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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
 Σκοπός αυτής της πτυχιακής εργασίας είναι µια επανεξέταση και παρουσίαση των 
βιβλιογραφιών, σύγχρονων και µη, για την Ορθοκερατολογία και να αποτελέσει µια 
αντικειµενική παράθεση των πληροφοριών που συλλέχθησαν.  
 Στην εργασία αναφέρεται αναλυτικά η ανατοµία του οφθαλµού, µε τα επιµέρους 
στοιχεία της. Η λειτουργία της όρασης και τα διαθλαστικά της προβλήµατα και η 
αντιµετώπιση αυτών. Οι φακοί επαφής, η ιστορία τους, η εφαρµογή και η χρήση τους, ο 
σχεδιασµός, καθώς και οι κανονές υγιεινής και επιπλοκές αυτών. Αναλυτικά παραθέτεται η 
µέθοδος της Ορθοκερατολογίας, η ιστορική αναδροµή, οι αρχές λειτουργίας, ο σχεδιασµός 
και η εφαρµογή των ορθοκερατολιγικών φακών. Οι µέθοδοι µέτρησης, εξέτασης και επιλογής 
ασθενών για Ορθοκερατολογία . Τα πλεονεκτήµατα και µειονεκτήµατα της 
Ορθοκερατολογίας και η σύγκρισή της µε τις λοιπές θεραπευτικές µεθόδους και τέλος, 
µελέτες ορθοκερατολιγκών ερευνών.  
 Εν κατακλείδι, η Ορθοκερατολογία αποτελεί µία εναλλακτική µέθοδο για τη 
διόρθωση αµετρωπίων, αντικαθιστώντας τα κοινά θεραπευτικά µέσα, όπως τα γυαλιά 
οράσεως, τους συµβατικούς φακούς επαφής και τη χειρουργική διαθλαστική επέµβαση. Είναι 
ασφαλής και αναστρέψιµη διαδικασία, ωστόσο η διόρθωση που παρέχει είναι προσωρινή και 
χρήζει συνεχούς συντήρησης. Είναι µια πολύπλοκη µέθοδος και συνεπώς, απαιτεί τη 
συνεισφορά πολλών επιστηµών για τη µελέτη και καθιέρωση της Ορθοκερατολογίας ως µια 
αξιόπιστη µέθοδο. Παρουσιάζει σηµαντικές προοπτικές βελτίωσης, λόγω της συνεχούς 
εξέλιξης της τεχνολογίας αλλά προς το παρόν, η χρήση της δεν είναι επαρκώς διαδεδοµένη, 
αιτία και ταυτόχρονα, αποτέλεσµα της περιορισµένης βιβλιογραφίας και κλινικών µελετών.  
 
ABSTRACT 
 The intention of this thesis is the re-evaluation and presentation of recent or older  
bibliography for Orthokeratology and to constitute an objective disclosure of the information 
collected.  
 In the work, the anatomy of the eye and its components are thoroughly referenced. 
The function of the vision and its refractive errors, as well as addressing them. The contact 
lenses, their history, their fitting and use, their design and also their hygiene and troubleshoot-
ing. A detailed disclosure on the method of Orthokeratology, its historical recursion, operating 
principles, its design and fitting principles. The examination methods and patient selection for 
Orthokeratology. The advantages and disadvantages of Orthokeratology and its comparison to 
the rest of the treatment aids and, finally, studies on Orthokeratology.  
 In conclusion, Orthokeratology constitutes an alternative method for ametropia correc-
tion, replacing the common treatment means, such as eyeglasses, conventional contact lenses 
and the refractive surgery. It is a safe and reversible procedure, however, the correctiοn it  
offers is temporary and in need of constant maintenance. It is a complex method and there-
fore, it requires the contribution of many sciences for the study and establishment of Or-
thokeratology as a reliable method. It has significant room for improvement, because of the 
constant development of technology, but for now, its use is not popular enough, a cause and 
concurrently, a result of the limited bibliography and clinical studies.  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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 Η παροχή συνεχούς οπτικής διόρθωσης υπήρξε και υπάρχει ως ένας από τους κύριους 
ερευνητικούς στόχους της επιστήµης της όρασης. Η επιστηµονική κοινότητα έχει στην 
διάθεσή της αρκετά µέσα για την διόρθωση των διαθλαστικών ανωµαλιών, ωστόσο κάθε µια 
από αυτές έχει τους δικούς της περιορισµούς. Μια µέθοδος, γνωστή από το 1962, αλλά 
περισσότερο µελετηµένη την τελευταία δεκαετία, υπόσχεται πλήρη, προσωρινή διόρθωση µε 
τη χρήση ειδικών φακών επαφής· πρόκειται για την Ορθοκερατολογία (ΟΚ). Ο όρος πρώτα 
χρησιµοποιήθηκε στην αγγλική γλώσσα ως Orthokeratology, αποτελούµενος από τρεις λέξεις: 
ορθός, κερατοειδής και λόγος. Εν τούτοις, η µέθοδος µε την οποία ο κερατοειδής 
«διορθώνεται» για να επιτευχθεί «ορθότητα» και να µειωθεί το διαθλαστικό σφάλµα.  
(Nichols, J., Marsich, M., Nguyen, M., Barr, J., Bullimore, M. 2000) 

 Η αύξηση του ενδιαφέροντος για την µέθοδο αυτή δικαιολογείται βάσει των νέων 
εξελίξεων, όπως: 
• καλύτερη κατανόηση του πως η ορθοκερατολογία µειώνει την µυωπία και ο τρόπος 
υπολογισµού της ποσότητας που µειώνεται 

• εξελιγµένη κατασκευή και σχεδιασµός φακών επαφής, που δύναται να µειώσουν το 
διαθλαστικό σφάλµα του ασθενούς χωρίς την ανάγκη πολλών φακών 

• θεραπεία καθ’ όλη την διάρκεια της νύκτας µε αποτέλεσµα ο ασθενής να µην χρειάζεται να 
φοράει φακούς επαφής ή γυαλιά οράσεως κατά την διάρκεια της ηµέρας, και 

• η εισαγωγή της τοπογραφίας κερατοειδούς και λογισµικών ορθοκερατολογίας παρέχουν 
σηµαντική βοήθεια στον σχεδιασµό και επιλογή του κατάλληλου φακού και 
παρακολούθηση της κερατοειδικής αλλαγής.  
(Mountford, J., Ruston, D., Dave, T. 2004) 

  
 Είναι προφανές πως η ικανότητα βελτίωσης της όρασης ενός ασθενή χωρίς εµφανή 
βοηθήµατα κατά την διάρκεια την ηµέρας  και συνεπώς, η βελτίωση της ποιότητας ζωής του 
είναι µια τροµερή εξέλιξη στο πεδίο της φροντίδας των µατιών. Η ορθοκερατολογία δικαίως 
θεωρείται µια σηµαντική και ιδιαίτερη µέθοδος διόρθωσης, καθώς επιτυγχάνει εµµετρωπία 
δίχως την συνεχή χρήση βοηθηµάτων ή χειρουργικής επέµβασης.  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1. Ο ΟΦΘΑΛΜΟΣ 
  
 Ο οφθαλµός ανήκει στο Περιφερικό Νευρικό Σύστηµα και αποτελεί το αισθητήριο 
όργανο της όρασης. Ο οφθαλµός λειτουργεί σαν µια φωτογραφική µηχανή ή για την ακρίβεια 
η εφεύρεση της φωτογραφικής µηχανής βασίστηκε στη λειτουργία του οφθαλµού. Η 
απεικόνιση του αντικειµένου στον αµφιβληστροειδή, δηλαδή η αλληλουχία από το 
αντικείµενο, η διάθλαση από τα οπτικά µέσα και ο σχηµατισµός ειδώλου παροµοιάζεται µε 
την λήψη µίας φωτογραφίας. Το φώς περνά µέσα από το φακό της φωτογραφικής για να 
αποτυπωθεί πάνω στο φίλµ ετσι και το φώς από κάποιο συγκεκριµένο αντικείµενο περνά 
µέσα στον οφθαλµό όπου οι ακτίνες συγκεντρώνονται  από τον κερατοειδή, το υδατοειδές 
υγρό και τον κρυσταλλοειδή φακό που λειτουργούν όπως ο φακός της φωτογραφικής 
µηχανής και στη συνέχεια περνούν από την κόρη, που είναι αντίστοιχη µε το διάφραγµα της 
φωτογραφικής µηχανής, και το υαλοειδές και καταλήγουν να εστιάζονται και να 
αποτυπώνονται ως εικόνα στον αµφιβληστροειδή όµοια µε το φίλµ (Εικόνα 1.). 

  

 
 
Εικόνα 1.: Ο οφθαλµός ως φωτογραφική µηχανή. 

Το φως διαθλάται στην πρόσθια επιφάνεια του κερατοειδούς και του φακού, 
σχηµατίζοντας έτσι ένα ανεστραµµένο είδωλο του αντικειµένου πάνω στον αµφιβληστροειδή 
ενώ στη συνέχεια η κόρη ρυθµίζει το ποσό της φωτεινής ακτινοβολίας που θα περάσει 
διαµέσου του φακού στον αµφιβληστροειδή δηµιουργώντας έτσι ένα νευρικό ερέθισµα το 
οποίο µεταφέρεται µε την οπτική οδό στον οπτικό φλοιό του ινιακού λοβού στον εγκέφαλο 
όπου γίνεται και η αποκωδικοποίηση της εικόνας. Tο µάτι είναι το όργανο το οποίο ανιχνεύει 
ηλεκτροµαγνητική ακτινοβολία, µε µήκη κύµατος που ανήκουν στην ορατή περιοχή του 
φάσµατος του φωτός.  

Το φώς λοιπόν εισέρχεται στον οφθαλµό, διαθλάται στα διάφορα µέσα και φτάνει στον 
αµφιβληστροειδή όπου µετατρέπεται σε νευρικό παλµό που οδεύει µε τα νευρικά κύτταρα 
του οπτικού νεύρου προς τον εγκέφαλο και εκεί γίνεται η επεξεργασία του σήµατος και η 
αντίληψη της εικόνας.  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«Όταν παύσει η όραση, ο οφθαλµός δεν είναι πλέον οφθαλµός παρά µόνον στο όνοµα, και οι 
οφθαλµοί δεν διαφέρουν πια από τους οφθαλµούς αγαλµάτων». -Αριστοτέλης  
(Ασηµέλλης, Γ. 2007)  

1.1 Ανατοµία του οφθαλµού 

Ο οφθαλµός έχει σφαιρικό σχήµα και βρίσκεται προστατευµένος µέσα σε µια οστέινη 
κοιλότητα που ονοµάζεται οφθαλµικός κόγχος. Ο βολβός του οφθαλµού συνίσταται από δύο 
τµήµατα. Το πρόσθιο τµήµα είναι διαφανές και αποτελεί το 1/6 του βολβού µε ακτίνα 
καµπυλότητας 8mm. Το οπίσθιο τµήµα είναι αδιαφανές και αποτελεί τα 5/6 του βολβού µε 
ακτίνα καµπυλότητας 12mm. Η προσθιοπίσθια διάµετρος του οφθαλµού έχει µήκος ~24 mm. 

 Ο βολβός του οφθαλµού αποτελείται από τρείς χιτώνες τον ινώδη, ο οποίος 
απαρτίζεται από τον σκληρό και τον κερατοειδή, τον αγγειώδη, ο οποίος αποτελείται από τον 
χοριοειδή, το ακτινωτό σώµα και την ίριδα, και τέλος, τον νεύρινο χιτώνα ή αλλιώς 
αµφιβληστροειδή.  

Τα διαθλαστικά µέσα του οφθαλµού αποτελούν ο κερατοειδής, το υδατοειδές υγρό, ο 
φακός και το υαλοειδές σώµα. (Εικόνα 1.1) 

Η κίνηση και η στήριξη του οφθαλµού επιτυγχάνεται µε τους οφθαλµοκινητικούς 
µύες. Οι οφθαλµοκινητικοί µύες είναι έξι, εκ των οποίων τέσσερις ορθοί και δύο λοξοί. 

Σηµαντικοί ανατοµικοί παράγοντες για την ορθή λειτουργία του οφθαλµού αποτελούν 
τα επικουρικά όργανα δηλαδή τα βλέφαρα, ο επιπεφυκότας και η δακρϋική συσκευή ενώ 
επίσης περιοχές του αµφιβληστροειδή µεγάλης σηµασίας.  
(Φωτεινάκης, Β., Πατέρας, Ε., Χανδρινός, Α. 2000)  
 
 Ανατοµικά στοιχεία ενδιαφέροντος για την Ορθοκερατολογία, λόγω της εφαρµογής 
φακών επαφής, αποτελούν τα εξής: το δακρϋικό φιλµ, ο επιπεφυκότας και ο κερατοειδής.  
 

 
Εικόνα 1.2: Ανατοµικά στοιχεία του οφθαλµού.  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1.1.1 Οφθαλµικός Κόγχος 

Ο οφθαλµικός κόγχος έχει σχήµα πυραµίδας και δίαµετρο ~25mm. Τον οφθαλµικό 
κόγχο συντελούν το µετωπιαίο οστό, το ζυγωµατικό, η άνω γνάθος, το ηθµοειδές οστό, το 
σφηνοειδές οστό, το υπερώιο και το δακρυϊκό οστό. Ο οφθαλµικός κόγχος στο µεγαλύτερο 
µέρος του αποτελείται από λίπος, από µύες που κινούν και στηρίζουν τον οφθαλµό, από 
νεύρα που νευρώνουν τους µύες, ενώ τον διαπερνούν το οπτικό νεύρο και η οφθαλµική 
αρτηρία η οποία εισέρχεται από το οπτικό τρήµα στο κόγχο. (Εικόνα 1.1.1)  
(Drake, R. L., Vogl, W., Mitchell, A. W. M. 2007) 

   

Εικόνα 1.1.1: Οφθαλµικός κόγχος. 

 
1.2  Χιτώνες                                          

Τα ανατοµικά στοιχεία του οφθαλµού που βρίσκονται εσωτερικά περιβάλλονται από τα 
τοιχώµατα του, των οποίων η δοµή αποτελείται από τρείς χιτώνες: µια εξωτερική ινώδη 
στιβάδα, µια ενδιάµεση αγγειώδη στιβάδα και µια εσωτερική, την στιβάδα του 
αµφιβληστροειδούς (εικόνα 1.2). 

 

Εικόνα 1.2: Οι χιτώνες του οθφαλµού. 
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1.2.1 Ινώδης χιτώνας  

Η εξωτερική ινώδης στιβάδα ονοµάζεται Ινώδης χιτώνας και συντελείται από το 
σκληρό και από τον κερατοειδή. (Εικόνα 1.2.1)  

Ο σκληρός (το λευκό του µατιού) είναι ένα αδιαφανές και ανθεκτικό περίβληµα µε 
πυκνό συνδετικό ιστό από ινίδια κολλαγόνου. Ο ρόλος του σκληρού είναι η διατήρηση του 
σχήµατος και η προστασία του οφθαλµού ενώ αποτελεί και σηµείο κατάφυσης των 
οφθαλµικών κινητικών µυών. Το πάχος του σκληρού είναι ~1mm και λεπταίνει µέχρι τα 
0,3mm στο σηµείο κατάφυσης των ορθών οφθαλµικών µυών. Στο πρόσθιο τµήµα του ο 
σκληρός περιβάλλεται από τον βολβικό επιπεφυκότα και φτάνει µέχρι το σκληροκερατοειδές 
όριο που είναι το σηµείο οπου ο σκληρός δίνει τη θέση του στον κερατοειδή. Στο οπίσθιο 
τµήµα του ο σκληρός διαπερνάται από το οπτικό νεύρο, στο σηµείο αυτό αδυνατίζει µε 
αποτέλεσµα  σε περιπτώσεις αυξηµένης ενδοφθάλµιας πίεσης να παρατηρείται οιδηµατώδης 
οπτικός δίσκος. Η νεύρωση του σκληρού γίνεται οπίσθια από τα βραχεία ακτινοειδή νεύρα 
και πρόσθια από τα µακρά ακτινοειδή νεύρα. Η αιµάτωση του σκληρού γίνεται κατά κύριο 
λόγο από τις πρόσθιες και οπίσθιες ακτινοειδείς αρτηρίες. Οι στιβάδες στις οποίες διαιρείται 
ο σκληρός είναι α) επισκλήριο, β) σκληρό στρώµα, γ) φαιό πέταλο.  
(Φωτεινάκης, Β. et. al. 2000) 

Ο κερατοειδής είναι διαφανής γεγονός που οφείλεται στην ειδική διάταξη των ινών 
κολλαγόνου και συνίσταται από ινώδη ιστό. Αποτελεί την διαθλαστικότερη επιφάνεια του 
οφθαλµού µε δείκτη διάθλασης n=1,376 και είναι υπεύθυνος για την ακριβή εστίαση των 
ακτίνων φωτός στον αµφιβληστροειδή. Το σχήµα του κερατοειδούς είναι ελαφρώς ελλειπτικό 
ενώ σε πρόσθια άποψη είναι κυρτός. Ο κερατοειδής είναι λεπτότερος στο κέντρο και 
παχύτερος στα άκρα.  
(Σκανδαλάκης, Π., Βέργαδος, Ι. 2006) 

Εικόνα 1.2.1: Ινώδης χιτώνας 

�5



1.2.2 Αγγειώδης µελαγχρωµατικός χιτώνας  

 Ο αγγειώδης µελαγχρωµατικός ή ραγοειδής χιτώνας αποτελείται από µπρός προς τα 
πίσω από α) την ίριδα, β) το ακτινωτό σώµα και γ) το χοριοειδή ως µια συνεχή δοµή. 

 Η ίριδα είναι ένα έγχρωµο διάφραγµα µε µία οπή στο κέντρο της, την κόρη. Αποτελεί 
το όριο που χωρίζει το χώρο µεταξύ κερατοειδούς και φακού σε πρόσθιο και οπίσθιο θάλαµο. 
Η διάµετρος της ίριδας είναι ~12 mm και το χρώµα της ποικίλλει λόγω των χρωστικών 
ουσιών που βρίσκονται στα κύτταρα της.  
 
 Το ακτινωτό σώµα αποτελεί συνέχεια του χοριοειδούς πρόσθια. Θα µπορούσε να 
θεωρηθεί ως ένας κυκλικός δακτύλιος στο πρόσθιο µέρος του σκληρού. Έχει πλάτος ~6mm. 
Δοµικά το ακτινωτό σώµα αποτελείται από α) το ακτινωτό επιθήλιο β) το στρώµα και γ) τον 
ακτινωτό µυ. (Εικόνα 1.2.2) 

  

Εικόνα 1.2.2: Το ακτινωτό σώµα.  
 
