,627 ,531 ,534 ,186 ,152 ,915 ,767 ,766 ,440 ,565 ,591 

-,052 -,022 ,056 -,005 ,040 -,026 -,026 -,010 ,048 -,141 -,044 ,038 ,060 ,025 ,048 
SWAP SF (dB) 

,588 ,817 ,559 ,959 ,671 ,781 ,782 ,913 ,617 ,136 ,645 ,693 ,527 ,789 ,614 

-,135 -,055 -,096 -,084 -,048 -,003 -,003 -,062 -,102 ,065 ,032 -,055 -,084 ,083 -,107 
SWAP CPSD (dB) 

154 ,560 ,309 ,377 ,615 ,976 ,975 ,513 ,284 ,491 ,733 ,565 ,375 ,384 ,258 

SWAP, short-wavelength automated perimetry; WWP: white on white perimetry; MD, mean deviation; PSD, pattern standard deviation ; SF, short fluctuation ; CPSD, corrected pattern standard 

deviation; DA, disk area ; CA, cup area; RM: rim area; CV: cup volume ; RV: rim volume; C/DAR: cup/disk area ratio; LC/DR:  linear cup/disk  ratio ; MeCD: mean cup depth; MaCD: maximum cup 

depth;  CSM: cup shape measure ; HVC: height variation contour ; RNFLt, mean retinal nerve fiber layer thickness; RNFLc, retinal nerve fiber layer cross sectional area; RH: reference height; TSD: 

topography Std dev.; 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 

    Bold: significant correlation 
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Το σχήµα 1 δείχνει τοπογραφική αντιστοιχία βλάβης στο οπτικό πεδίο 
SWAP και τοπογραφική αντιστοιχία βλάβης στο HRT. 
 
Σχήµα 1. Τα αποτελέσµατα ενός ασθενούς µε οφθαλµική υπερτονία 
 δείχνει ένα έλλειµµα στην SWAP (α) και του παθολογικού HRT (β) 
 
Σχήµα 1α 
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Σχήµα 1β. 
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Ενώ το σχήµα 2 δείχνει κανονοκή SWAP και παθολογικό HRT. 
 
Σχήµα 2. Τα αποτελέσµατα ενός ασθενούς µε οφθαλµική υπερτονία 
 δείχνει κανονική SWAP (α) και παθολογικού HRT (β) 
 
Σχήµα 2α 
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Σχήµα 2β 
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
 