 O χοριοειδής είναι ένα λεπτό αγγειακό στρώµα που επενδύει εσωτερικά την επιφάνεια 
του σκληρού. Αποτελείται από µεγάλο αριθµό αγγείων και εκτείνεται από το οπτικό νεύρο 
οπίσθια εως το ακτινωτό σώµα πρόσθια. Το πάχος του είναι µεγαλύτερο οπίσθια ~0,22mm 
και λεπταίνει πρόσθια ~0,1mm.Η εσωτερική επιφάνεια του είναι λεία και στενα συνδεδεµένη 
µε το µελάγχρουν επιθήλιο του αµφιβληστροειδούς ενώ η εξωτερική επιφάνεια του είναι 
τραχεία και στενα συνδεδεµένη µε το σκληρό στην περιοχή του οπτικού νεύρου. Η βασική 
λειτουργία του χοριοειδούς είναι να τρέφει εξωτερικά τον αµφιβληστροειδή µε τα αγγεία του, 
ενώ θεωρείται πως η αιµατική ροή στις χοριοειδικές αρτηρίες συµβάλλει στη ρύθµιση της 
ενδοφθάλµιας πίεσης. Επίσης περιλαµβάνει µεγάλο αριθµό κυττάρων στα οποία περιέχονται 
χρωστικές ουσίες µε αποτέλεσµα να απορροφούνται περίσσιες ακτίνες φωτός που 
εισέρχονται στον αµφιβληστροειδή εµποδίζοντας ετσι πιθανές αντανακλάσεις. Μεταξύ 
σκληρού και χοριοειδούς αναπτύσσεται ένα δυνητικό διάστηµα, το οποίο ονοµάζεται 
περιχοριοειδές διάστηµα και αποτελείται από συνδετικό ιστό, ενώ το διατρέχουν ακτινοειδή 
νεύρα και αγγεία. Δοµικά ο χοριοειδής αποτελείται από τρεις στιβάδες α) την αγγειώδη 
στιβάδα β)τη χοριοτριχοειδική στιβάδα και γ) τη µεµβράνη του Brunch. Η αιµάτωση και η 
νεύρωση του χοριοειδούς γίνεται από τις ακτινοειδείς αρτηρίες και τα βραχέα και µακρά 
ακτινοειδή νεύρα αντίστοιχα.  
(Σκανδαλάκης, Π., Βέργαδος, Ι. 2006)  
(Φωτεινάκης, Β. et. al. 2000)  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1.2.3 Νεύρινος χιτώνας – Αµφιβληστροειδής 

 Ο αµφιβληστροειδής αποτελεί τον αισθητηριακό χιτώνα πάνω στον οποίο 
δηµιουργούνται τα νευρικά ερεθίσµατα τα οποία µεταφέρονται µέσω της οπτικής οδού στον 
εγκέφαλο οπου λαµβάνει χώρα η τελική επεξεργασία για την αποκωδικοποίηση της εικόνας. 
Ο αµφιβληστροειδής περιέχει δύο είδη φωτοδεκτικών κυττάρων τα ραβδία και τα κωνία, τα 
µεν ραβδία είναι υπεύθυνα για την όραση σε χαµηλό φωτισµό και παράγουν ασπρόµαυρα 
είδωλα τα δε κωνία είναι υπεύθυνα για την όραση σε έντονο φως και παράγουν έγχρωµη 
όραση. Εξειδικευµένες περιοχές του αµφιβληστροειδούς αποτελούν α) η ωχρά κηλίδα, β) το 
κεντρικό βοθρίο και γ) ο οπτικός δίσκος ή τυφλό σηµείο (ή κηλίδα). (Εικόνα 1.2.3.1 & 
1.2.3.2)  
(Φωτεινάκης, Β. et. al. 2000)  
(Σκανδαλάκης, Π., Βέργαδος, Ι. 2006) 

 
 
Εικόνα 1.2.3.1: Ο αµφιβληστροειδής. 

 
 
 
Εικόνα 1.2.3.2: Ο αµφιβληστροειδής σε βυθοσκόπηση. 
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1.3 Πρόσθιο Ηµιµόριο 

Ο οφθαλµός χωρίζεται στο πρόσθιο και οπίσθιο ηµιµόριο. Το πρόσθιο ηµιµόριο 
ορίζεται από τον κερατοειδή εώς τον κρυσταλλοειδή φακό και περιλαµβάνει τον πρόσθιο και 
τον οπίσθιο θάλαµο. Ο πρόσθιος θάλαµος ορίζεται από τον κερατοειδή έως το πρόσθιο µέρος 
της ίριδας.. Ο οπίσθιος θάλαµος ορίζεται από το πίσω µέρος της ίριδα και τον φακό. (Εικόνα 
1.3.1 & 1.3.2)  
(Ασηµέλλης, Γ. 2007) 

 

  
 
 
 
Εικόνα 1.3.1: Απεικόνιση προσθίου ηµιµορίου.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Εικόνα 1.3.2: Μέρη προσθίου και οπίσθιου θαλάµου. 

 
1.3.1 Κερατοειδής 

 Ο κερατοειδής είναι ο διαφανής, ανάγγειος χιτώνας ο οποίος καλύπτει το 1/6 του 
οφθαλµικού βολβού και συνέχεται µε το σκληρό στο σκληροκερατοειδές όριο αποτελώντας 
προστατευτικό φραγµό για τον οφθαλµό. Το σχήµα του κερατοειδούς είναι ελλειπτικό και σε 
πρόσθια άποψη είναι κυρτός. Ο κερατοειδής είναι λεπτότερος στο κέντρο του ~0,5mm και 
παχύτερος στη περιφέρεια ~1,2mm. Η πρόσθια ακτίνα καµπυλότητας του κερατοειδούς είναι 
~7,7mm ενώ η οπίσθια είναι ~6,5mm. Ο δείκτης διάθλασης του κερατοειδούς είναι 1,336 και 
αποτελεί την κύρια δοµή που είναι υπεύθυνη για την διάθλαση του εισερχόµεονυ φωτός στον 
οφθαλµό. Αναφορικά µε την δοµή του, ο κερατοειδής απαρτίζεται από πέντε στιβάδες: 1) το 
επιθήλιο, 2) τη µεµβράνη του Bowman, 3) το στρώµα ή κύρια ουσία, 4) τη µεµβράνη του De-
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scement, 5) το ενδοθήλιο. (Εικόνα 1.3.1.1)   
(Φωτεινάκης, Β. et. al. 2000),  
(Ξανθοπούλου, Ε., Ξανθοπούλου, Κ., Διάφας,Α., Αλµαλιώτης, Δ. 2013) 

  

 
 
 
 
 
 
 
Εικόνα 1.3.1.1: Η δοµή του κερατοειδούς 

Το επιθήλιο είναι η πρώτη στιβάδα του κερατοειδούς η οποία έρχεται σε επαφή µε το 
εξωτερικό περιβάλλον. Το πάχος του επιθηλίου είναι ~50µm και αποτελεί µια µη 
κερατινοποιηµένη στιβάδα από πλακώδη κύτταρα η οποία απαρτίζεται από πέντε στιβάδες 
κυττάρων. Τα κύτταρα στην επιφάνεια του επιθηλίου είναι επίπεδα, µη κερατινοποιηµένα και 
εµπύρηνα σε αντίθεση µε τα εν τω βάθει τα οποία είναι κυλινδρικά. Στο σκληροκερατοειδικό 
όριο το επιθήλιο γίνεται παχύτερο και αποτελείται από δέκα στιβάδες. Οι κυτταρικές 
στιβάδες διακρίνονται σε τρια µέρη.  

Τα εν τω βάθει βασικά κύτταρα του επιθηλίου οργανώνονται σε µια στιβάδα και 
αποτελούν την βασική στιβάδα του επιθηλίου. Σχηµατικά είναι κυλινδρικά και µακρόστενα 
µε µετατοπισµένο πυρήνα προς την κορυφή του κυττάρου. Τα βασικά κύτταρα είναι τα µόνα 
τα οποία αναπαράγονται. Η βασική στιβάδα είναι η σηµαντικότερη αφού από αυτην 
παράγονται τα νέα επιθηλιακά κύτταρα. Ο πολλαπλασιασµός των επιθηλιακών κυττάρων 
πραγµατοποιείται κυρίως στην περιφέρεια του κερατοειδούς και συγκεκριµένα στο 
σκληροκερατοειδικό όριο. Τα βασικά κύτταρα συνδέονται µεταξύ τους µε ηµιδεσµοσωµάτια  
µε την βασική µεµβράνη, η σύνδεση αυτή αποτρέπει την αποκόλληση του επιθηλίου του 
κερατοειδούς. Η βασική µεµβράνη αποτελείται από ινίδια κολλαγόνου τύπου IV και είναι 
ισχυρά προσκολληµένη στην µεµβράνη του Bowman. 

 Πάνω από τα βασικά κύτταρα βρίσκεται το µέσο τµήµα του επιθηλίου το οποίο 
σχηµατίζεται από δύο εως τρείς στιβάδες κυττάρων. Τα κύτταρα της µέσης ζώνης του 
επιθηλίου έχουν πολυεδρικό σχήµα µε κυρτή πρόσθια επιφάνεια και κοίλη την οπίσθια, ενώ 
οι πυρήνες τους έχουν ωοειδές σχήµα και είναι γνωστά ως πτερυγοειδή κύτταρα (wing cells) 
λόγω σχήµατος. Τα κύτταρα αυτά αποπλατύνονται προς την επιφάνεια. Τα γειτονικά κύτταρα 
συνδέονται µε δεσµοσώµατα ενώ προς τα πλάγια εµφανίζουν δακτυλοειδείς προσεκβολές 
επιτρέποντας έτσι την διακυτταρική επικοινωνία.  

Η επιπολής κυτταρική στιβάδα, το τρίτο και πιο εξωτερικό τµήµα του επιθηλίου 
αποτελείται από δύο εώς τρείς στιβάδες κυττάρων. Τα κύτταρα είναι αποπλατυσµένα, µε 
οριζόντιους πυρήνες που συνδέονται µεταξύ τους µε δεσµοσώµατα. Εξωτερικά φέρουν 
µικρολάχνες και µικροπτυχώσεις που φτάνουν εντός της δακρυΐκής στιβάδας και 
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συµβάλλλουν στην συγκράτηση αυτής. Όταν τα επιφανειακά κύτταρα του επιθηλίου γερνούν, 
καταργούνται οι συνδέσεις τους και σκορπίζονται στα δάκρυα. Τα επιθηλιακά κύτταρα 
διατρέχονται από αµύελες νευρικές απολήξεις των αισθητικών νευρικών ιστών οι οποίες είναι 
ευαίσθητες στον πόνο. Τα επιθηλιακά κύτταρα επιβιώνουν για επτά ηµέρες και στην συνέχεια 
αποµακρύνονται µε τη διαδικασία της απόπτωσης και της απολέπισης. Έχει υπολογισθεί ότι 
τα επιφανειακά κύτταρα του κερατικού επιθηλίου ανανεώνονται κάθε εβδοµάδα. Νέα 
κύτταρα σχηµατίζονται στη βασική κυτταρική στιβάδα στο ΣΚΟ µε µιτωτική διαίρεση και 
πραγµατοποιούν κεντροµόλο αµοιβαδοειδή κίνηση από την περιφέρεια του κερατοειδούς 
προς το κέντρο. Ισοδύναµα το επιθήλιο βυθίζεται προς το ΣΚΟ σε αχτινωτές πτυχές 
παρέχοντας αυξηµένη επιφάνεια για τα βασικά κύτταρα, κατάλληλη για παραγωγή νέων 
κυττάρων.  
(Φωτεινάκης, Β. et. al. 2000)  
(Ξανθοπούλου, Ε., et. al. 2013)  
 
 Η δεύτερη στιβάδα του κερατοειδούς είναι η µεµβράνη του Bowman ή αλλιώς είναι 
γνωστή µε το όνοµα πρόσθιο αφοριστικό πέταλο. Η στιβάδα αυτή εντοπίζεται κάτω από την 
κεντρική µεµβράνη του επιθηλίου. Το πάχος της είναι 8-10µm. Είναι ένας υµένας που δεν 
έχει κύτταρα και απαρτίζεται από ίνες κολλαγόνου οι οποίες είναι διαπλεκόµµενες και 
βρίσκονται µέσα σε µια µεσοκυττάρια ουσία. Η µεµβράνη του Bowman σταµατάει στο 
σκληροκερατοειδές όριο και η εν τω βάθει επιφάνειά της ενώνεται µε την τρίτη στιβάδα του 
κερατοειδούς, το στρώµα. 

Η ιδίως ουσία ή στρώµα αποτελεί την τρίτη στιβάδα του κερατοειδούς. Καλύπτει ένα 
µεγάλο ποσοστό πάχους του κερατοειδούς. Είναι µία διαφανής,ινώδης και συµπαγής στιβάδα 
που απαρτίζεται από πολλά πέταλα ινών κολλαγόνου. Η πορεία των ινών αυτών είναι προς 
την επιφάνεια. Σε ένα καθορισµένο πέταλο η πορεία των ινών κολλαγόνου είναι η ίδια, η 
κατεύθυνση όµως των ινιδίων των γειτονικών πετάλων δηµιουργούν ορθή γωνία. Τα ινίδια 
συγκρατούν τα πέταλα περνώντας από το ένα στο άλλο. Τα ινίδια κολλαγόνου είναι πιο 
µεγάλα στην οπίσθια µοίρα του κερατοειδούς. Στα γειτονικά πέταλα βρίσκονται και 
αποπλατυσµένοι ινοβλάστες µε αποφυάδες.  

Η τέταρτη στιβάδα όπου αποτελεί και την βασική µεµβράνη του ενδοθηλίου είναι η 
δεσκεµέτιος µεµβάνη ή αλλίως οπίσθιο αφοριστικό πέταλο. Εντοπίζεται στην πίσω επιφάνεια 
της ιδίως ουσίας. Είναι ισχυρή και οµοιογενής. Το πάχος της είναι µαγαλύετρο από αυτό του 
ενδοθηλίου και είναι αφορισµένη από το στρώµα. Αν ραγίσει ανοίγει µέσα στον πρόσθιο 
θάλαµο και χωρίζεται από το στρώµα και το ενδοθήλιο. Αποτελείται από λεπτά κολλαγόνα 
ινίδια σε µορφή εξαγώνου και είναι βυθισµένα σε µητρική ουσία. Στον πρόσθιο θάλαµο της 
περιφέρειας του κερατοειδούς υπάρχουν µικρές προεξοχές της στιβάδας αυτής. Αυτές οι 
προεξοχές ονοµάζονται σωµάτια Hassal-Henle και είναι καλυµένες µε ενδοθήλιο. Η 
δεσκεµέτειος µεµβάνη τερµατίζεται στο σκληροκερατοειδές όριο και συνεχίζει στον ιστό του 
ηθµού που βρίσκεται στο σωλήνα του Schlemm. Η γραµµή του Schwalbe αποτελεί το 
πρόσθιο δακτυλοειδές όριο του ηθµού. 

Το ενδοθήλιο αποτελεί την τελευταία στιβάδα του κερατοειδούς. Είναι µονή στιβάδα. 
Διακατέχεται από αποπλατυσµένα κύτταρα τα οποία έχουν πολυγωνικό σχήµα και οι 
µεµβράνες αυτές συνδέονται µεταξύ τους µε αλληλοπροσεκβολές. Αποτελείται από 
µιτοχόνδρια, από ένα ενδοπλασµατικό δίκτυο καθώς και από µία συσκευή Golgi. Είναι 
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ένδειξη ότι το ενδοθήλιο συµµετέχει ενεργά στη σύνθεση και τη µεταφορά του υγρού. Τα 
κύτταρα της στιβάδας αυτής καλύπτουν την πίσω επιφάνεια της δεσκεµετείου µεµβράνης και 
στην συνέχεια ενώνονται µε τα ενδοθηλιακά κύτταρα που καλύπτουν την ιριδοκερατική 
γωνία και την πρόσθια επιφάνεια της ίριδας. Τα κύτταρα συνδέονται µε σφιχτές ενώσεις και 
στις επιφάνειες που είναι ελέυθερες σχηµατίζουν µικρολάχνες. Τα κύτταρα βοηθούν στην 
ενυδάτωση του κερατοειδούς µέσω ενός φραγµού που ελαττώνει την είσοδο νερού από το 
υδατοειδές υγρό µε κατεύθυνση την ιδίως ουσία και µέσω ενός µηχανισµού ενεργητικής 
µεταφοράς.  
(Σκανδαλάκης, Π., Βέργαδος, Ι. 2006)  
  
 Ο ρόλος του κερατοειδή µπορεί να περιγραφεί σύντοµα ως  προστασία και διάθλαση 
για το οφθαλµικό σύστηµα. Η προστασία που παρέχει ο κερατοειδής είναι πολύ σηµαντική. 
Χάρει στη διάταξη και σκληρότητα των ινών κολλαγόνου του αποτελεί ένα ανθεκτικό, 
διάφανο τείχος προστασίας για τα ευαίσθητα και εύθραυστα εσωτερικά τµήµατα του 
οφθαλµού.  
Το κερατοειδικό επιθήλιο, όντας η πρώτη επιφάνεια του οφθαλµικού συστήµατος, υπόκειται 
σε πολλές εξωτερικές, βλαβερές περιπτώσεις καθώς και παθολογικές προσβολές. Το επιθήλιο 
µπορεί και καταφέρνει να χειρίζεται αυτές τις δύσκολες καταστάσεις παράγοντας και 
εξαλείφοντας κύτταρα, διατηρώντας παράλληλα σταθερές τις συνδέσεις του. Το δακρυϊκό 
φιλµ συµβάλλει στη διατήρηση του περιβάλλοντος των επιθηλιακών κυττάρων. Η ζηµιά στο 
επιθήλιο επισκευάζεται γρήγορα χάρει στα βλαστοκύτταρα του, µέσα σε τρεις εώς πέντε 
ηµέρες. Τραυµατισµοί και εκδορές είναι συχνά φαινόµενα στον κερατοειδή. Τραυµατισµός 
στο επιθήλιο είναι αρκετά επίπονος, καθώς ο κερατοειδής νευρώνεται πλούσια και είναι πολύ 
ευαίσθητος. Οι αµύελοι άξονες των νεύρων του έχουν ευαισθησία στο άλγος και το κρύο.  
Ένα άλλο, τρίτο είδος προστασίας είναι η προστασία από το φως. Ο κερατοειδής, όπως και ο 
φακός, λειτουργεί ως ένα φασµατικό φίλτρο που προστατεύει τον αµφιβληστροειδή από την 
τοξική UV ακτινοβολία.  
(Ruberti, J., Roy, A., Roberts, C. 2011)  
 
 Η διάθλαση του οφθαλµικού συστήµατος στηρίζεται πρωτίστως στον κερατοειδή, 
καθώς αυτός είναι το σηµαντικότερο διαθλαστικό του µέσω. Η µεγάλη του διαθλαστική ισχύ 
οφείλεται στην πρόσθια επιφάνειά του, µε δείκτη διάθλασης n=1.38. 
 
 Με την πάροδο του χρόνου, καθώς προοδεύει η ηλικία, ο κερατοειδής σταδιακά χάνει 
την διαφάνειά του και µπορεί να αναπτύξει περιοχές µε θολερότητα στα βαθύτερα τµήµατά 
του, λόγω συµπήκνωσης. Το πάχος της µεµβράνης του Bowman και της δεσκεµέτειου 
αυξάνεται. Λευκά περιφερικά τόξα εµφανίζονται, το λεγόµενο γεροντότοξο, σε απόσταση 
1mm από το σκληροκερατοειδές όριο. Εν τέλει, τα τόξα ενώνονται και σχηµατίζουν έναν 
κύκλο. Αυτό συµβαίνει εξαιτίας διηθήσεων µε λιπίδια, σχεδόν σε όλους τους ανθρώπους άνω 
των 60.  
Επίσης, προεξοχές που ονοµάζονται σωµάτια Hassal-Henle µπορεί να εµφανιστούν στην 
περιφέρεια της δεσκεµέτειου, αλλά δεν επηρεάζουν την όραση συνήθως.  
 
 Το στρώµα του κερατοειδούς περιέχει ιστικό υγρό, το οποίο διατηρείται από το 
επιθήλιο και ενδοθήλιο. Η δίοδος δακρύων εντός του κερατοειδούς, καθώς και η έξοδος 
ιστικού υγρού στη δακρυϊκή στιβάδα, αποτρέπεται από τα ενωτικά συµπλέγµατα µεταξύ των 
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επιθηλιακών κυττάρων. Η διέλευση υδατοειδούς υγρού περιορίζεται από το ενδοθήλιο. Αν 
υπάρξει τραυµατισµός σε κάποιο από αυτά τα στρώµατα, θα έχει ως αποτέλεσµα ένα οίδηµα 
του κερατοειδούς. Αν συµβεί νέκρωση των κυττάρων της επιφάνειας, η µεµβράνη του Bow-
man µπορεί να αποτρέψει την επέκταση σε άλλα στρώµατα. Τα χάσµατα µεταξύ των 
ενδοθηλιακών κυττάρων µπορεί να υποστούν διάνοιξη λόγω υψηλής ενδοφθάλµιας πίεσης, 
έτσι ώστε το υδατοειδές υγρό να περάσει µέσα από το στρώµα και να συσσωρευθεί κάτω και 
µεταξύ των επιθηλιακών κυττάρων.  
(Σκανδαλάκης, Π., Βέργαδος, Ι. 2006)  
  
 
1.3.2 Σκληροκερατοειδές όριο (ΣΚΟ) 

Το σκληροκερατοειδές όριο είναι το όριο µεταξύ κερατοειδούς και σκληρού χιτώνα. 
Αποτελεί µία σηµαντική ανατοµική και λειτουργική περιοχή για τον οφθαλµίατρο. Το εύρος 
του κυµαίνεται από 1,5-2,00 mm, µε µία µικρή αύλακα που ονοµάζεται επιπολής σκληραία 
αύλακα. Η επιπολής σκληραία αύλακα βρίσκεται στην εξωτερική επιφάνεια. Άλλη τέτοια 
αύλακα βρίσκεται στην εξωτερική επιφάνεια γνωστή ως εν τω βάθει σκληραία αύλακα, η 
οποία περιέχει το σωλήνα του Schlemm. Ο σωλήνας του Schlemm είναι δικτυωτός και 
φλεβώδης κόλπος. Το οπίσθιο χείλος της εν τω βάθει σκληραίας αύλακας σχηµατίζει τον 
σκληραίο πτερνηστήρα, ο οποίος αποτελείται από σκληρικό ιστό.  

Στο µπροστινό τµήµα του σκληραίου πτερνηστήρα προσφύεται το ηθµοειδές 
δικτυωτό. Το πίσω µέρος του πτερνηστήρα δίνει πρόσφυση στον ακτινωτό µυ. 

Ο φλεβώδης κόλπος του σκληρού που είναι ο σωλήνας του Schlemm είναι ντυµένο µε 
ενδοθήλιο κανάλι, όπου έχει κυκλοτερή πορεία προς το σκληροκερατοειδές όριο. Ο σωλήνας 
του Schlemm χωρίζεται σε κλαδους, όπου στη συνέχεια οι κλάδοι αυτοί συνδέονται ξανά. 
Εντοπίζεται στην εν τω βάθει σκληραία αύλακα. Προς τα πίσω ο σωλήνας του Schlemm 
συνδέεται µε τον σκληραίο πτερνηστήρα. Το έσω τοίχωµα έρχεται σε επαφή µε τον ηθµό και 
τον πρόσθιο θάλαµο. Δεν υπάρχει όµως άµεση επικοινωνία µεταξύ ηθµού ή προσθίου 
θαλάµου. Ο αυλός του φλεβώδους κόλπου διαχωρίζεται από την ηθµοειδής δίοδο µέσω του 
ενδοθηλίου του κόλπου, του συνδετικού ιστού των τοιχωµάτων του κόλπου και του 
ενδοθηλίου των διόδων. Με το ηλεκτρονικό µικροσκόπιο για την εξέταση των ενδοθηλιακών 
κυττάρων, δείχνουν διάφορα κενοτόπια στο κυτταρόπλασµα. 

Τα κενοτόπια αυτά παίζουν ρόλο στην αποχέτευση του υδατοειδούς υγρού στο 
πρόσθιο τµήµα του οφθαλµού. Ο σωλήνας του Schlemm αποχετεύεται από 25-35 σωληνάρια 
τα οποία φθάνουν στο εν τω βάθει σκληρικό φλεβικό πλέγµα. Το εν τω βάθει σκληρικό 
πλέγµα αποχετεύεται από τις πρόσθιες ακτινοειδείς φλέβες. Κάποια από αυτά τα σωληνάρια 
προσπερνούν το σκληρικό φλεβικό πλέγµα και πηγαίνουν κατευθείαν στις φλέβες του 
επιπεφυκότα κοντά στο σκληροκερατοειδές όριο, µέσω του σκληρού χιτώνα. Αυτές οι φλέβες 
ονοµάζονται υδάτινες καθώς περιέχουν υδατοειδές υγρό και όχι αίµα. Αυτές οι υδάτινες 
φλέβες µπορούν να γίνουν εµφανείς µε τη σχισµοειδής λυχνία.  
(Σκανδαλάκης, Π., Βέργαδος, Ι. 2006)  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1.3.3 Ίριδα  
 
 Η ποσότητα του φωτός που εισέρχεται στον οφθαλµό συντελλείται από την ίριδα του 
οφθαλµού. Ανάλογα µε την ποσότητα του φωτός η ίριδα διαστέλλεται όταν υπάρχει λιγοστό 
φως και συστέλλεται όταν το φώς είναι άφθονο. Αυτή η διαδικασία βοηθάει την όραση και 
στην αίσθηση του βάθους. 

Η ίριδα ή αλλιώς ίρις έγκειται µεταξύ του κερατοειδούς χιτώνα και του 
κρυσταλλοειδούς φακού, στο µέσω της οποίας βρίσκεται το άνοιγµα της κόρης. Όπως 
προαναφέρθηκε, ο ρόλος της είναι να ρυθµίζει τη ποσότητα του φωτός που εισέρχεται στον 
οφθαλµό για να φτάσει στον αµφιβληστροειδή. Η ρύθµιση αυτή οφείλεται στο µυϊκό ιστό 
που βρίσκεται στην ίριδα. Ο µυϊκός ιστός απαρτίζει µέρος του χοριοειδούς χιτώνα. 

Η ίριδα αποτελεί το χρωµατιστό τµήµα του οφθαλµού για αυτό και συναντούµε 
διαφόρων ειδών χρώµατα στους οφθαλµούς. (Εικόνα 1.3.3.1, Εικόνα 1.3.3.2) Το χρώµα της 
ίριδας εξαρτάται από τη µελανίνη. Από τη µελανίνη εξαρτάται το χρώµα του δέρµατος και 
των µαλλιών µας. Μια πάθηση της ίριδας που συναντούµε είναι η ιριδίτιδα, µια φλεγµονή. 
Άλλη µία πάθηση, που οφείλεται στην µελανίνη, είναι η ετεροχρωµία, δηλαδή σε κάποιους 
ανθρώπους µπορεί το χρώµα του ενός οφθαλµού να είναι διαφορετικό από του άλλου.  

 

 
 
Εικόνα 1.3.3.1: Μπλε ίριδα µατιού.                Εικόνα 1.3.3.2: Ανοιχτή καστανή ίριδα µατιού.  
 
 Η ίριδα ανάλογα µε την ποσότητα του φωτός διατελλεί δύο βασικές λειτουργίες, τη 
συστολή, δηλαδή «µύση» και τη διαστολή «µυδρίαση». Οι λειτουργίες αυτές αποτελλούν ένα 
παράδειγµα αλληλοεπίδρασης του νευρικού συστήµατος. Η νεύρωση της ίριδας εκτελείται 
από το συµπαθητικό νευρικό σύστηµα και από το παρασυµπαθητικό νευρικό σύστηµα. Το 
παρασυµπαθητικό νευρικό σύστηµα νευρώνει το διαστολέα µυ της κόρης και το συµπαθητικό 
νευρικό σύστηµα νευρώνει το σφιγκτήρα µυ της κόρης. Αυτά δρουν ανταγωνιστικά µεταξύ 
τους. 

Συνεργή κίνηση µε την ίριδα επιτελεί η κόρη, η οποία βρίσκεται στο κέντρο της 
ίριδας. Η κόρη µεταβάλλεται σε µέγεθος ανάλογα µε τη ποσότητα του φωτός που εισέρχεται 
στον οφθαλµό. Έχει µαύρο χρώµα διότι το φως που εισχωρεί απορροφάται από τους ιστούς, 
οι οποίοι βρίσκονται στο εσωτερικό του οφθαλµού.  
Το συνηθέστερο είναι οι δύο κόρες των οφθαλµών να εµφανίζουν το ίδιο µέγεθος. Αν το 
µέγεθος των κορών δεν είναι το ίδιο τότε ο ανθρώπινος οφθαλµός εµφανίζει ανισοκορία. 
(Εικόνα 1.3.3.3) Ανισοκορία εµφανίζουν άτοµα µε µεγάλες ανισοµετρωπίες. Όταν δηλαδή 
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υπάρχει µεγάλη διαφορά στους βαθµούς των αµετρωπιών τους, µυωπία ή υπερµετρωπία.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Εικόνα 1.3.3.3: Ανισοκορία: Οι κόρες των δύο οφθαλµών έχουν διαφορετικό µέγεθος: δεξί 
µάτι σε µυδρίαση, αριστερό σε µύση. 

Η λέξη κόρη προήλθε από την αρχαία ελληνική. Από τη λέξη «κόρος» (κούρος). Η 
κόρη διατελεί δύο λειτουργίες, τη συστολή και τη διαστολή. Από αυτές τις λειτουργίες 
µπορούµε να διαγνώσουµε αν υπάρχει δυσλειτουργία στις βασικές εγκεφαλικές διεργασίες. 
Όταν µπαίνει έντονο φως η κόρη συστέλλεται, άρα δηµιουργείται µύση. Συστέλλεται επίσης 
κοιτάζοντας κοντινά αντικείµενα. Σε αυτήν την περίπτωση λειτουργεί το αντανακλαστικό της 
προσαρµογής. Επίσης όταν κλείνουµε τα βλέφαρα δραστηριοποιείται ο σφιγκτήρας των 
βλεφάρων, η κόρη συστέλλεται. Η δεύτερη λειτουργία που επιτελεί η κόρη είναι η διαστολή 
της, «µυδρίαση», όταν δηλαδή δεν υπάρχει άφθονο φως. Το συνεργές αντανακλαστικό 
συστέλλει και τις δύο κόρες των οφθαλµών όταν φωτίζεται το ένα µάτι. 

Η νεύρωση της κόρης ρυθµίζεται από το παρασυµπαθητικό και από το συµπαθητικό 
σύστηµα. Το παρασυµπαθητικό νευρικό σύστηµα µε το κοινό κινητικό νεύρο, το οποίο 
έρχεται από τον πυρήνα του Έντινγκερ, ο οποίος καταλήγει στο σφιγκτήρα µυ της ίριδας και 
δρα σαν σφιγκτήρας της κόρης. Η σύσπαση του µυός αυτού προκαλεί αύξηση στο µέγεθος 
της ίριδας, άρα µείωση στο µέγεθος της κόρης. Ο διαστολέας µυς, ο οποίος διαστέλλει την 
κόρη ελέγχεται από συµπαθητικό νευρικό σύστηµα.  
(Φωτεινάκης, Β. et. al. 2000) 

1.3.4 Ακτινωτό σώµα 

 Το ακτινωτό σώµα εντοπίζεται µέσα στον βολβό και το σχήµα του είναι κυκλικό. 
Περιλαµβάνει πολλά αγγεία και δηµιουργεί διάφορους αγγειακούς σχηµατισµούς. Οι 
σχηµατισµοί αυτοί ονοµάζονται ακτινοειδείς προβολές. Οι ακτινοειδείς προβολές είναι 
υπεύθυνες για τη παραγωγή υδατοειδούς υγρού. Εκτός από αυτά τα αγγεία που διακατέχουν 
το ακτινωτό σώµα υπάρχουν και οι µυικές ίνες, δηλαδή ο ακτινωτός µυς. Ο ακτινωτός µυς σε 
συνεργασία µε τη Ζίννειο ζώνη προκαλούν κύρτωση του φακού µεγαλύτερη ή µικρότερη. 

 Το ακτινωτό σώµα αποτελείται από το ακτινωτό επιθήλιο, το στρώµα και τον 
ακτινωτό µυ. Είναι τµήµα του χοριοειδούς χιτώνα. Για να εστιαστεί σωστά το φως στον 
αµφιβληστροειδή αλλάζοντας το σχήµα του κρυσταλλοειδούς φακού, το ρόλο αυτό 
αναλαµβάνουν τα τρία µέρη, µοίρες, του ακτινωτού σώµατος. Αυτές οι µοίρες βρίσκονται 
στον πρόσθιο θάλαµο του οφθαλµού, στο πίσω µέρος της ίριδας και περικλύουν τον φακό. 
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Ένα στρώµα συνδετικού ιστού συνδέεται µε τον φακό. Ο φακός στηρίζεται στο ακτινωτό 
σώµα µέσω της Ζιννείου ζώνης. Η Ζίννειος ζώνη είναι πολύ λεπτές και πυκνές ίνες. 

 Τµήµα του ακτινωτού σώµατος είναι ο ακτινωτός µυς, ο οποίος κατέχει µεγάλο ρόλο. 
Το σχήµα του ακτινωτού µυός είναι σαν δαχτυλίδι που περιβάλλεται από µύες και ο ρόλος 
του είναι να αλλάζει το σχήµα του φακού. Συγκρατεί τον µεγαλύτερο όγκο του ακτινωτού 
σώµατος. (Εικόνα 1.3.5) Με τη σειρά του και ο ακτινωτός µυς διαιρείται σε τρεις µοίρες. 
Αυτές είναι η έξω ή επιµήκης µοίρα ινών που εντοπίζεται κοντά στον σκληρό, η λοξή ή 
ακτινοειδής µοίρα και η έσω ή κυκλοτερής µοίρα, η οποία λειτουργεί ως σφιγκτήρας. 

 
Εικόνα 1.3.5: Απεικόνιση ακτινωτού σώµατος, ακτινωτού µυός. 

 Με την ακούσια και µικρή διάρκεια της συστολής του ακτινωτού σώµατος, κύριο 
ρόλο για τη σύσπαση λαµβάνουν η επιµήκης και κυκλοτερής µοίρα, το ακτινωτό σώµα µε 
αυτόν τον τρόπο προσελκύεται προς τα εµπρός κατα την προσαρµογή. Με αυτή τη 
µετακίνηση ο φακός παίρνει πιο κυρτό σχήµα και έχει ως αποτέλεσµα η διαθλαστική του 
δύναµη να αυξάνεται. Αυτή η διαδικασία µετακίνησης του κρυσταλλοειδούς φακού ευθύνεται 
στη χαλάρωση της ζιννείου ζώνης. 

 Ανάλογα µε την αλλαγή στο σχήµα του κρυσταλλοειδούς φακού µπορούµε να έχουµε 
ευκρίνεια στη µακρινή ή στη κοντινή όραση αντίστοιχα. Η ικανότητα αυτή ονοµάζεται 
προσαρµογή. Άρα µία από τις λειτουργίες του ακτινωτού σώµατος είναι η προσαρµογή 
εστίασης του οφθαλµού. Άλλες λειτουργίες που επιτελεί το ακτινωτό σώµα είναι η παραγωγή 
υδατοειδούς υγρού καθώς και η διατήρηση του συνδετικού ιστού που στηρίζει τον φακό.  
(Σκανδαλάκης, Π., Βέργαδος, Ι. 2006)  

1.3.5 Υδατοειδές υγρό 

Το υδατοειδές υγρό είναι ένα διαφανές υγρό. Η έκκρισή του γίνεται από το επιθήλιο 
του ακτινωτού σώµατος. Το υδατοειδές υγρό λαµβάνει χώρα στον πρόσθιο και οπίσθιο 
θάλαµο του οφθαλµού, δηλαδή µεταξύ κρυσταλλοειδούς φακού και κερατοειδούς. Το 
υδατοειδές φτάνει στον πρόσθιο θάλαµο µέσω της κόρης και της Ζιννείου ζώνης του φακού. 
Υπάρχουν αποχετευτικοί οδοί όπου αποχετεύεται από εκεί το υδατοειδές στη γωνία του 
προσθίου θαλάµου και του σκληροκερατοειδούς ηθµού. (Εικόνα 1.3.5.1) Ο σωλήνας του 
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Schlemm αποτελεί µία αποχετευτική οδό. Ο όγκος του υδατοειδούς και στον πρόσθιο και 
στον οπίσιο θάλαµο κυµαίνεται σε 0.2mm περίπου. Το υδατοειδές υγρό παρέχει θρεπτικά 
συστατικά κυρίως στον κερατοειδή και τον φακό που δεν έχουν αιµοφόρα αγγεία.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Εικόνα 1.3.5.1: Παραγωγή και αποχέτευση υδατοειδούς. 