 Πολλά στοιχεία δείχνουν ότι η έγκαιρη διάγνωση και έγκαιρη θεραπεία 
της γλαυκωµατικής βλάβης µπορεί να ωφελήσει την κλινική πορεία της 
νόσου. 
Εάν δοµικές ή ψυχοφυσικές µεθόδους ή ο συνδυασµός και των δύο θα 
πρέπει να χρησιµοποιηθεί για το σκοπό αυτό, παραµένει ένα θέµα 
συζήτησης (75, 164, 76). Σε µία προσπάθεια να διερευνήσει το θέµα 
αυτό, η παρούσα µελέτη εφαρµόζει τις δύο τεχνικές µε καλή ευαισθησία 
και ειδικότητα στην πρώιµη ανίχνευση της γλαυκωµατικής βλάβη σε µια 
οµάδα ασθενών µε οφθαλµική υπερτονία. 
Η παρούσα µελέτη έδειξε ότι µεταξύ των ασθενών µε οφθαλµική 
υπερτονία 19,9% είχαν παθολογικά HRT βασισµένη στο MRA. Οµοία µε 
την παρούσα µελέτη, ο Struthidis κ.ά. (171) έδειξε ότι 20,1% των 
ασθενών µε οφθαλµική υπερτονία είχε global MRA εκτός των 
φυσιολογικών ορίων. Μια ανώµαλη global MRA κατάταξη σχετίζεται µε 
έναν αυξηµένο κατά 2 φορές µεγαλύτερο κίνδυνο εξέλιξης είτε του HRT 
ή του οπτικού πεδίου. 
Περίπου το 20% των οφθαλµών είχε σκοτώµατα στην SWAP. Ο Polo et 
al (145) ανίχνευσαν σκοτώµατα στην SWAP σε 36% του πληθυσµού των 
ασθενών τους µε οφθαλµική υπερτονία. Μετά από τουλάχιστον τρία 
χρόνια παρακολούθησης, αναπτύχθηκαν σκοτώµατα στη λευκή 
περιµετρία (WWP) στο 19% των ασθενών µε σκοτώµατα στην SWAP, 
σε αντίθεση µε µόλις το 4% των οφθαλµών µε φυσιολογικά 
αποτελέσµατα στην SWAP αναφοράς. 
Ωστόσο, η παρούσα µελέτη έδειξε ότι µόνον έξι οφθαλµοί (4,1%) µε 
οφθαλµική υπερτονία και παθολογικό HRT είχε επίσης σκοτώµατα του 
οπτικού πεδίου στην SWAP. Αρκετές προηγούµενες µελέτες 
διερεύνησαν τη δυνατότητα της έγκαιρης δοµικής βλάβης και των 
σκοτωµάτων της  SWAP σε ασθενείς µε οφθαλµική υπερτονία και 
φυσιολογική λευκή περιµετρία (WWP). Οι Ugurlu et al (182) ανέφεραν 
δοµικές βλάβες και σκοτώµατα του οπτικού πεδίου στην SWAP σε 
ποσοστό 16,7% των οφθαλµών µε υποψία ή αρχόµενο γλαύκωµα. Οι 
Γεωργόπουλος et al (63) ανέφεραν ότι 14,6% των οφθαλµών µε 
οφθαλµική υπερτονία είχε παθολογική SWAP και παθολογική 
πολωσιµετρία σάρωσης µε λέιζερ (SLP). 
Η παρούσα µελέτη έδειξε φτωχή συµφωνία µεταξύ των δύο 
εξεταζόµενων µεθόδων της SWAP και του HRT. Οµοία µε την παρούσα 
µελέτη, ο Bozkurt (21) και οι συνεργάτες ανέφεραν εύλογη συµφωνία 
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µεταξύ της HRT και της περιµετρίας µε διπλασιασµό συχνότητας (FDT), 
αν και στον πληθυσµό ασθενών τους περιλαµβάνονται ασθενείς µε 
πρωτοπαθές γλαύκωµα ανοιχτής γωνίας µε πιο προχωρηµένη νόσο από 
τον πληθυσµό των δικών µας ασθενών. Υπάρχουν πολλές εξηγήσεις γι' 
αυτό το εύρηµα. Καθώς τα δύο όργανα µετρούν  διαφορετικές ιδιότητες–
χαρακτηριστικά  του γλαυκώµατος, η έλλειψη στενής σύνδεσης µεταξύ 