Τα τοιχεία του βολβού καθώς και η διατήρηση του οπτικού σχήµατος υποστηρίζονται 
µέσω της λειτουργίας που επιτελεί το υδατοειδές, δηλαδή την ενδοφθάλµια πίεση. Η 
φυσιολογική ενδοφθάµια πίεση είναι µεταξύ 10 και 20 mmHg. Η τιµή µπορεί να µεταβληθεί 
µε την αναπνοή και τον σφυγµό. Για τη διατήρηση της πίεσης παίζουν ρόλο τρεις 
παράγοντες. Οι παράγοντες αυτοί είναι: 1) ο ρυθµός παραγωγής του από τις ακτινοειδείς 
προβολές, 2) ο ρυθµός αποχέτευσης από τον σκληροκερατοειδικό ηθµό και 3) η πίεση στις 
επισκλήριες φλέβες. Σε αυτές εκβάλλει η αποχετευτική οδός. Οι δοµές όµως που ισορροπούν 
την πίεση είναι η ελαστικότητα του κερατοειδούς και του σκληρού, οι οποίες παραµένουν 
σταθερές. 

Η ενδοφθάµλια πίεση µπορεί να προκαλέσει γλαύκωµα και η αύξησή της µπορεί να 
οδηγήσει σε τύφλωση. Αυτό οφείλεται στον φραγµό που υπάρχει στην αποχέτευση του 
υδατοειδούς στον πρόσθιο θάλαµο. Υπάρχουν δύο κατηγορίες γλαυκώµατος της ανοιχτής και 
της κλειστής γωνίας. Στην ανοιχτή γωνία οι ανατοµικές σχέσεις είναι φυσιολογικές. Λόγω 
όµως εκφυλιστικής διεργασίας υπάρχει αντίσταση της αποχέτευσης του υδατοειδούς µε 
αποτέλεσµα να δηµιουργείται κώλυµα µέσα στο ηθµοειδές δικτυωτό ιστό. Επειδή συµβαίνει 
αυτή η εκφυλιστική διεργασία το αποτέλεσµα είναι να διογκωθούν οι πεταλίες και να 
περιοριστούν τα διάκενα στον ηθµό. Άλλη µία αιτία που µπορεί να προκαλέσει αυτή την 
πάθηση είναι η απόφραξη των αποχετευτικών διόδων που οφείλεται στα αιµορραγικά 
στοιχεία ή στα µακροφάγα. 

Αυτά όσον αφορά το γλάυκωµα της ανοιχτής γωνίας, για το γλάυκωµα της κλειστής 
γωνίας τα ανατοµικά στοιχεία δεν είναι φυσιολογικά. Δηλαδή η ρίζα της ίριδας είναι προς τα 
µπροστά µετατοπισµένη και έτσι εµποδίζεται η αποχέτευση.  
Επιπλέον για την παραγωγή του υδατοειδούς υγρού δύο περιοχές προκαλούν αντίσταση στην 
κυκλοφορία του.  
Αυτές είναι: 
• Η πρόσθια επιφάνεια του φακού που έρχεται σε επαφή µε την ίριδα.  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• Και η περιοχή όπου το υδατοειδές υγρό εισέρχεται στις φλέβες.  
(Φωτεινάκης, Β. et. al. 2000)  
(Σκανδαλάκης, Π., Βέργαδος, Ι. 2006)  
 
 
1.3.6 Κρυσταλλοειδής φακός 

Ο κρυσταλλοειδής φακός είναι διάφανος και έχει σχήµα αµφίκυρτο. Ενοπίζεται πίσω 
από την ίριδα και την κόρη και µπροστά από το υαλοειδές σώµα. Η πρόσθια επιφάνεια είναι 
µικρότερη σε σύγκριση µε την οπίσθια επιφάνεια. Τα κεντρικά σηµεία στην πρόσθια και την 
οπίσθια επιφάνεια ονοµάζονται πρόσθιος και οπίσθιος πόλος αντίστοιχα. Ο ισηµερινός είναι 
γραµµή που συνδέει τους δύο πόλους και αποτελεί τον άξονα του κρυσταλλοειδούς φακού. 
Στον ενήλικα η διάµετρος του φακού είναι 10 χιλιοστά και το πάχος του φτάνει στα 
4χιλιοστά. Περιφερικά του ισηµερινού βρίσκονται οι ακτινοειδείς προβολές του ακτινωτού 
σώµατος. Ο φακός, ο οποίος είναι ελαστικός και εύκαµπτος, συγκρατείται στη θέση του µε 
τον κρεµαστήρα σύνδεσµο του φακού, τη ζώνη του Zinn. (Εικόνα 1.4.6)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Εικόνα 1.3.6 Οι πυρήνες του κρυσταλλοειδούς φακού 

Η διαθλαστική δύναµη του οφθαλµού είναι συνολικά 58 διοπτρίες. Το µεγαλύτερο 
µέρος της διαθλαστικής δύναµης οφείλεται στον κερατοειδή χιτώνα. Από τις 58 διοπτρίες ο 
φακός συνεισφέρει 15 διοπτρίες συνολικά. Το ιδιαίτερο ενδιαφέρον που αποδίδει ο φακός 
όµως είναι ότι µπορεί να µεταβάλλει τη διαθλαστική του ικανότητα, δίνοντας την ευκαιρία 
τόσο σε µακρινά όσο και σε κοντινά αντικείµενα να εστιάζονται στον αµφιβληστροειδή. Με 
την πάροδο της ηλικίας, ο φακός χάνει την ελαστικότητα και την ευκαµψία του, οπότε το 
εύρος της προσαρµογής και οι διακυµάνσεις της διαθλαστικής ισχύος ελαττώνονται. Στην 
ηλικία των 40 ετών η διαθλαστική δύναµη του φακού ανέρχεται στις 8 διοπτρίες και στην 
ηλικία των 60 ετών στις 1-2 διοπτρίες. Το γεγονός αυτό της µείωσης του εύρους 
προσαρµογής έχει ως αποτέλεσµα την πρεσβυωπία. 

Ο κρυσταλλοειδής αποτελείται από το περιφάκιο, το επιθήλιο, το φλοιό και τον 
πυρήνα. Το περιφάκιο αποτελεί την ελαστική µεµβράνη του φακού και απαρτίζεται από 
γλυκοπρωτεΐνες. Το επιθήλιο εντοπίζεται πίσω από το πρόσθιο περιφάκιο. Η στιβάδα αυτή 
δηµιουργεί φακικές ίνες, ενώ ο φλοιός και ο πυρήνας αποτελούν το σώµα του φακού. 

Ο κρυσταλλοειδής φακός διατηρείται στη θέση του από τις ίνες του Zinn, οι οποίες 
προσφύονται στον ισηµερινό κατά 180° µοίρες και λίγο µπροστά στην πρόσθια επιφάνεια και 
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στην οπίσθια. Ο φακός περιέχει 65% νερό και 35% στερεά συστατικά. Το γεγονός ότι ο 
κρυσταλλοειδής φακός είναι διαφανής οφείλεται στη δοµή αυτήν και επίσης ότι είναι 
ανάγγειος και δεν έχει νεύρα, καθώς ο κρυσταλλοειδής φακός διατηρείται από τον 
περιβάλλοντα χώρο. 

Ο φακός όπως αναφέρθηκε συγκρατείται στη θέση του από λεπτές, ακτινοειδείς ίνες 
που είναι γνωστές ως Ζίννειος ζώνη. Οι ίνες αυτές εκφύονται από το επιθήλιο των 
ακτινοειδών προβολών και φτάνουν στον ισηµερινό του φακού. Όλες αυτές οι ίνες όταν 
συγχωνευτούν σχηµατίζουν 140 δεµάτια και απαρτίζουν το πρόσθιο ζωνιαίο πέταλο εγγύς του 
ισηµερινού. 

Οι µικρότερες ίνες πηγαίνουν προς τα πίσω και η κατάφυσή τους γίνεται στο οπίσθιο 
περιφάκιο και σχηµατίζουν το οπίσθιο ζωνιάιο πέταλο. Καθώς η Ζίννειος ζώνη διατηρεί το 
σχήµα του φακού µε τις ακτινοειδείς προβολές, η έλξη των ινών έχει σκοπό να κρατήσει το 
περιφάκιο αποπλατυσµένο, ώστε ο οφθαλµός να µπορεί να εστιάζει σε µακρινά αντικείµενα. 

Για να µπορέσει ο οφθαλµός να προσαρµόσει σε κοντινά ανικείµενα ο ακτινωτός µυς 
κάνει σύσπαση. Η έξω επιµήκης µοίρα του µυός έλκει το χοριοειδή και το ακτινωτό σώµα 
προς τα εµπρός, ενώ το ακτινωτό σώµα µετατοπίζεται προς τα έσω αφού η έσω κυκλοτερής 
µοίρα λειτουργεί σαν σφιγκτήρας. 

Με τη διαδικασία αυτή η εργασία που επιτελούν οι ίνες του Zinn καταργούνται. Ο 
ελαστικός φακός παίρνει σφαιρικό σχήµα και έτσι επιτυγχάνεται σύσπαση της κόρης. Με 
αυτό η διάµετρος της κόρης γίνεται µικρότερη και οι ακτίνες φωτός καταλήγουν στον 
αµφιβληστροειδή. Με την πάροδο των χρόνων ο φακός χάνει την ελαστικότητα του και 
δηµιουργείται η πρεσβυωπία, αφού ο οφθαλµός δεν έχει την ικανότητα προσαρµογής.  
(Σκανδαλάκης, Π., Βέργαδος, Ι. 2006)  
(Φωτεινάκης, Β., et.al. 2000)  
(Ασηµέλλης, Γ. 2007)  
 
 
1.4 Οπίσθιο Ηµιµόριο 
 
 Το οπίσθιο ηµιµόριο του οφθαλµού ξεκινά από το πίσω µέρος του κρυσταλλοειδούς 
φακού και τερµατίζει στον αµφιβληστροειδή. Περιλαµβάνει κατά κύριο λόγο το υαλοειδές 
σώµα, καθώς και τον αµφιβληστροειδή και τα ανατοµικά του στοιχεία, όπως η ωχρά κηλίδα 
και τους φωτουποδοχείς.  
(Φωτεινάκης, Β. et. al. 2000)  
 
 
1.4.1 Υαλοειδές σώµα 

 Το υαλοειδές σώµα βρίσκεται µεταξύ του φακού και του αµφιβληστροειδούς και 
καταλαµβάνει το κέντρο του οφθαλµού. Είναι η µεγαλύτερη δοµή στο µάτι, σε ποσότητα 
4mL, αποτελώντας το 80% του βολβού. Ζελατινώδες, άχρωµο και διαφανές, συχνά 
αποκαλείται και ζελέ (gel). Η πυκνότητά του είναι δύο µε τέσσερις φορές αυτής του νερού. Η 
σύστασή του είναι 98% νερό και το υπόλοιπο ποσοστό αποτελείται από άλατα, σάκχαρα, 
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πρωτεΐνες, καθώς και κολλαγόνο, ασκορβικό και υαλουρονικό οξύ. Είναι στάσιµο, σε 
αντίθεση µε το υδατοειδές υγρό στο πρόσθιο ηµιµόριο. 
(Sebag, J. 1989) 

 Η εξέλιξη του υαλοειδούς σώµατος έχει τρία στάδια: πρωτογενές, δευτερογενές και 
τριτογενές. Κάθε στάδιο αυξάνει τον όγκο του υαλοειδούς και το ωθεί προς τον φακό και τον 
αµφιβληστροειδή, αντίστοιχα. 
(Σκανδαλάκης, Π., Βέργαδος, Ι. 2006) 

 Στο πίσω µέρος του, το υαλοειδές έρχεται σε επαφή µε τον αµφιβληστροειδή και τα 
µέρη του, αλλά δεν ενώνεται µε αυτόν, παρά µόνο στον οπτικό δίσκο. Εµπρός, συναντάται η 
πρόσφυση του στον φακό και ενώνεται µε την πριονωτή περιφέρεια και το ακτινωτό σώµα. 
Ένας σωλήνας διαπερνά το υαλοειδές, από τον οπτικό δίσκο εώς και τον οπίσθιο πόλο του 
φακού· περιείχε την υαλοειδική αρτηρία µέχρι και λίγες εβδοµάδες πριν από τη γέννηση, η 
οποία τότε ατροφεί και εξαφανίζεται.  
(Sebag, J. 1989) 

 Με την ηλικία το υαλοειδές σώµα ρευστοποιείται και µπορεί να καταρρεύσει. Λόγω 
της ασθενής του πρόσφυσης, µε ελάχιστες εξαιρέσεις, στις δοµές του οφθαλµού, είναι εύκολη 
η αποκόλλησή του επί παθολογικών καταστάσεων ή τραυµατισµών (Εικόνα 1.5.1). Επίσης, 
στον οπισθοφακικό χώρο, µεταξύ υαλοειδούς και φακού, εξαιτίας παθολογικών 
προβληµάτων, δύναται να συσσωρευτούν υγρά που αυξάνουν την ενδοφθάλµια πίεση.  
(Σκανδαλάκης, Π., Βέργαδος, Ι. 2006)  

  

        
     
Εικόνα 1.4.1. Αποκολληµένο υαλοειδές σώµα. 
  
 Οι λειτουργίες του είναι απλές: άγει το φως και, µε δείκτη διάθλασης 1.336, 
συµβάλλει  σε µικρό ποσοστό στη διαθλαστική ισχύ του µατιού. Διατηρεί το σχήµα του 
βολβού, υποστηρίζει την οπίσθια επιφάνεια του φακού και πιέζει τον αµφιβληστροειδή στο 
µελάγχρουν επιθήλιο. 
(Σκανδαλάκης, Π., Βέργαδος, Ι. 2006) 
 
 
1.4.2 Αµφιβληστροειδής 

 Ο τρίτος χιτώνας του οφθαλµού, βρίσκεται εσωτερικότερα από τους άλλους και είναι 
ένας ιστός µε υψηλή ευαισθησία στο φως, όπου και σχηµατίζεται το οπτικό είδωλο. Σε αυτό 

�19



το σηµείο είναι που δηµιουργούνται τα νευρικά ερεθίσµατα και µέσω της οπτικής οδού, 
οδηγούνται προς τον εγκέφαλο.  
(Kolb, H., Fernandez, E., Nelson, R. 2011)  
  
 Ο αµφιβληστροειδής είναι µια διαφανή και λεπτή µεµβράνη µε ρόδινο χρώµα. Το 
πάχος διαφέρει ανά τµήµα του, από 0.56mm εώς 0.1mm. Το λεπτότερο σηµείο του είναι στο 
κέντρο της ωχράς κηλίδας. Εξωτερικά, έρχεται σε επαφή µε τον χοριοειδή χιτώνα και 
εσωτερικά µε το υαλοειδές σώµα. Εφάπτεται σταθερά στον οπτικό δίσκο και στη πριονωτή 
περιφέρεια.  
(Kolb, H. et al. 2011)  
  
 Αποτελείται από ένα εξωτερικό πέταλο, το µελάγχρουν επιθήλιο, και ένα εσωτερικό, 
τον ιδίως αµφιβληστροειδή. Στην οπίσθια µοίρα, εντοπίζεται κεντρικά η ωχρά κηλίδα, η 
οποία είναι η περιοχή του αµφιβληστροειδούς που παρέχει την πιο ευκρινή όραση. Ο 
αµφιβληστροειδής συνεχίζεται µε το οπτικό νεύρο στο σηµείο που ονοµάζεται οπτικός 
δίσκος. Αυτός εντοπίζεται ως µια µικρή κοίλανση από όπου διαπερνάται από την κεντρική 
αρτηρία και φλέβα και, καθώς εκεί απουσιάζουν τα κύτταρα φωτοϋποδοχείς, αποκαλείται 
τυφλό σηµείο.  
(Kolb, H. et al. 2011)  
 
 Ο ιδίως αµφιβληστροειδής αποτελείται από τρεις κύριες οµάδες νευρώνων: τους 
φωτοϋποδοχείς, τα δίπολα και τα γαγγλιακά κύτταρα.  
Οι φωτοϋποδοχείς χωρίζονται στα ραβδία και τα κωνία. Η λειτουργία των ραβδίων είναι η 
παραγωγή ειδώλων σε διάφορες διαβαθµίσεις του άσπρου και του µαύρου, καθώς και η 
όραση σε χαµηλό φωτισµό. Τα κωνία, αντιθέτως, λειτουργούν για την όραση σε έντονο φως 
και παράγουν έγχρωµη όραση µε αναλυτικές λεπτοµέρειες. Τα ραβδία και κωνία 
υπολογίζονται σε 110-125 εκατοµµύρια και 6.3-6.8 εκατοµµύρια, αντίστοιχα µε διαφορική 
πυκνότητα ανά τις περιοχές του αµφιβληστροειδούς.  
Τα δίπολα κύτταρα συνδέονται µε τους φωτουποδοχείς στις απολήξεις αυτών προς τα έξω ενώ 
προς τα µέσα συνδέονται µε τα γαγγλιακά κύτταρα. Χωρίζοντια σε τρεις κατηγορίες, τα 
σχετιζόµενα µε ραβδία, τα οποία συνδέουν ραβδία µε γαγγλιακά και τα σχετιζόµενα µε κωνία,  
που συνδέουν, αντίστοιχα, κωνία µε γαγγλιακά κύτταρα, καθώς και τα µονοσυναπτικά, τα 
οποία συνδέουν ένα µόλις κωνίο µε ένα γαγγλιακό, σε απευθείας σύνδεση προς µια οπτική 
νευρική ίνα.  
Τα γαγγλικά κύτταρα, στην εσωτερική µοίρα του αµφιβληστροειδούς, είναι ο δεύτερος 
αισθητικός νευρώνας της οπτικής οδού, µε διάµετρο από 10mm εώς 30mm. Το µεγαλύτερο 
τµήµα που καλύπτουν στον αµφιβληστροειδή είναι ως µια στιβάδα, όµως το πλήθος των 
στιβάδων αυξάνεται προς τη περιφέρεια και αντίθετα, µειώνονται εώς το κεντρικό βοθρίο, 
όπου απουσιάζουν πλήρως. Οι αµύελοι άξονες των γαγγλιακών κυττάρων συγκλίνουν προς 
τον οπτικό δίσκο. Εκεί, οι οπτικές ίνες συνεχίζουν ως εµµύελες στο οπτικό νεύρο.  
(Σκανδαλάκης, Π., Βέργαδος, Ι. 2006)  
 
 Η αιµάτωση του αµφιβληστροειδούς είναι δυνατή χάρει σε δύο πηγές: τα χοριοειδικά 
τριχοειδή, τα οποία δεν εισχωρούν στα στρώµατά του, αλλά διαχέουν ιστικό υγρό µεταξύ των 
κυττάρων, καθώς και την κεντρική αρτηρία και φλέβα. 
(Σκανδαλάκης, Π., Βέργαδος, Ι. 2006)  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1.4.3 Ωχρά κηλίδα  
 
 Η ωχρά κηλίδα είναι τµήµα του αµφιβληστροειδούς και βρίσκεται κεντρικά, στην 
οπίσθια µοίρα του. Ένα σηµείο µε ωοειδές σχήµα και υποκίτρινη, το οποίο έχει διάµετρο 
περίπου 5mm και εντοπίζεται 3mm κροταφικά από τον οπτικό δίσκο. (Εικόνα 1.4.3) Το 
χρώµα της το οφείλει σε µια χρωστική, την ξανθοφύλλη, που βρίσκεται σε όλον τον ιδίως 
αµφιβληστροειδή. Στο κέντρο της ωχράς κηλίδας εντοπίζεται µια υπόκοιλη περιοχή, η οποία 
ονοµάζεται κεντρικό βοθρίο. 
Το κεντρικό βοθρίο είναι ένα εντύπωµα µε διάµετρο περί τα 1.5mm. Σχηµατίζεται διότι τα 
νευρικά κύτταρα και ίνες των εσωτερικών στιβάδων του αµφιβληστροειδούς παρεκτοπίζονται 
περιφερικά, οπότε στο κέντρο µένουν µόνο οι φωτουποδοχείς. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα το 
εισερχόµενο φως να έχει ανεµπόδιστη πρόσβαση στους φωτοϋποδοχείς, δίνοντας στο 
κεντρικό βοθρίο την πιο ευκρινή όραση. Τα ραβδία απουσιάζουν πλήρως εδώ, όπως και τα 
αιµοφόρα αγγεία, ενώ τα κωνία έχουν την µέγιστη συγκέντρωσή τους. Εν τέλει, ωστόσο,  τα 
κωνία στη περιοχή αυτή έχουν µια κλίση εξαιτίας της µεγάλης συσσώρευσής τους, που 
περιορίζει την οπτική οξύτητα του οφθαλµού στο σύνολό του.  
(Kolb, H. et al. 2011)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Εικόνα 1.4.3: Η ωχρά κηλίδα.  
 