των δύο µεθόδων, η µία δοµική και η άλλη λειτουργική, δύναται απλώς 
να αντανακλά το γεγονός ότι η πρώτη ανιχνεύσιµη µεταβολή της νόσου 
µπορεί να είναι είτε δοµική είτε λειτουργική, ανάλογα µε το στάδιο της 
ασθένειας ή µε παράγοντες που έχουν σχέση µε τον ασθενή. 
Μια δεύτερη πιθανή εξήγηση είναι ότι η ανάλυση της κεφαλής του 
οπτικού νεύρου µε το HRT δεν είναι τόσο ευαίσθητη µέθοδος ανίχνευσης 
πρώιµης δοµικής βλάβης όπως είναι η  ανάλυση της στιβάδας των 
νευρικών ινών µε την οπτική τοµογραφία συνοχής (OCT) ή µε το SLP. 
 Ο Γεωργόπουλος et al (63) ανέφεραν στατιστικά σηµαντική συσχέτιση 
µεταξύ της παραµέτρου "Number" της SLP και του pattern standard 
deviation (PSD) στη SWAP και της  corrected PSD (CPSD). Ο Bowd et 
al (20) ανέφεραν ότι µεταξύ του Stratus OCT, του HRT II και του GDx-
variable corneal compensation, το πάχος της RNFL µε το OCT είχε την 
ισχυρότερη σχέση µε την ευαισθησία του οπτικού πεδίου. Επιπλέον, ο 
Leung et al (117) έδειξε ότι οι µετρήσεις της RNFL µε το Spectralis OCT 
πέτυχαν µεγαλύτερη ευαισθησία στην ανίχνευση του γλαυκώµατος από 
τις µετρήσεις του οπτικού δίσκου µε το HRT. 
Είναι γνωστό ότι το µέγεθος οπτικού δίσκου επηρεάζει τη διαγνωστική 
απόδοση της HRT, µε µεγάλους δίσκους να συνδέονται µε υψηλότερες 
ευαισθησίες και χαµηλότερες ειδικότητες (126, 136, 71). Άλλη πιθανή 
εξήγηση για την ασυµφωνία µεταξύ των µετρήσεων της RNFL και των 
µετρήσεων του νευροαµφιβληστροειδικού δακτυλίου του HRT είναι ότι ο 
νευροαµφιβληστροειδικός δακτύλιος περιλαµβάνει επίσης µη 
νευρωνικούς συνδετικούς και υποστηρικτικούς ιστούς. Σε περίπτωση που 
η απώλεια του µη νευρωνικού ιστού  δεν είναι συγχρονισµένη µε τη 
νευρωνική βλάβη, είναι πιθανό ότι η συµφωνία µεταξύ απώλειας του 
νευροαµφιβληστροειδικού δακτυλίου και της RNFL µπορεί να είναι 
φτωχή (116). Τέλος, υπάρχουν τουλάχιστον δύο καλά τεκµηριωµένες 
µελέτες που δείχνουν ότι η SWAP µπορεί να µην είναι αρκετά ευαίσθητη 
για την ανίχνευση λειτουργικών βλαβών πριν τη λευκή περιµετρία 
(WWP) (184, 120). 
Παρά τη φτωχή συµφωνία µεταξύ των δύο µεθόδων, οι ανωµαλίες στο 
HRT και στην SWAP µπορεί να προσδώσουν σε µια µειονότητα 
οφθαλµών έναν αυξηµένο κίνδυνο για γλαύκωµα. 
 Αν και δεν υπάρχουν ακόµα αρκετά δεδοµένα για να υποστηρίξουν την 
άποψη ότι ανωµαλίες και στις δύο µεθόδους, και στο HRT και στην 
SWAP περιµετρία, αυξάνουν τον κίνδυνο για την ανάπτυξη 
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γλαυκώµατος, υπάρχουν µελέτες που δείχνουν ότι ο συνδυασµός των 
δοµικών και λειτουργικών δεδοµένων αυξάνει την ευαισθησία και την 
ειδικότητα της διάγνωσης του γλαυκώµατος (75, 76, 125). 
 