 

1.5 Οπτική οδός 

 Η οπτική οδός συντελείται από τον αµφιβληστροειδή, το οπτικό νεύρο, το οπτικό 
χίασµα, τις οπτικές ταινίες, τα έξω γονατώδη σώµατα, τις οπτικές ακτινοβολίες και τον 
οπτικό φλοιό (εικόνα 1.5.1). Κατά κύριο λόγο η οπτική οδός εκτιµάται ως τµήµα του 
κεντρικού νευρικού συστήµατος. Στο σύνολο της η οπτική οδός αποτελείται από τρείς 
νευρώνες, εκ των οποίων οι δύο βρίσκονται στον αµφιβληστροειδή και ο τρίτος στο έξω 
γονατώδες σώµα.  
Τον πρώτο νευρώνα αποτελούν οι φωτουποδοχείς, δηλαδή τα κωνία και τα ραβδία τα οποία 
βρίσκονται στον αµφιβληστροειδή, των οποίων οι νευράξονες συνδέονται µε τους δενδρίτες 
των δίπολων κυττάρων του αµφιβληστροειδούς οι συνάψεις των οποίων βρίσκονται στην έσω 
δικτυωτή στιβάδα του. Τον δεύτερο νευρώνα αποτελούν τα γαγγλιακά κύτταρα των οποίων οι 
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νευρικές ίνες συγκεντρώνονται στον οπίσθιο πόλο του οφθαλµού και συγκροτούν την κεφαλή 
του οπτικού νεύρου. Ο τρίτος νευρώνας ξεκινά από τα έξω γονατώδη σώµατα και φθάνει 
στον οπτικό φλοιό µέσω της γονατοφλοιώδους µοίρας της οπτικής οδού.  
(Μόσχος, Μ. 1998) 

 
 
Εικόνα 1.5.1: Η οπτική οδός. 
 
1.5.1 Πορεία του οπτικού ερεθίσµατος 
 
 Η πορεία του ερεθίσµατος προς τον εγκέφαλο ξεκινά αφού το ερέθισµα γίνει 
αντιληπτό από τους φωτουποδοχείς εν συνεχεία οι νευρικές ίνες των γαγγλιακών κυττάρων 
σε ένα σηµείο του αµφιβληστροειδούς, δηµιουργώντας µια δέσµη σαν καλώδιο το οποίο 
περνά µέσα από τον αµφιβληστροειδή και βγαίνοντας σχηµατίζει το οπτικό νεύρο που οδηγεί 
την πληροφορία στον εγκέφαλο. Στο σηµείο όπου διατρυπάται ο αµφιβληστροειδής από το 
καλώδιο δεν υπάρχουν φωτουποδοχείς είναι το τυφλό σηµείο. Το οπτικό νεύρο αποτελεί το 
συνδετικό κρίκο του οφθαλµού και του εγκεφάλου. Αφού αφήσουν τον κάθε οφθαλµό τα 
οπτικά νεύρα ενώνονται στο οπτικό χίασµα, όπου διαχωρίζονται ώστε η πληροφορία από 
κάθε οφθαλµό να περάσει στην ίδια µεριά του οπτικού φλοιού. Δηλαδή ένας κλάδος της 
ρινικής πλευράς του δεξιού οφθαλµού περνάει αριστερά στον κροταφικό κλάδο του 
αριστερού οφθαλµού, οι άλλοι δύο κλάδοι ο κροταφικός του δεξιού οφθαλµού και ο ρινικός 
του αριστερού ενώνονται στα δεξιά. Οι οπτικές ίνες µετά το οπτικό χίασµα συνεχίζουν ως 
οπτικές ταινίες. Εν συνεχεία της παραπάνω ταξινόµησης οι δυο εκ νέου δηµιουργηµένες 
δέσµες πηγαίνουν στα πλάγια έξω γονατώδη σώµατα, που είναι τοποθετηµένα πίσω από την 
µέση διατοµή του εγκεφάλου από κει ξεκινούν οι οπτικές ακτινοβολίες οι οποίες είναι σαν 
βεντάλιες και καταλήγουν στον ινιακό λοβό όπου γίνεται η αποκωδικοποίηση της 
πληροφορίας. Κάθε οπτικό νεύρο αποτελείται από στιβάδες, που η κάθε µια δέχεται σήµατα 
από µια συγκεκριµένη περιοχή του αµφιβληστροειδούς, ωστόσο, επειδή οι στιβάδες αυτές 
είναι στενά συνδεδεµένες και αλληλεπιδρούν µεταξύ των σηµάτων και σε συνδυασµό µε την 
θέση τον οφθαλµών και την επικάλυψη των οπτικών πεδίων είναι ο λόγος της 
στερεοσκοπικής όρασης του ανθρώπου.  
(Σινάπη, Μ. 2014) 
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1.5.2 Οπτικό νεύρο 

 Το οπτικό νεύρο σχηµατίζεται από τους νευράξονες των γαγγλιακών κυττάρων του 
αµφιβληστροειδούς. Το οπτικό νεύρο ξεκινά από την οπτική θηλή και καταλήγει στο οπτικό 
χίασµα. Το µήκος του ποικίλλει από άτοµο σε άτοµο µε µέση τιµή ~5cm και ταξινοµείται στις 
εξής 4 µοίρες: α) ενδοφθάλµια, β) ενδοκόγχια, γ) ενδοαυλική, δ) ενδοκράνια. 

 H  ενδοφθάλµια µοίρα του οπτικού νεύρου συνίσταται από τον οπτικό δίσκο και από 
το τµήµα του οπτικού νεύρου που βρίσκεται εντός του σκληρού χιτώνα. Ο οπτικός δίσκος 
εντοπίζεται ~3mm ρινικά της ωχράς κηλίδας, αποτελείται από το σύνολο των γαγγλιακών 
αξόνων του αµφιβληστροειδούς, έχει ωοειδές σχήµα µε οριζόντια διάµετρο ~1.5mm  και η 
απόχρωση του είναι ωχρο-ρόδινη.  Το χείλος του οπτικού δίσκου είναι επίπεδο ενώ κεντρικά 
εµφανίζει µια κοίλανση από όπου αναδύονται η κεντρική αρτηρία και φλέβα του 
αµφιβληστροειδούς. Το βάθος, το µέγεθος και το σχήµα της φυσιολογικής κοίλανσης 
ποικίλλει. Ο προσδιορισµός της φυσιολογικής κοίλανσης γίνεται µε την σχέση µεταξύ της 
διαµέτρου της κοίλανσης προς την διάµετρο του οπτικού δίσκου. Το πηλίκο της σχέσης 
εκφράζεται µε τα σύµβολα C/D. Η σχέση αυτή στα περισσότερα µάτια είναι µικρότερη από 
0,4 εάν παρατηρηθεί αύξηση της σχέσης πάνω από 0,6 στους δύο άξονες τότε η πιθανότητα 
ύπαρξης γλαυκώµατος στα µάτια είναι µεγάλη. Η απουσία ραβδίων και κωνίων στον οπτικό 
δίσκο είναι ο λόγος που η περιοχή αυτή του αµφιβληστροειδούς παραµένει ανερέθιστη στο 
φως και επονοµάζεται τυφλή κηλίδα. 

 Η ενδοκόγχια µοίρα του οπτικού νεύρου έχει µήκος ~25mm, σχήµα λατινικού S και η 
διάµετρός του οπτικού νεύρου αυξάνεται στα 3-4 mm γεγονός που οφείλεται στα έλυτρα 
µυελίνης που αποκτούν οι ίνες του οπτικού νεύρου µόλις διαπεράσουν το ηθµοειδές πέταλο. 
Το µεγάλο µήκος της µοίρας αυτής προσδίδει στον βολβό µεγάλη ελευθερία κινήσεων χωρίς 
να υπάρχει κίνδυνος κάκωσης του οπτικού νεύρου. 

 Κατά την ενδοαυλική µοίρα το οπτικό νεύρο διέρχεται από το οπτικό τρήµα 
περιστοιχισµένο από τρία µηνιγγικά έλυτρα. Το µήκος του αυλού είναι 5mm. Η συγχώνευση 
της σκληρής µήνιγγας µε το περικόγχιο που καλύπτει τον αυλό του τρήµατος προσφέρει 
στήριξη στο οπτικό νεύρο. 

 Η ενδοκράνια µοίρα του οπτικού νεύρου εκτείνεται λοξά προς τα πίσω, άνω και έσω 
και καταλήγει στο οπτικό χίασµα.  
(Μόσχος, Μ. 1998) 
 
1.5.3 Οπτικό χίασµα 

 Το οπτικό χίασµα βρίσκεται κάτω από το έδαφος της 3ης κοιλίας και εφάπτεται του 
εξαγώνου του Wiilis. Εντοπίζεται πάνω από το τουρκικό εφίππιο ενώ προς τα κάτω έρχεται 
σε άµεση σχέση µε την υπόφυση και προς τα πίσω µε τον υποθάλαµο. (Εικόνα 1.6.3) Αξίζει 
να σηµειωθεί ότι το εξάγωνο του Willis αποτελείται από το σύνολο των αγγείων, των έσω 
καρωτίδων, των πρόσθιων και οπίσθιων αναστοµωτικών αρτηριών και των πρόσθιων και 
οπίσθιων εγκεφαλικών αρτηριών, το οποίο περιβάλλει το οπτικό χάσµα. Έχει εύρος 13mm 
και πάχος 8mm. Το οπτικό χίασµα συνίσταται από τις οπτικές ίνες που προέρχονται από την 
ρινική πλευρά του αµφιβληστροειδούς και βρίσκονται στην  αντίθετη οπτική οδό καθώς και 
από τις αχίαστες οπτικές ίνες µε προέλευση από τον κροταφικό αµφιβληστροειδή που 
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βρίσκονται στη οπτική οδό της σύστοιχης πλευράς. Το οπτικό χίασµα αγγειώνεται από 
κλάδους του αραχνοειδούς πλέγµατος. Λόγω της άµεσης σχέσης των αγγείων αλλά και του 
χώρου της υπόφυσης µε το οπτικό χίασµα σε περιπτώσεις ανευρύσµατος και ύπαρξης όγκου 
το άτοµο υφίσταται διαταραχή των οπτικών πεδίων.  
(Μόσχος, Μ. 1998) 
(Ρούγγας, Κ. 2010) 
(Φωτεινάκης, Β. et. al. 2000)  
(Σκανδαλάκης, Π., Βέργαδος, Ι. 2006) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Εικόνα 1.5.3: Το οπτικό χίασµα. 

1.5.4 Οπτική ταινία 

 Οι χιαζόµενες και µη οπτικές ινές οι οποίες συνεχίζουν και ακολουθούν την ανοδική 
πορεία τους αποτελούν τις οπτικές ταινίες οι οποίες καταλαµβάνουν το χώρο από το οπτικό 
χίασµα µέχρι το έξω γονατώδες σώµα. Οι οπτικές ταινίες αφήνουν το οπτικό χίασµα και 
καταλήγουν στον οπτικό θάλαµο όπου και διαιρούνται σε δύο µέρη, στο µέσο σκέλος που 
εντοπίζεται στο έσω γονατώδες σώµα και στο έξω σκέλος που εντοπίζεται στο έξω 
γονατώδες σώµα. Η οπτική ταινία συνίσταται τόσο από οπτικές όσο και από ιριδοκινητικές 
ίνες, εκ των οποίων οι πρώτες εισχωρούν στο έξω γονατώδες σώµα και οι δεύτερες 
ακολουθούν ανοδική πορεία προς τον µεσεγκέφαλο µε κατάληξη στα πρόσθια διδύµια. Η 
αιµάτωση των οπτικών ταινιών πραγµατοποιείται από το αραχνοειδές πλέγµα.  
(Μόσχος, Μ. 1998) 
(Ρούγγας, Κ. 2010) 
(Φωτεινάκης, Β. et. al. 2000)  
(Σκανδαλάκης, Π., Βέργαδος, Ι. 2006)  

1.5.5 Έξω γονατώδη σώµατα  

 Τα έξω γονατώδη σώµατα αποτελούν το τελευταίο στάδιο στην διαδροµή των 
οπτικών ινών, των οποίων αφετηρία είναι τα γαγγλιακά κύτταρα του αµφιβληστροειδούς. Τα 
έξω γονατώδη σώµατα βρίσκονται τοποθετηµένα ένα σε κάθε πλευρά και συντελούν µέρος 
του οπτικού θαλάµου ενώ σχηµατίζουν το µεταθάλαµο σε συνεργασία µε τα έσω γονατώδη 
σώµατα. Τα έξω γονατώδη σώµατα απαρτίζονται από δυο πυρήνες, τον κοιλιακό και τον 
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ραχιαίο. Ο κοιλιακός πυρήνας συνδέεται µε το µεσεγκέφαλο και δεν συνδέεται µε τη 
λειτουργία της όρασης σε αντίθεση µε τον ραχιαίο πυρήνα ο οποίος συνδέεται λειτουργικά µε 
τον οπτικό φλοιό. Ανατοµικά τα έξω γονατώδη σώµατα διαµορφώνονται από 
εναλλασσόµενες γκριζωπές και λευκωπές στιβάδες εκ των οποίων οι πρώτες σχηµατίζονται 
από τις εµµύελες νευρικές ίνες της οπτικής οδού και οι δεύτερες από τα νευρικά κύτταρα. Οι 
γκριζωπές στιβάδες αριθµητικά είναι 6 και αριθµούνται από έξω προς τα µέσα από το 1 ως το 
6. Οι ρινικές χιαζόµενες οπτικές ίνες της αντίθετης πλευράς απολήγουν στις στιβάδες 1.4.6 
ενώ οι αχίαστες κροταφικές οπτικές ίνες της σύστοιχης πλευράς απολήγουν στις στιβάδες 2.3 
και 5. Το έξω γονατώδες σώµα αγγειώνεται από κλάδους της οπίσθιας εγκεφαλικής αρτηρίας 
και από την πρόσθια χοριοειδική αρτηρία. Από τις στιβάδες των έξω γονατώδη σωµάτων 
ξεκινούν οι εµµύελες νευρικές ίνες που αποτελούν την οπτική ακτινοβολία η οποία 
τερµατίζει στον οπτικό φλοιό.  
(Μόσχος, Μ. 1998) 
(Ρούγγας, Κ. 2010) 
(Φωτεινάκης, Β. et. al. 2000)  
(Σκανδαλάκης, Π., Βέργαδος, Ι. 2006)  

1.5.6 Οπτική ακτινοβολία  

 Η οπτική ακτινοβολία αποτελείται από τις νευρικές ίνες των κυττάρων των γκριζωπών 
στιβάδων του έξω γονατώδους σώµατος και καταλήγει στον οπτικό φλοιό. Αφού εξέλθουν 
από το έξω γονατώδες σώµα οι νευρικές ίνες ακολουθούν πορεία προς το οπίσθιο σκέλος της 
έσω κάψας και διαµορφώνουν µια συµπαγή δέσµη ονοµαζόµενη οπτικός µίσχος η οποία 
βρίσκεται πίσω από την αισθητική οδό και στη µέση της ακουστικής ακτινοβολίας. Οι τρείς 
αυτές δέσµες οι οποίες είναι στενά συνδεδεµένες συγκροτούν µια περιοχή η οποία 
ονοµάζεται ‘τριγωνικό πεδίο του Wernicke’ και έχει µεγάλη κλινική σηµασία καθώς αν 
προσβληθούν η ακουστική ακτινοβολία και η αισθητική οδός οι οποίες είναι στενά 
συνδεδεµένες µε την οπτική ακτινοβολία οδηγούν σε ηµιανοψία.  
 
 Οι οπτικές ίνες της οπτικής ακτινοβολίας διανύουν τη λευκή ουσία και εισδύουν στην 
φαιά ουσία καταλήγοντας στο άνω και κάτω χείλος της πληκτραιάς σχισµής. Η αγγείωση της 
οπτικής ακτινοβολίας πραγµατοποιείται από την χοριοειδική και την εγκεφαλική αρτηρία.  
(Μόσχος, Μ. 1998) 
(Ρούγγας, Κ. 2010) 
(Φωτεινάκης, Β. et. al. 2000)  
(Σκανδαλάκης, Π., Βέργαδος, Ι. 2006) 

 
1.5.7 Οπτικός φλοιός 

 Ο οπτικός φλοιός απαρτίζεται από 6 στιβάδες εκ των οποίων η III,V και VI είναι πολύ 
λεπτές ενώ η IV καταλαµβάνει το µισό πάχος του φλοιού και διαχωρίζεται σε τρείς 
δευτερεύουσες στιβάδες την IVα,  IVβ και IVγ. Οι οπτικές ίνες εισέρχονται στη φαιά ουσία, 
την διανύουν και τερµατίζουν στην IVβ στιβάδα όπου και συνάπτονται οι δενδρίτες των 
κυττάρων της IVα και IVγ στιβάδας που συνιστούν τους τελικούς αποδέκτες του οπτικού 
ερεθίσµατος. Το άθροισµα των νευρικών ινιδίων της IVβ στιβάδας συνιστά την λευκή 
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γραµµή του Gennari στην οποία έχει δοθεί η ονοµασία γραµµωτή περιοχή του οπτικού 
φλοιού. Οι πιο σηµαντικές περιοχές οι οποίες βρίσκονται κοντά στη γραµµωτή περιοχή και 
έχουν άµεση σχέση µε τη λειτουργία της όρασης είναι η παραγραµµωτή περιοχή και η 
περιγραµµωτή περιοχή. Η παραγραµµωτή περιοχή περιβάλλει την γραµµωτή και καλύπτει 
την µέση και έξω επιφάνεια του ινιακού λοβού. Η περιγραµµωτή περιοχή περιβάλλει την 
παραγραµµωτή προς τα πάνω και κάτω και καλύπτει κυρίως το βρεγµατικό λοβό. Η 
γραµµωτή περιοχή συνδέεται µε τις παραπάνω περιοχές µέσω ενός πολύπλοκου συστήµατος 
ινών και οι συνδέσεις αυτές είναι έµµεσες. Ο οπτικός φλοιός αγγειώνεται από την οπίσθια 
εγκεφαλική αρτηρία ενώ η περιοχή του οπτικού φλοιού στην οποία αντιστοιχεί η ωχρά 
κηλίδα παρουσιάζει διπλή αγγείωση από κλάδους της µέσης εγκεφαλικής αρτηρίας γεγονός 
που εξηγεί το λόγο που σε περιπτώσεις παθήσεων του οπτικού φλοιού η κεντρική όραση 
παραµένει ακέραια.  
(Μόσχος, Μ. 1998) 
(Ρούγγας, Κ. 2010) 
(Φωτεινάκης, Β. et. al. 2000)  
(Σκανδαλάκης, Π., Βέργαδος, Ι. 2006)  

1.6 Επικουρικά Όργανα 
 
 Κάθε µάτι αποτελείται από τον οφθαλµικό βολβό, που είναι το κυρίως όργανο της 
όρασης και από τα επικουρικά όργανα. Τα επικουρικά όργανα, δηλαδή τα φρύδια, τα 
βλέφαρα, οι µύες κ.ά είναι απαραίτητα για την προστασία και την λειτουργία  του 
οφθαλµικού βολβού. Το καθένα από αυτά επιτελεί µία λειτουργία. Η λειτουργία των φρυδιών 
είναι να συγκρατεί τον ιδρώτα και τη βροχή. Ο ρόλος τους είναι προστατευτικός. Η 
λειτουργία των βλεφάρων είναι να προστατεύουν τον οφθαλµό από τον ταρυµατισµό, από 
την υπερβολική έκθεση στο φως µε τη σύγκλιση τους, καθώς και τη διασπορά των δακρύων 
σε όλη την επιφάνεια του βολβού. Οι µύες βοηθούν στις κινήσεις που επιτελεί ο οφθαλµός.  
(Σκανδαλάκης, Π., Βεργάδος, Ι. 2006) 

1.6.1 Επιπεφυκότας 

Ο επιπεφυκότας είναι µία βλεννώδης µεµβράνη. Αυτή η βλεννογόνος µεµβράνη 
καλύπτει τα βλέφαρα και τον σκληρό. Με αυτόν τον τρόπο καλύπτει το σκληρό χιτώνα. Το 
επιθήλιο του επιπεφυκότα συνεχίζεται µε το δέρµα στην περιφέρεια του βλεφάρου κατά 
µήκος των οπίσθιων ορίων των στοµίων των ταρσαίων αδένων. Ο επιπεφυκότας επίσης είναι 
συνέχεια του επιθηλίου του κερατοειδούς µέχρι το Σκληροκερατοειδές όριο. Ο επιπεφυκότας 
σχηµατίζει τον επιπεφυκοτικό σάκο που βρίσκει διέξοδο στη µεσοβλεφάρια σχισµή. (εικόνα 
1.6.1) 

Ο επιπεφυκότας διακρίνεται σε τρία κύρια µέρη: 1) Στον βλεφαρικό επιπεφυκότα, ο 
οποίος καλύπτει τα βλέφαρα 2) στα κολπώµατα που διαθέτει ο επιπεφυκότας και 3) στον 
βολβικό επιπεφυκότα. 
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Εικόνα 1.6.1 Οβελιαία τοµή όπου φαίνεται ο επιπεφυκοτικός σάκος και οι µοίρες του 
επιπεφυκότα 

Πιο αναλυτικά, ο βλεφαρικός επιπεφυκότας είναι συνδεδεµένος µε τις οπίσθιες 
επιφάνειες των ταρικών πετάλων. Τα κολπώµατα του επιπεφυκότα διακρίνονται στο άνω και 
κάτω κόλπωµα. Τα κολπώµατα αυτά σχηµατίζουν περιοχές, οι οποίες είναι µεταβατικές και 
εντοπίζονται µεταξύ του βλεφαρικού και βολβικού επιπεφυκότα. Είναι χαλαρά συνδεδεµένος 
µε τον ανελκτήρα και τον ορθό µυ. Η συστολή αυτών έχει ως αποτέλεσµα να τραβάει τον 
επιπεφυκότα, ο οποίος ακολουθεί τις κινήσεις του βολβού και των βλεφάρων. Ο συδετικός 
ιστός περιέχει οιδηµατικό υγρό και αυτό οφείλεται στη χαλαρή υφή του. 

Το τρίτο µέρος που καταλαµβάνει τον επιπεφυκότα είναι ο βολβικός επιπεφυκότας. 
Αυτή η µοίρα έρχεται σε επαφή µε τον βολβό. Το πάχος είναι λεπτό και είναι σχετικά 
διαφανές. Ο επιπεφυκότας συνδέεται µε συνδετικό ιστό µε τον σκληρό καθώς και µε την 
περιοφθάλµια περιτονία, που επενδύει τους τένοντες των ορθών µυών. Στη συνέχεια ο 
επιπεφυκότας σενδέεται πιο στενά µε τον σκληρό και την περιτονία. Η σύνδεση του 
επιπεφυκότα µε τον κερατοειδή ονοµάζεται επιπεφυκοτικοκερατοειδικό όριο. 

Η αιµάτωση του επιπεφυκότα γίνεται µε τις αρτηρίες και τις φλέβες που διαθέτει. Τα 
δύο αγγειακά τόξα επιτελούν την αρτηριακή τροφοδοσία του επιπεφυκότα, η οποία 
επιτελείται σε κάθε βλέφαρο καθώς και από τις ακτινοειδείς αρτηρίες. Τα αρτηριακά τόξα 
διακρίνονται στο µεγάλο επιχείλιο και στο µικρότερο περιφερικό. Τον βλεφαρικό 
επιπεφυκότα τροφοδοτούν οι αρτηρίες που βρίσκονται στην πίσω επιφάνεια του ταρσικού 
πετάλου. Το άνω και κάτω κόλπωµα τροφοδοτείται από τους κλάδους του περιφερικού 
αρτηριακού τόξου. Πολλοί από αυτούς τους κλάδους σχηµατίζουν τις οπίσθιες αρτηρίες, οι 
οποίες τροφοδοτούν τον βολβικό επιπεφυκότα. (Εικόνα 1.6.2) 
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Εικόνα 1.6.2 Αιµάτωση επιπεφυκότα και οι ακτινοειδείς προβολές. 

  Η πορεία των αρτηριών αυτών είναι να φτάσουν στον κερατοειδή και από εκεί στην 
περιοχή του σκληροκερατοειδούς ορίου όπου συναντιούνατι µε τις πρόσθιες αρτηρίες του 
επιπεφυκότα. Κάποια άτοµα στερούνται του περιφερικού αρτηριακού τόξου στο κάτω 
βλέφαρο. Σε αυτά τα άτοµα ο επιπεφυκότας αιµατώνεται από το επιχείλιο τόξο και τις 
πρόσθιες ακτινοειδείς αρτηρίες. 

Ο επιπεφυκότας έχει περισσότερες φλέβες απ’ ότι αρτηρίες. Οι φλέβες συνοδεύουν τις 
αρτηρίες. Η εκβολή τους γίνεται στις βλεφαρικές φλέβες ή στην άνω και κάτω οφθαλµική 
φλέβα. Ο βολβικός επιπεφυκότας νευρώνεται µε τα µικρά ακτινοειδή νεύρα. Τα µικρά 
ακτινοειδή νεύρα είναι κλάδοι του οφθαλµικού νεύρου. Ο άνω βλεφαρικός επιπεφυκότας και 
το άνω κόλπωµα νευρώνεται από το µετωπιαίο και δακρυϊκό νεύρο. Τα νεύρα αυτά 
αποτελούν κλάδους του οφθαλµικού νεύρου. Ο κάτω βλεφαρικός επιπεφυκότας και το κάτω 
κόλπωµα του έξω τµήµατός του νευρώνεται από τον δακρυϊκό κλάδο του οφθαλµικού νεύρου 
και το έσω τµήµα νευρώνεται από το υποκόγχιο νεύρο, το οποίο αποτελεί κλάδο του άνω 
γναθικού νεύρου.  
(Σκανδαλάκης, Π., Βέργαδος, Ι. 2006)  
(Φωτεινάκης, Β., et. al. 2000)  
(Leitman, M. 2005) 

 
1.6.2 Δακρυϊκή συσκευή 

 Τα µέρη που αποτελείται η δακρυϊκή συσκευή είναι ο δακρυϊκός αδένας, το δακρυϊκό 
ληµνίο, τα δακρυϊκά σωληνάρια, ο δακρυϊκός ασκός και ο ρινοδακρυϊκός πόρος. Ο δακρυϊκός 
αδένας εκκρίνει δάκρυα και ο ρινοδακρυϊκός πόρος µεταφέρει τα δάκρυα στη ρινική 
κοιλότητα. (εικόνα 1.6.2.1) 
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Εικόνα 1.6.2.1: Τα µέρη της δακρυϊκής συσκευής. 

Ο δακρυϊκός αδένας χωρίζεται στη µεγάλη κογχική µοίρα και τη µικρη βλεφαρική 
µοίρα. Αυτές οι µοίρες ενώνονται γύρω από το έξω χείλος της απονεύρωσης του ανελκτήρα 
του άνω βλεφάρου. Η κογχική µοίρα έχει σχήµα αµυγδαλοειδές και εντοπίζεται στο κογχικό 
χείλος. Η βλεφαρική µοίρα βρίσκεται υπό την απονεύρωση του ανελκτήρα και η έκτασή της 
φτάνει στο άνω βλέφαρο. Εκτός από τον δακρυϊκό αδένα, υπάρχουν και άλλοι µικρότεροι σε 
µέγεθος επικουρικοί αδένες, οι οποίοι βρίσκονται διάσπαρτοι στον επιπεφυκοτικό σάκο και 
περισσότερο µέσα στα κολπώµατα. Οι µικρότεροι αυτοί αδένες έχουν την ιδιότητα να 
διατηρούν την επιφάνεια του κερατοειδούς υγρή, σε περίπτωση που ο δακρυϊκός αδένας, ο 
οποίος είναι και ο κύριος δεν λειτουργεί. 

 Η αιµάτωση του δακρυϊκού αδένα επιτελείται από την δακρυϊκή αρτηρία, η οποία 
είναι κλάδος της οφθαλµικής αρτηρίας. Η δακρυϊκή αρτηρία εισέρχεται στο πίσω όριο του 
αδένα. Ο δακρυϊκός αδένας κάποιες φορές τροφοδοτείται από την υποκόγχια αρτηρία, η 
οποία αποτελεί κλάδο της έσω γναθιαίας αρτηρίας. Η αιµάτωση του είναι φλεβική και 
λεµφική. Η οφθαλµική φλέβα επιτελεί την φλεβική αποχέτευση και η λεµφική απχέτευση 
προς τους επιπολής παρωτιδικούς λεµφαδένες. 

 Η νεύρωση του δακρυϊκού αδένα µπορεί να είναι τόσο αυτόνοµη όσο και αισθητική. 
Η παρασυµπαθητική νεύρωσή του είναι προερχόµενη από τον δακρυϊκό πυρήνα του 
προσωπικού νεύρου. Η πορεία των παραγαγγλιακών ινών είναι να φτάσουν στο 
πτερυγουπερωιο γάγγλιο διαµέσω του διάµεσου νεύρου και του µείζονος επιπολούς κλάδου 
και στη συνέχεια διαµέσω του νεύρου του πτερυγοειδούς πόρου. Οι µεταγαγγλιακές ίνες 
αφήνουν το γάγγλιο και σκοπός τους είναι να ενωθούν µε το άνω γναθικό νεύρο. Μετά η 
πορεία τους είναι να περάσουν στο ζυγωµατικό κλάδο και στο ζυγωµατοκροταφικό νεύρο. Η 
πορεία τους τελικά έχει κατάληξη στον δακυικό αδένα διαµέσω του δακρυϊκού νεύρου. 

 Οι συµπαθητικές µεταγαγγλιακές ίνες ξεκινούν από το άνω αυχενικό συµπαθητικό 
γάγγλιο και η πορεία τους είναι στην έσω καρωτίδα. Στη συνέχεια η πορεία τους είναι να 
περάσουν από το εν τω βάθει λιθοειδές νεύρο, να συνεχίσουν στο νεύρο του πτερυγοειδούς 
πόρου και στη συνέχεια να πορευθούν στο άνω γναθικό, στο ζυγοµατοκροταφικό και τέλος 
να φτάσουν στον δακρυϊκό αδένα. Οι αισθητικές ίνες µέσω του δακρυϊκού νεύρου φτάνουν 
στον δακρυϊκό αδένα. 

 Η αποχέτευση των δακρύων γίνεται µέσω του άνω και κάτω δακρυϊκού σωληναρίου, 
του δακρυϊκού ασκού, του δακρυϊκού σάκου και του ρινοδακρυϊκού πόρου. Όλοι αυτοί οι 
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µηχανισµοί επιτελούν στη ροή των δακρύων. Η ροή των δακρύων είναι ενεργητική. 
Ταυτόχρονα µε το κλείσιµο των βλεφάρων των δακρυϊκών σηµείων καθώς και των 
δακρυϊκών σωληναρίων τα δάκρυα ρέουν προς τη µύτη, διότι αυτοί οι µηχανισµοί 
λειτουργούν ως αντλίες. Το δακρυϊκό υγρό φέρεται στο δακρυϊκό σάκο και το ρινοδακρυϊκό 
πόρο. Η ροή ενισχύεται µε την είσοδο του αέρα από τη µύτη µε κάθε αναπνοή. Στην 
αποχέτευση των δακρύων κύριο ρόλο επιτελούν τρεις στενώσεις της δακρυϊκής οδού. Οι 
στενώσεις αυτές είναι: η είσοδος του κοινού δακρυϊκού σωληναρίου στον δακρυϊκό ασκό, η 
είσοδος του δακρυϊκού ασκού στο ρινοδακρυϊκό πόρο και η είσοδος του ρινοδακρυϊκού 
πόρου στην κάτω ρινική κόγχη. 

 Η δακρυϊκή στιβάδα ή δακρυϊκό φιλµ χωρίζεται σε τρεις επιµέρους στιβάδες: 1) στην 
έξω λιπώδη στιβάδα που παράγεται από τους µεϊβοµιανούς αδένες, από τους σµιγµατογόνους 
αδένες του Zeiss καθώς και από τους ιδρωτοποιούς αδένες του Moll, 2) από τη µέση υδαρή 
στιβάδα, η οποία παράγεται από τους δακρυϊκούς αδένες καθώς και 3) από την έσω βλεννώδη 
στιβάδα που παράγεται από τους βοηθητικούς αδένες του επιπεφυκότα και από τα κύτταρα 
του δακρυϊκού αδένα. 

 Η βλέννα αυτή προσδίδει στο δακρυϊκό υγρό µια ζελατινοειδή υφή. Τα δάκρυα 
καλύπτοντας την επιφάνεια του κερατοειδούς µε µία στιβάδα που προστατεύει από την 
ξηρότητα. Κάθε 10-20 sec, η δακρυϊκή στιβάδα διασπάται και προκαλεί αντανακλαστικό 
κλείσιµο των βλεφάρων. Τα βλέφαρα καλύπτουν τον κερατοειδή µε µία νέα στιβάδα 
δακρύων. Με το ακούσιο κλείσιµο των βλεφάρων η δακρυϊκή στιβάδα ανανεώνεται. Μέσω 
των δακρύων γίνεται µηχανικός καθαρισµός του σάκου του επιπεφυκότα. Επίσης τα δάκρυα 
περιέχουν λυσοζύµη, ανοσαφιρίνη και Β-λυσίνη, τα οποία διαθέτουν αντιβακτηριδιακή 
δράση ενάντια στους µικροοργανισµούς.  
(Σκανδαλάκης, Π., Βέργαδος, Ι. 2006)  
(Φωτεινάκης, Β. et. al. 2000)  

1.6.3 Οφρύες 

Τα φρύδια εντοπίζονται µεταξύ της µετωπιαίας περιοχής και του άνω βλεφάρου. Το 
έσω άκρο εντοπίζεται στο κάτω µέρος του κογχικού χείλους και το έξω άκρο πάνω του 
κογχικού χείλους. Οι τρίχες των φρυδιών είναι παχιές και η φορά τους είναι οριζόντια προς τα 
πλάγια. Η ανύψωσή τους επιτυγχάνεται από τον µετωπιαίο µυ. Η κατάσπαση µε τη σύσπαση 
της κογχικής µοίρας του σφιγκτήρα των βλεφάρων. Η έλξη των φρυδιών προς τα µέσα 
επιτελείται από τη σύσπαση του επισκήνιου µυός. 

Η αιµάτωσή τους επιτυγχάνεται από τους υπερκόγχιους και υπερτροχίλιους κλάδους 
της οφθαλµικής αρτηρίας. Η εκβολή των φλεβών γίνεται στη γωνιακή φλέβα και από εκεί 
στη προσωπική φλέβα. Η λεµφική αποχέτευση στους επιπολείς παρωτιδικούς λεµφαδένες 
όσον αφορά το έξω τµήµα και στους υπογνάθιους λεµφαδένες για το έσω τµήµα. 
(Σκανδαλάκης, Π., Βέργαδος, Ι. 2006) 
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1.6.4 Βλέφαρα και βλεφαρίδες 

Τα βλέφαρα επιτελούν κάποια λειτουργία για τον οφθαλµό. Η λειτουργία τους είναι 
να προστατεύουν τον οφθαλµό από τον ταρυµατισµό. Από την υπερβολική έκθεση στο φως 
µε τη σύγκλιση τους. Άλλη µία λειτουργία που επιτελούν είναι η διασπορά δακρύων σε όλη 
την επιφάνεια του βολβού, καθώς και στην αποχέτευση αυτών στον έξω κανθό.  
 