Συµπερασµατικά, η παρούσα µελέτη διερεύνησε τη συσχέτιση των 
παραµέτρων του HRT και της SWAP για την εκτίµηση µιας οµάδας 
ασθενών µε οφθαλµική υπερτονία. Σε ένα µικρό αριθµό οφθαλµών, 
σκοτώµατα στη SWAP συνυπήρχαν µε ανωµαλίες του οπτικού δίσκου 
που ανιχνεύτηκαν µε το HRT. 
 Στους περισσότερους οφθαλµούς, ωστόσο, οι δύο µέθοδοι ανιχνεύουν 
διαφορετικά χαρακτηριστικά και ιδιότητες του γλαυκώµατος. 
Όµως, ο συνδυασµός περισσότερων απεικονιστικών και ψυχοφυσικών 
εξετάσεων συµβάλλει στην όσο το δυνατόν έγκυρη διάγνωση της 
πρώιµης βλάβης της οπτικής οδού, γιατί η ανεύρεση αντίστοιχων 
αλλοιώσεων µε διαφορετικές µεθόδους αυξάνει σηµαντικά την 
αξιοπιστία. 
Οι µετρήσεις που παρέχονται από τις νέες µεθόδους δεν επαρκούν για το 
σαφή διαχωρισµό µεταξύ φυσιολογικών και γλαυκωµατικών ασθενών, 
επειδή υπάρχει µία ευρεία αλληλοεπικάλυψη µεταξύ των δύο αυτών 
οµάδων. Ένα πλεονέκτηµα, όµως, αυτών των εξετάσεων είναι η 
ποσοτική καταγραφή πολλών παραµέτρων και εποµένως η δυνατότητα 
παρακολούθησης της µεταβολής τους. 
Η καταγραφή εξέλιξης και όχι η απλή ανίχνευση της βλάβης είναι το πιο 
σηµαντικό στοιχείο στις καινούριες αυτές µεθόδους διάγνωσης του 
γλαυκώµατος και θα έχει ιδιάζουσα βαρύτητα στις διαγνωστικές και 
θεραπευτικές µας αποφάσεις. 
Η ανίχνευση αλλοιώσεων µε τις νέες εξετάσεις παρέχει τη δυνατότητα 
αποµόνωσης µιας οµάδας ασθενών µε οφθαλµική υπερτονία, οι οποίοι 
έχουν αυξηµένες πιθανότητες ανάπτυξης γλαυκωµατικών αλλοιώσεων 
στο µέλλον. Στη µελέτη µας αναγνωρίστηκε ένα ποσοστό ασθενών µε 
λειτουργικές και δοµικές βλάβες οι οποίες εντοπίζονταν σε αντίστοιχες 
περιοχές. Η οµάδα αυτή των ασθενών χρειάζεται πιο στενή 
παρακολούθηση και οι ασθενείς αυτοί πρέπει να λαµβάνουν θεραπεία. 
Αντίθετα, ασθενείς που δεν παρουσιάζουν ελλείµµατα όταν εξετάζονται 
µε τις δύο αυτές µεθόδους µπορεί απλά να παρακολουθούνται, 
αποφεύγοντας έτσι τα προβλήµατα που συνοδεύουν τη µακροχρόνια 
χορήγηση αντιγλαυκωµατικής αγωγής. 
Η εξέταση της δοµής του οπτικού νεύρου µε το HRT επιτρέπει την 
ποσοτική εκτίµησή του και, σε συνδυασµό µε την ευκολία που παρέχει η 
καταγραφή και η επεξεργασία των αποτελεσµάτων, την καθιστά µια 
εύκολη, γρήγορη και βασική εξέταση στην οφθαλµική υπερτονία. 
Είναι ουσιαστικό να καταλάβει ο κλινικός οφθαλµίατρος την ειδική 
δύναµη αλλά και τις αδυναµίες του κάθε µηχανήµατος, ώστε κάθε φορά 
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να χρησιµοποιούνται οι καλύτερες ποιοτικές πληροφορίες από τα 
µηχανήµατα αυτά. Οι αυτοµατοποιηµένες αυτές µέθοδοι, που συµβάλουν 
στην αποκάλυψη σηµαντικών και επαναλαµβανόµενων ελλειµµάτων 
τόσο στα οπτικά πεδία όσο και στη δοµή του οπτικού νεύρου, 
χρειάζονται και είναι πλέον απαραίτητες, ώστε ο κλινικός οφθαλµίατρος 
να µπορεί εύκολα να αναγνωρίζει και να χρησιµοποιεί τις πληροφορίες 
αυτές για τη λήψη αποφάσεων σχετικά µε τη θεραπευτική διαχείριση των 
ασθενών µε οφθαλµική υπερτονία. 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
 