 Τα βλέφαρα χωρίζονται σε δύο τµήµατα. Στο εξωτερικό και στο εσωτερικό στρώµα. 
Το εξωτερικό στρώµα καλύπτεται από το δέρµα, το οποίο περιλαµβάνει τους γραµµωτούς 
µύες. Οι γραµµωτοί µυες βοηθούν στην εκούσια ανύψωση των βλεφάρων µέσω του 
ανελκτήρα του άνω βλεφάρου και τη σύγκλιση τους µέσω του σφιγκτήρα µυ. Το εσωτερικό 
στρώµα αποτελείται από τον ταρσό, τον επιπεφυκότα των βλεφάρων, καθώς και τον λείο µυ 
του Muller, ο µυς του Muller έχει και αυτός την ιδιότητα του ανελκτήρα των βλεφάρων.  

Ως λειτουργία προσφέρει στο άνω βλέφαρο τη σφριγηλότητα και τον τόνο 
προσδιορίζοντας µε αυτόν τον τρόπο το εύρος της µεσοβλεφάριας σχιµής. Η µεσοβλεφάρια 
σχισµή, είναι ένα ελλειπτικό άνοιγµα µεταξύ των βλεφάρων, η οποία έχει την ιδιότητα 
εισόδου προς τον σάκο του επιπεφυκότα. Το άνω βλέφαρο είναι µεγαλύτερο σε µέγεθος και 
επιτελεί περισσότερες κινήσεις απ’ ότι το κάτω βλέφαρο. Η συνάντηση των βλεφάρων γίνεται 
στον έξω και έσω κανθό. 

Όταν το µάτι είναι κλειστό, το άνω βλέφαρο καλύπτει τον κερατοειδή. Όταν το µάτι 
είναι ανοιχτό, το άνω βλέφαρο καλύπτει µόνο το άνω όριο του κερατοειδούς. Η θέση του 
κάτω βλεφάρου εντοπίζεται κάτω από τον κερατοειδή. Ο έξω κανθός βρίσκεται σε επαφή µε 
τον οφθαλµικό βολβό, ενώ ο έσω κανθός, ο οποίος έχει πιο στρογγυλό σχήµα βρίσκεται µέσα 
στον βολβό. Στο σηµείο εκείνο, το άνω και κάτω βλέφαρο σχηµατίζουν µια µικρή τριγωνική 
περιοχή, που ονοµάζεται δακρυϊκό λιµνίο, στο κέντρο αυτού βρίσκεται η εγκανθίδα. (εικόνα 
1.6.3.1) 

   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Εικόνα 1.6.3.1: Ανεστραµµένα βλέφαρα όπου φαίνονται ο επιπεφυκοτικός σάκος, το 
δακρυϊκό ληµνίο και η εγκανθίδα 

Η εγκανθίδα είναι ένα µικρό ωοειδές σώµα. Η εγκανθίδα είναι στην ουσία 
τροποποιηµενο δέρµα  όπου αποτελείται από µικρές και άχρωµες τρίχες, όπως και από 
σµιγµατογόνους αδένες. Η αιµάτωσή της γίνεται µέσω της άνω και έσω βλεφαρικής 
αρτηρίας. Η αποχέτευσή της γίνεται προς προς τους υπογνάθιους λεµφαδένες. Η εγκανθίδα 
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νευρώνεται από τον υποτροχίλιο κλάδο του οφθαλµορρινικού νεύρου. Εκτός της εγκανθίδας 
βρίσκεται η µηνοειδής πτυχή του επιπεφυκότα. 

Τα βλέφαρα επιτελούν κι άλλους φυσιολογοανατοµικούς σχηµατισµούς. Οι 
σχηµατισµοί αυτοί είναι οι εξής: Οι βλεφαρίδες, οι οποίες είναι κοντές, βραχείες και κυρτές 
τρίχες, εντοπίζονται στα βλεφαρικά χείλη από τον έξω κανθό µέχρι τη δακρυϊκή θηλή. Οι 
βλεφαρίδες επιτελούν άλλον αµυντικό µηχανισµό του οφθαλµού. Στο πίσω όριο του 
βλεφαρικού χείλους βρίσκονται οι µεϊβοµιανοί αδένες, οι οποίοι είναι λιπαντικοί αδένες του 
οφθαλµού. Στο άνω βλέφαρο βρίσκονται λιπαντικοί αδένες, δηλαδή οι αδένες του Zeiss 
καθώς και οι τροποποιηµένοι ιδρωτοποιοί αδένες, δηλαδή οι αδένες του Moll. 

Κάθε βλέφαρο αποτελείται από τα εξωτερικά προς τα εσωτερικά από το δέρµα, τον 
υποδόριο ιστό, τις γραµµωτές µυικές ίνες του σφιγκτήρα µυός, το κογχικό δάφραγµα, τα 
ταρσικά πέταλα, τις λείες µυικές ίνες και τον επιπεφυκότα. 

Τα βλέφαρα διαθέτουν τον σφιγκτήρα µυ των βλεφάρων και τον ανελκτήρα µυ του 
άνω βλεφάρου. Ο σφιγκτήρας µυς των βλεφάρων είναι επίπεδος, έχει ελλειπτικό σχήµα και 
περιβάλλει το κογχικό χείλος. Εκτείνεται προς την κροταφική µοίρα. Μπαίνει στα βλέφαρα 
και πίσω από την δακρυϊκή µόιρα. Ο σφιγκτήρας µυς αποτελείται από γραµµωτές µυικές ίνες. 

Η νεύρωση του σφιγκτήρα µυός γίνεται από κροταφικούς και ζυγωµατικούς κλάδους 
του προσωπικού νεύρου. Ο σφιγκτήρας µυς επιτελεί στην έκραση του προσώπου. Ο 
ανταγωνιστής µυς της κογχικής µοίρας είναι η µετωπιαία µοίρα του επικράνιου µυός και ο 
ανταγωνιστής της βλεφαρικής µοίρας είναι ο ανελκτήρας του άνω βλεφάρου. Ο ανελκτήρας 
µυς είναι γραµµωτός µυς. Εκφύεται από την κάτω επιφάνεια της ελάσσονος πτέρυγας του 
σφηνοειδούς οστού, πρόσθια και άνω του οπτικού τρήµατος. Η νεύρωση του επιτελείται από 
τον άνω κλάδο του κοινού κινητικού νεύρου. Ο άνω ταρσαίος νευρώνεται από τις 
συµπαθητικές ίνες του άνω αυχενικού συµπαθητικού γαγγλίου. Ο ανελκτήρας µυς ανυψώνει 
το βλέφαρο. Βλάβη αυτού προκαλεί πτώση του άνω βλεφάρου. 

Τα βλέφαρα αιµατώνονται από τις έξω και έσω βλεφαρικές αρτηρίες. Η προέλευση 
των έξω βλεφαρικών αρτηριών είναι από τη δακρυϊκή αρτηρία. Οι έσω βλεφαρικές αρτηρίες 
χωρίζονται σε άνω και κάτω, εκφύονται από τη οφθαλµική αρτηρία. Κάνοντας µία µικρή 
διαδροµή πίσω από τον δακρυϊκό ασκό µπαίνουν εντός των βλεφάρων. Οι έσω βλεφαρικές 
αρτηρίες διαρούνται σε δύο κλάδους σχηµατίζοντας δύο τόξα σε κάθε βλέφαρο. Τα τόξα αυτά 
συναντιούνται µε τις έξω βλεφαρικές αρτηρίες και µε τους κλάδους της επιπολής κροταφικής, 
προσωπικής και υποκόγχιας αρτηρίας.  

Οι φλέβες οι οποίες είναι πολύ περισσότερες εκβάλλουν στις οφθαλµικές φλέβες και 
στη γωνιαία φλέβα προς τα µέσα και στην επιπολής κροταφική φλέβα προς τα έξω. Η 
νεύρωση του άνω βλεφάρου γίνεται µε το υποτροχίλιο, υπερτροχίλιο, υπερκόγχιο και το 
δακρυϊκό νεύρο. Το κάτω βλέφαρο νευρώνεται από το υποτροχίλιο νεύρο όσον αφορά τη 
περιοχή του έσω κανθού. Το υπόλοιπο τµήµα νευρώνεται από κλάδους του υποκόγχιου 
νεύρου.  
(Σκανδαλάκης, Π., Βέργαδος, Ι. 2006)  
(Φωτεινάκης, Β. et.al 2000) 
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1.6.5 Οφθαλµοκινητικοί µύες 

Οι θέσεις που επιτελεί ο οφθαλµός είναι η πρωτεύουσα θέση, οι δευτερέουσες και οι 
τριτεύουσες θέσεις. Η πρωτεύουσα θέση είναι αυτή όπου ο οφθαλµός κοιτά ευθεία µπροστά. 
Οι δευτερεύουσες θέσεις όπου ο οφθαλµός στρέφεται προς τα άνω, κάτω, έξω ή έσω. Οι 
τριτεύουσες όταν ο οφθαλµός επιτελεί λοξές κινήσεις. 

Το κέντρο του κερατοειδούς όπως έχει περιγραφεί και σε προηγούµενο κεφάλαιο 
ονοµάζεται «πρόσθιος πόλος». Κάθε κίνηση του οφθαλµού επιτελείται από την κατεύθυνση 
όπου κινείται ο πρόσθιος πόλος και περιστρέφεται γύρω από τους τρεις άξονες, που 
απαρτίζουν τους άξονες του Fick, δηλαδή τον εγκάρσιο, τον κατακόρυφο και τον οβελιαίο. 
Έτσι, χρησιµοποιούνται κάποιες ορολογίες, αυτές είναι οι εξής: η ανάσπαση ή άνω στροφή 
είναι όταν ο πρόθιος πόλος στρεφεται προς τα πάνω, κατάσπαση ή κάτω στροφή όταν ο 
πρόσθιος πόλος στρέφεται προς τα κάτω, απαγωγή ή εξω στροφή όταν ο πρόσθιος πόλος 
στρέφεται προς τα έξω και η προσαγωγή ή έσω στροφή όταν ο πρόσθιος πόλος στρέφεται 
προς τα έσω. 

Εκτός από αυτές τις κινήσεις, ο οφθαλµός επιτελεί και τις κυκλοστροφικές κινήσεις 
που χρησιµοποιείται το ανώτερο όριο του κερατοειδούς σαν σηµείο αναφοράς. Είναι δηλαδή 
«η 12η ώρα» ή άνω πόλος. Η έσω κυκλοστροφή είναι όταν γίνεται έσω στροφή του άνω 
πόλου και έξω κυκλοστροφή όταν γίνεται έξω στροφή. Οι κινήσεις του οφθαλµού γίνονται 
γύρω από τρεις άξονες. Οι άξονες αυτοί διέρχονται από το κέντρο περιστροφής και 
σχηµατίζουν ορθές γωνίες. Ο άξονας του Fick που είναι ο κατακόρυφος διέρχεται από τον 
βολβό ώστε να κάνει απαγωγή ή προσαγωγή. Ο άξονας του Fick διέρχεται οριζόντια µέσα 
στον βολβό από έσω προς τα έξω, έτσι ώστε να επιτευχθεί άνω στροφή ή κάτω στροφή. Ο 
οβελιαίος άξονας του Fick διέρχεται προσθοπίσθια. Αυτός ο άξονας αποτελεί τον άξονα της 
όρασης. Γύρω από αυτόν τον άξονα επιτυγχάνεται έσω και έξω κυκλοστροφή του οφθαλµού. 

Για τις κινήσεις που κάνει ο οφθαλµκός βολβός είναι υπεύθυνοι οι µύες. Οι µύες αυτοί 
είναι γραµµωτοί. Στο σύνολό τους είναι έξι εξωφθάλµιοι µύες εκ των οποίων οι τέσσερις 
είναι ορθοί και παράγουν τις άνω, κάτω, έσω και έξω κινήσεις και ο άνω και κάτω που είναι 
οι λοξοί µύες. (Εικόνα 1.6.4.1)  
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Εικόνα 1.6.4.1 Οι ενέργειες που επιτελούν οι 4 ορθοί µύες στις κινήσεις του βολβού 

Η έκφυση των τεσσάρων ορθών µυών γίνεται από τον κοινό τενόντιο δακτύλιο, τον 
δακτύλιο του Zinn. Βρίσκεται στην κορυφή της κογχικής κοιλότητας και περικλείει το οπτικό 
τρήµα και το µέσο τµήµα του υπερκόγχιου σχίσµατος. Καταφύονται στο σκληρό χιτώνα του 
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βολβού. Ο άνω ορθός είναι µεγαλύτερος σε µήκος, στη συνέχεια είναι ο έσω και τελευταίος ο 
έξω ορθός. Ο κάτω ορθός είναι πιο βραχύς. 

Πιο αναλυτικά, ο άνω ορθός εκφύεται από τον κοινό τενόντιο δακτύλιο και 
προσφύεται στο οπτικό νεύρο. Η κατάφυσή του γίνεται στον σκληρό περίπου 7.7 χιλιοστά 
πίσω από το σκληροκερατοειδές όριο. Νευρώνεται από το κοινό κινητικό νεύρο. Η ενέργεια 
που εκτελεί ο άνω ορθός µυς είναι άνω στροφή, έσω στροφή και ελαφρά εσω κυκλοστροφή. 
Ο κάτω ορθός εκφύεται από τον κοινό τενόντιο δακτύλιο. Καταφύεται στο σκληρό περίπου 
6.5 χιλιοσταά από το σκληροκερατοειδές όριο. Η νεύρωσή του πραγµατοποιείται από τον 
κλάδο του κοινού κινητικού νεύρυ. Η δράση που εκτελεί είναι κατάσπαση, δηλαδή κάτω 
στροφή, έσω στροφή και έξω κυκλοστροφή. 

Ο έξω ορθός µυς εκφύεται από τον κοινό τενόντιο δακτύλιο της έξω µοίρας. Η 
κατάφυσή του γίνεται στο σκληρό και καταλήγει στο σκληροκερατοειδές όριο. Η νεύρωσή 
του γίνεται από το απαγωγό νεύρο και εκτελεί έξω στροφή του οφθαλµού, δηλαδή απαγωγή. 
Ο έσω ορθός µυς εκφύεται από τον κοινό τενόντιο δακτύλιο της έσω µοίρας. Καταφύεται στο 
σκληρό περίπου 5.5 χιλιοστά από το σκληροκερατοειδές όριο. Νευρώνεται από τον κάτω 
κλάδο του κοινού κινητικού και επιτελεί έσω στροφή, δηλαδή προσαγωγή. 

Οι λοξοί µύες είναι δύο, ο άνω και ο κάτω. Αναλυτικά, ο άνω λοξός µυς εκφύεται από 
το σφηνοειδές οστό, πάνω από τον δακτύλιο του Zinn και φτάνει στο τροχιλιακό βόθρο του 
µετωπιαίου οστού. Στο σηµείο αυτό υπάρχει η τροχιλία, την τροχιλία αυτή τη διασχίζει ο 
τένοντας του µυός. Η τροχιλία αφού περάσει πάνω από τον βολβό καταφύεται στον σκληρό. 
Η νεύρωση του άνω λοξού µυός επιτυγχάνεται από το τροχιλιακό νεύρο. (εικόνα 1.6.4.2) 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
Εικόνα 1.6.4.2 Οι ενέργειες του άνω και κάτω λοξού µυός  

Ο κάτω λοξός µυς είναι ο µόνος γραµµωτός µυς που δεν εκφύεται από την κορυφή 
του κόγχου αλλά από την πρόσθια µοίρα του κόγχου. Καταφύεται στο κροταφικό 
τεταρτηµόριο του σκληρού. Ο κάτω λοξός νευρώνεται από τον κάτω κλάδο του κοινού 
κινητικού. Ο κάτω λοξός πραγµατώνει άνω στροφή, έξω στροφή και έξω κυκλοστροφή. 

Οι οφθαλµοί επιπλέον επιτελούν και τις διόφθαλµες κινήσεις. Οι διόφθαλµες κινήσεις  
διακρίνονται στις συζυγείς και στις µη συζυγείς κινήσεις. Συζυγείς κινήσεις είναι όταν 
υπάρχει ταυτόχρονη κίνηση του οφθαλµού προς την ίδια κατεύθυνση. Οι συζυγείς κινήσεις 
διακρίνονται στις οριζόντιες, στις κάθετες συζυγείς κινήσεις και στις κυκλοστροφικές. Οι 
οριζόντιες κινήσεις είναι η δεξιά βλεµµατική κίνηση και η αριστερή. Οι κάθετες κινήσεις 
είναι η άνω και η κάτω βλεµµατική κίνηση. Οι κυκλοστροφικές κινήσεις είναι η δεξιά 
αµφοτερόπλευρη και η αριστερή αµφοτερόπλευρη. 
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Οι µη συζυγείς κινήσεις είναι οι ταυτόχρονες κινήσεις που εκτελούν οι οφθαλµοί προς 
αντίθετες κατευθύνσεις. Οι οριζόντιες µη ζυζυγείς κινήσεις είναι η σύγκλιση, όταν οι δύο 
οφθαλµοί στρέφονται προς τα µέσα και η απόκλιση όταν και οι δύο οφθαλµοί στρέφονται 
προς τα έξω. Οι κάθετες µη συζυγείς κινήσεις είναι η θετική απόκλιση, όπου ο δεξιός 
οφθαλµός ανεβαίνει και ο άλλος κατεβαίνει και η αρνητική κάθετη απόκλιση, όταν ο δεξιός 
κατεβαίνει και ο άλλος ανεβαίνει. Και οι κυκλοστροφικές µη συζυγείς κινήσεις είναι η 
αµφοτερόπλευρη έσω κυκλοστροφή και η αµφοτερόπλευρη έξω κλυκλοστροφή.  
(Δαµανάκις, Α., Θεοδοσιάδης, Γ. 2009)  
(Σκανδαλάκης, Π., Βέργαδος, Ι. 2006)  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2. ΑΜΕΤΡΩΠΙΕΣ 
 
 Η φυσιολογική κατάσταση του οφθαλµού, κατά την οποία παράλληλες ακτίνες φωτός 
σχηµατίζουν ένα ευκρινές είδωλο επάνω στον αµφιβληστροειδή, ονοµάζεται εµµετρωπία. Η 
κατάσταση αυτή, όµως, είναι λιγότερο συχνή από την παρουσία οποιαδήποτε άλλου 
διαθλαστικού σφάλµατος, κατάσταση που καλείται αµετρωπία. 