 
ΣΚΟΠΟΣ: Να συγκρίνουµε και να συσχετίσουµε τις παραµέτρους της 
κεφαλής του οπτικού νεύρου που λαµβάνονται µε το HRT µε τα 
ελλείµµατα  (σκοτώµατα) που εντοπίστηκαν από την short-wavelength 
automatic perimetry (SWAP) σε οφθαλµούς µε οφθαλµική υπερτονία 
(OHT). 
 
ΜΕΘΟ∆ΟΣ:  Η µελέτη περιελάµβανε µε τυχαία επιλογή τον ένα 
οφθαλµό από 146 διαδοχικούς ασθενείς µε οφθαλµική υπερτονία. Όλοι οι 
ασθενείς που περιελήφθησαν στην µελέτη είχαν αξιόπιστα οπτικά πεδία,  
SWAP και µετρήσεις HRT που πραγµατοποιήθηκαν εντός 2 εβδοµάδων. 
Οι οφθαλµοί κατηγοριοποιήθηκαν ως φυσιολογικοί ή παθολογικοί, 
σύµφωνα µε τα κριτήρια του οπτικού πεδίου και του Moorfields 
regression analysis MRA για το HRT.  
 
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Η ανάλυση της συσχέτισης µεταξύ των δεικτών 
του οπτικού πεδίου { mean deviation (MD), pattern standard deviation 
(PSD) και corrected pattern standard deviation (CPSD)} και των 
παραµέτρων του HRT έγινε µε τη χρήση του Spearman correlation 
coefficient (r) και η συµφωνία µεταξύ των εξετάσεων, για τον 
χαρακτηρισµό των οφθαλµών, υπολογίστηκε µε την τιµή k. 
 Αποτελέσµατα: Η µέση ηλικία των ασθενών ήταν 53 ± 10,5 χρόνια και 
το µέσο πάχους του κεντρικού κερατοειδούς (CCT) ήταν 559 ± 37 µm. 
Είκοσι-εννέα οφθαλµοί (19,9%) είχαν σκοτώµατα  στην SWAP. Είκοσι 
εννέα οφθαλµοί (19,9%) είχαν φυσιολογικό HRT. Έξι οφθαλµοί (4,1%) 
είχαν φυσιολογικό HRT και σκοτώµατα στην SWAP. Άλλοι εννέα 
οφθαλµοί (6,2%) είχαν "οριακό" HRT και σκοτώµατα στη SWAP .  
Το k statistic είναι 0,116 (ρ = 0,12), και έτσι υπάρχει µια  πολύ χαµηλή 
συµφωνία µεταξύ των δύο µεθόδων. ∆εν ανιχνεύθηκε στατιστικά 
σηµαντική συσχέτιση µεταξύ των παραµέτρων της HRT και των 
παραµέτρων της SWAP. 
 
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Τα σκοτώµατα στην SWAP µπορεί να 
συνυπάρχουν µε βλάβες του οπτικού δίσκου που ανιχνεύει το HRT σε 
οφθαλµούς µε οφθαλµική υπερτονία. Στους περισσότερους οφθαλµούς, 
ωστόσο, οι δύο µέθοδοι ανιχνεύουν διαφορετικές χαρακτηριστικά του 
γλαυκώµατος. 
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SUMMARY 
 
 
AIMS : To compare and correlate optic nerve head parameterers 
obtained by HRT with defects detected by short-wavelength automatic 
perimetry (SWAP) in eyes with ocular hypertension (OHT). 
 
METHODS:  Prospective, cross-sectional study. One hundred forty six 
consecutive patients with OHT. 
All subjects had reliable SWAP and HRT measurements performed 
within a 2-week period. The eyes were classified as normal/abnormal 
according to visual field criteria and Moorfields regression analysis 
(MRA). One eye of each patient was analyzed. 
Correlations between visual field indices {mean deviation, pattern 
standard deviation (PSD) and corrected PSD} and HRT parameters were 
analyzed using Spearman correlation coefficient (r) and the agreement 
between the tests in classifying eyes was defined with k value. 
 
RESULTS: Mean age of the patients was 53±10.5years and mean 
central corneal thickness (CCT) was 559±37µm. Twenty-nine eyes 
(19.9%) had SWAP visual field defects. Twenty nine eyes (19.9%) had 
abnormal HRT evaluation. Six eyes (4.1%) had abnormal HRT 
evaluation and SWAP visual field defects. Another nine eyes (6.2%) had 
“suspicious” HRT evaluation and SWAP visual field defects. The k 
statistic is 0.116 (p=0.12) and thus there is a very poor agreement 
between the methods. No statistical significant correlation between HRT 
and SWAP parameters was detected. 
 
CONCLUSIONS: SWAP visual field defects may coexist with 
abnormalities of optic disc detected by HRT in eyes with OHT. In most 
eyes, however, the two methods detect different glaucoma properties. 
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