Στις αµετρωπίες διακρίνουµε την υπερµετρωπία, τη µυωπία και τον αστιγµατισµό. 
Στην υπερµετρωπία η πίσω κύρια εστία αντί να σχηµατιστεί επάνω στον αµφιβληστροειδή 
σχηµατίζεται πίσω από αυτόν. Στη µυωπία η κύρια εστία σχηµατίζεται µπροστά από τον 
αµφιβληστροειδή. Στην περίπτωση του αστιγµατισµού τα είδωλα οπουδήποτε και να 
σχηµατιστούν είναι θολά. Αστιγµατισµό εµφανίζει ο οφθαλµός όταν η καµπυλότητα του 
οριζόντιου άξονα του κερατοειδούς δεν είναι ίδια ως προς τη καµπυλότητα του κάθετου 
άξονα.  
(Φωτεινάκης, Β. et. al. 2000) 	

 
2.1 Υπερµετρωπία 

Στην υπερµετρωπία παράλληλη δέσµη ακτινών καθώς εισέρχονται στον οφθαλµό δεν 
εστιάζεται στον αµφιβληστροειδή, αλλά έρχεται σε επαφή µαζί του πολύ πριν σχηµατίσει 
εστία. Λόγω αυτού κάθε αντικείµενο εµφανίζεται σαν ένας κύκλος σύγχησης στον 
αµφιβληστροειδή και το αντικείµενο δεν είναι ευδιάκριτο. Στην υπερµετρωπία η ισχύς του 
οφθαλµού, σε αντίθεση µε τη µυωπία, είναι µικρότερη. Για τη διόρθωση του υπερµετρωπικού 
οφθαλµού χρησιµοποιούµε θετικούς βαθµούς, αφού θα πρέπει να προσθέσουµε οπτική ιχύ 
στο µάτι. (Εικόνα 2.1) 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Εικόνα 2.1: Πάνω φαίνεται η οπτική κατάσταση του υπερµετρωπικού οφθαλµού και κάτω το 
αντικείµενο φαίνεται ακόµη πιο θολό όταν η αποκλίνουσα δέσµη προέρχεται από ένα 
αντικείµενο Κ. 

 Οι λόγοι που εµφανίζεται η υπερµετρωπία µπορεί να είναι λόγω του µικρού 
προσθοπίσθιου άξονα του οφθαλµού, λόγω της µικρής διαθλαστικής δύναµης του οπτικού 
συστήµατος ή λόγω συνδυαµών αυτών. Κατά τη νεογνική και παιδική ηλικία ο 
προσθοπίσθιος άξονας θεωρείται µία φυσιολογική κατάσταση. Αυξάνεται µε την ανάπτυξη 
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του σώµατος. Έτσι η υπερµετρωπία κατά τα πρώτα χρόνια της ζωής είναι φυσιολογική. Σιγά 
σιγά όµως µε την πάροσο της ηλικίας, αφού υπάρχει ανάπτυξη, ο προσθοπίσθιος άξονας 
µεγαλώνει και αυτό έχει ως αποτέλεσµα µείωση της υπερµετρωπίας. Το τελικό στάδιο, µετά 
την ολοκλήρωση ανάπτυξης, δεν είναι πάντα ο οφθαλµός να γίνει εµµετρωπικός. Μπορεί να 
παραµείνει κάποιος βαθµός υπερµετρωπίας ή και ακόµη ο οφθαλµός να γίνει µυωπικός. 

 Ο µικρός προσθοπίσθιος άξονας οφείλεται κατά κανόνα σε ανατοµική παραλλαγή, και 
όχι τόσο σε παθολογικό αίτιο όπως για παράδειγµα ένας όγκος µέσα στον κόγχο, ο οποίος 
πιέζει και σπρώχνει τον οπίσθιο πόλο του µατιού προς τα εµπρός. Ένας υπερµετρωπικός 
οφθαλµός παρουσιάζεται µε µικρό, αβαθή πρόσθιο θάλαµο και προδιάθεση για οξύ 
γλαύκωµα. Στην οφθαλµοσκόπηση η οπτική θηλή παρουσιάζεται µε ασάφεια ορίων και η 
εικόνα της µοιάζει µε οίδηµα ή οπτική νευρίτιδα.  

Στην υπερµετρωπία ανεξάρτητα από τον λόγο πρόκλησής της, η εστία της 
παράλληλης δέσµης δεν σχηµατίζεται επάνω στον αµφιβληστροειδή αλλά πίσω από αυτόν. 
Σύµφωνα λοιπόν µε αυτά η υπερµετρωπία διακρίνεται σε: αξονική, διαθλαστική και 
γεροντική, η οποία οφείλεται σε µεταβολή του δείκτη διάθλασης. 

Στην αξονική υπερµετρωπία ο οφθαλµός είναι πιο βραχύς του κανονικού. Στα βρέφη 
η κατάσταση είναι φυσιολογική, σε κάποιες περιπτώσεις µπορεί να υπερβεί τις 6.00Δ. Στους 
µικρούς οφθαλµούς η αξονική υπερµετρωπία είναι περισσότερη από 6.00Δ. Ο κερατοειδής 
καθώς και ο προσθοπίσθιος άξονας στην περίπτωση αυτή είναι µικρότερος απ’ ότι θα έπρεπε 
να είναι. Ο φακός όµως διατηρεί το κανονικό µέγεθος, στους ενήλικες συγκριτικά µε το 
σύνολο του µεγέθους του οφθαλµού είναι µεγαλύτερο. Ο υπερµετρωπικός οφθαλµός λοιπόν 
µπορεί να εµφανίσει γλαύκωµα, διότι η παραπάνω διαδικασία ωθεί την προς τα εµπρός 
κίνηση της ίριδας και την αποπλάτυνση του προσθίου θαλάµου. 

Στην αξονική υπερµετρωπία και ειδικά στην υψηλή αξονική υπερµετρωπία, το 
άνοιγµα του σκληρού από τον οποίο φεύγουν οι ίνες των γαγγλιακών κυττάρων είναι δυνατόν 
να είναι µεγαλύτερο του φυσιολογικού. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα οι ίνες να είναι πολύ 
περισσότερο συγκεντρωµένες στην οπτική θηλή. Αυτή η υπερβολική συγκέντρωση των ινών 
στην οπτική θηλή µπορεί να προκαλέσει υπεραιµία, καθώς και τα όρια της οπτικής θηλής να 
εµφανίζονται ασαφή. Πρόκειται για συγγενή ανωµαλία, αφού µπορεί να παρατηρηθεί και σε 
άλλα µέλη της οικογένειας. Η κλινική εικόνα µοιάζει µε οίδηµα της θηλής. 

Η ωχρά κηλίδα βρίσκεται σε µεγάλη απόσταση από την θηλή. Σε σύγκριση µε τον 
εµµετρωπικό οφθαλµό ο κερατοειδής βρίσκεται σε έκκεντρη θέση. Έτσι, ο βλεµµατικός 
άξονας τέµνει τον κερατοειδή ρινικά και αυτό δηµιουργεί µεγάλη θετική γωνία. Αυτό σε 
µεγάλες υπερµετρωπίες µπορεί να θεωρηθεί λανθάνων εξωτροπία. Η διαθλαστική 
υπερµετρωπία εµφανίζεται όταν η διαθλαστική κυρτότητα οποιασδήποτε επιφάνειας είναι 
µικρότερη από το φυσιολογικό. Η διαθλαστική υπερµετρωπία εµφανίζεται κυρίως στον 
κερατοειδή. Ο κερατοειδής εµφανίζεται αποπλατυσµένος. 

Η γεροντική υπερµετρωπία εµφανίζεται σε άτοµα προχωρηµένης ηλικίας και 
οφείλεται στην ελάττωση της διαθλαστικής ισχύος του φακού. Μπορεί να οφείλεται και 
παθολογικά σε άτοµα που έχουν διαβήτη και εκτελούν κάποια θεραπεία. Οι ακτίνες αφού δεν 
εστιάζονται στον αµφιβληστροειδή και εστιάζονται πίσω από αυτόν, το είδωλο δηµιουργεί 
κύκλους σκεδασµού, είναι θολό και µε ασαφή όρια. Για να εστιασθούν οι ακτίνες επάνω στον 
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αµφιβληστροειδή θα πρέπει να γίνει σύγκλιση, ώστε οι ακτίνες να επεκταθούν και να 
συναντηθούν στο άπω σηµείο. Για να επιτευχθεί αυτό τοποθετείται ένας φακός µε την 
κατάλληλη ισχύ µπροστά στον οφθαλµό, για να έρθει σε επαφή η κύρια εστία µε το άπω 
σηµείο. 

Επειδή, λοιπόν, ο προσθοπίσθιος άξονας είναι βραχύτερος και ο αµφιβληστροειδής 
βρίσκεται πιο κοντά στο δεσµικό σηµείο του οπτικού συστήµατος, το είδωλο που 
σχηµατίζεται είναι µεγαλύτερο και θολό. Οι ακτίνες που εξέρχονται από το µάτι είναι 
αποκλίνουσες. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα να συναντώνται πίσω από αυτό κατά την 
αντίστροφη πορεία. Άρα, δεν υπάρχει η δυνατότητα δηµιουργίας ευκρινούς ειδώλου παρά 
µόνο αν αυξηθεί η θετική ισχύς του οπτικού συστήµατος. 

Η κύρια εστία του οπτικού συστήµατος µπορεί να µετατοπισθεί προς τα εµπρός, για 
να έρθει σε επαφή µε τον αµφιβληστροειδή µε θετικούς φακούς, οι οποίοι θα τοποθετηθούν 
µπροστά στον οφθαλµό ή µε την µέθοδο της προσαρµογής. Η µέθοδος προσαρµογής αυξάνει 
την κυρτότητα του κρυσταλλοειδούς φακού. 

Η υπερµετρωπία κλινικά διακρίνεται σε λανθάνουσα και έκδηλη. Και οι δύο αυτές 
περιπτώσεις αποτελούν την ολική υπερµετρωπία, η οποία υποδιαιρείται σε αντιρροπούµενη 
και σε έκδηλη. Το ποσοστό που εξουδετερώνεται από τον προσαρµοστήρα µυ ονοµάζεται 
λανθάνουσα υπερµετρωπία. Αυτό επιτυγχάνεται µε κυκλοπηγικά φάρµακα, όπως είναι η 
ατροπίνη. Σε νεότερα άτοµα η λανθάνουσα υπερµετρωπία είναι µεγαλύτερη. 

Η απόλυτη υπεµετρωπία είναι όταν µπορεί να εξουδετερωθεί µε τη µέγιστη 
ενεργοποίηση της προσαρµογής. Διακρίνεται σε αντιρροπούµενη και σε έκδηλη 
υπερµετρωπία. Η αντιρροπούµενη είναι η υπερµετρωπία που µπορεί να αντιρροπηθεί µε την 
ενεργοποίηση της προσαρµογής. Η έκδηλη υπερµετρωπία είναι εκείνη που δεν µπορεί να 
αντιρροπηθεί µε τη µέθοδο της προσαρµογής και χρησιµοποιούνται θετικοί φακοί, διότι η 
όραση για µακριά και κοντά δεν είναι ευκρινής. Με την πάροδο της ηλικίας η λανθάνουσα 
υπερµετρωπία µεταπίπτει σε απόλυτη υπερµετρωπία. 

Τα συµπτώµατα της υπερµετρωπίας ποικίλουν ανάλογα µε το βαθµό υπερµετρωπίας 
και την ηλικία του ατόµου που εµφανίζει τη διαθλαστική ανωµαλία. Στα παιδιά η αποκάλυψη 
της υπερµετρωπίας µπορεί να γίνει είτε από ένα καλό ιστορικό, το οποίο είναι λεπτοµερές, 
αλλά µπορεί να αποκαλυφθεί από το γεγονός ότι κουράζονται εύκολα και ότι απεχθάνονται 
την ανάγνωση. Μπορεί, όµως, τα µάτια τους ανά διαστήµατα να έχουν µία κλίση προς τα 
έσω, η οποία γίνεται αντιληπτή από τους γονείς. Τα παιδιά επίσης µε υπερµετρωπία 
παραπονιούνται για κεφαλαλγίες, θολή όραση κατά την περίοδο της ανάγνωσης, καθώς και 
στο γράψιµο. 

Η θολή όραση οφείλεται στο γεγονός ότι ο προσαρµοστήρας µυς δεν λειτουργεί 
σωστά. Επίσης τα µακρινά αντικείµενα γίνονται µικρότερα από ότι είναι στην 
πραγµατικότητα. Τα συµπτώµατα της υπερµετρωπίας εµφανίζονται κυρίως στην κοντινή 
εργασία όταν ο οφθαλµός χρειάζεται να προσηλώσει. Αν η υπερµετρωπία είναι µεγάλη, ο 
µηχανισµός της προσαρµογής µπορεί να µην είναι δυνατον να δουλέψει σωστά ώστε να 
υπάρχει ένα ευκρινές αποτέλεσµα, έτσι ο ασθενής κάνει µία προσπάθεια για να επιτύχει την 
ευκρίνεια, δηλαδή την ασάφεια που δηµιουργείται στο αµφιβλιστροειδικό είδωλο, 
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αυξάνοντας το µέγεθός του και µε σµίκρυνση των βλεφαρίδων, ώστε να επιτευχθεί ένα 
στενοπικό αποτέλεσµα. 

Στην περίπτωση που ο υπερµέτρωπας  δεν έχει διορθωθεί, η προσαρµοστική 
ικανότητα που πρέπει να χρησιµοποιήσει είναι µεγαλύτερη από έναν µύωπα ή εµµέτρωπα. Η 
πρώτη δυσανασχέτηση που µπορεί να έχει ο υπερµέτρωπας είναι ότι ενώ η µακρινή όραση 
είναι καλή, η κοντινή δεν είναι. Αν δεν υπάρξει διόρθωση της υπερµετρωπίας τα συχνά 
φαινόµενα που το προδίδουν είναι οι κεφαλαλγίες, θόλωση στην όραση, διπλωπία, 
δακρύρροια. Όλα αυτά είναι αποτέλεσµα της προσαρµοστικής προσπάθειας του ατόµου που 
εµφανίζει πρεσβυωπία. Με το πέρασµα των χρόνων µπορεί να υπάρξει και µία χρόνια 
επιπεφυκίτιδα, βλεφαρίτιδα, φλεγµονή των αδένων των βλεφάρων. Μπορεί επίσης να 
εµφανίσει κοπιωπία. Η κοπιωπία εµφανίζεται κυρίως τις απογευµατινές ώρες. 

Άλλες αιτίες που µπορούν να προκαλέσουν υπερµετρωπία είναι η αναιµία. Σε άτοµα, 
τα οποία είναι νέα σε αυτή την κατάσταση τους ενοχλεί ο ανεπαρκής φωτισµός. Σε παιδιά της 
σχολικής ηλικίας, που η υπερµετρωπία είναι χαµηλή δεν απαιτείται διόρθωση. Υπάρχουν 
όµως και κάποια παιδιά που µπορεί να εµφανίζουν ασθενωπία µε µικρό βαθµό 
υπερµετρωπίας και όταν διορθωθεί δεν εµφανίζουν κάποια συµπτώµατα. Αν η ασθενωπία 
συνοδεύεται µε κάποια συµπτώµατα θα πρέπει να γίνει µια πιο αναλυτική και λεπτοµερής 
εξέταση, µε σχισµοειδής λυχνία και µε κυκλοπληγία. Αν µετά την κυκλοπληγία οι βαθµοί της 
υπερµετρωπίας εξακολουθούν να είναι µεγάλοι τότε χρειάζεται η χρήση διορθωτικών 
γυαλιών. Αν όµως οι βαθµοί είναι µικροί τότε η χρήση διορθωτικών γυαλιών συνίσταται κατά 
την ανάγνωση. 

Πρέπει να ληφθεί υπόψιν όµως ότι στα παιδιά η υπερµετρωπία λόγω της ανάπτυξης 
µπορεί να µειωθεί για αυτό κρίνεται σκόπιµο να γίνεται συχνός έλεγχος της οπτικής 
οξύτητας. Μπορεί τα παιδιά να έχουν άνετη όραση µε τα διορθωτικά τους γυαλιά και µετά 
από ένα ή δύο χρόνια να που ότι βλέπουν καλύτερα χωρίς αυτά. 

Η διόρθωση αυτή αφορά τα παιδιά. Στους ενήλικες η χορήγηση διορθωτικών γυαλιών 
εξαρτάται από τα συµπτώµατα που εµφανίζουν. Με την πάροδο του χρόνου η προσαρµοστική 
ικανότητα ελαττώνεται. Αρχικά, τα χρησιµοποιεί µόνο για την κοντινή όραση και σταδιακά 
τα συνηθίζει και για µακριά. Μετά από κάποιο όριο ηλικίας πρέπει να διορθωθεί και η 
µακρινή και η κοντινή όραση. Σε νεότερη ηλικία η προσαρµογή είναι περισσότερη, άρα 
διορθώνεται µικρότερο ποσό υπερµετρωπίας. 

Προσοχή στα άτοµα που φοράνε πρώτη φορά διορθωτικά γυαλιά. Κάτι επιπλέον που 
θα πρέπει να σηµειωθεί είναι ότι µεγαλύτερη διόρθωση θα πρέπει να γίνει σε άτοµα που 
κάνουν καθιστή ζωή από τα άτοµα που ζουν στην ύπαιθρο.  
(Δαµανάκις, Α. 2011)  
 
 
2.2 Μυωπία 

Άλλη µια διαθλαστική ανωµαλία που παρατηρείται είναι η µυωπία. Η µυωπία είναι 
εκείνη η διαθλαστική ανωµαλία που παράλληλες ακτίνες εισέρχονται στον οφθαλµό και 
εστιάζουν µπροστά από αυτόν. Οι ακτίνες αυτές φτάνουν στον αµφιβληστροειδή 
αποκλίνουσες. (Εικόνα 2.2.) 

�39



  
 
 
 
 
 
 
 
Εικόνα 2.2: Η οπτική κατάσταση του µυωπικού οφθαλµού. 

Οι λόγοι που εµφανίζεται η µυωπία µπορεί να είναι λόγω του µεγάλου προσθοπίσθιου 
άξονα, λόγω του ότι ο κερατοειδής ή ο φακός έχει µεγάλη διαθλαστική ικανότητα. 
Διακρίνουµε δύο είδη µυωπίας την αξονική και τη διαθλαστική. Η αξονική µυωπία είναι η 
µυωπία που οφείλεται στην αύξηση του µήκους του προσθοπίσθιου άξονα, που οφείλεται στη 
διαθλαστική ισχύ του οφθαλµού, η οποία αυξάνεται. Η διαθλαστική µυωπία όµως που 
οφείλεται στην άυξηση της διαθλαστικής ισχύος του οφθαλµού, λόγω αύξησης της 
κυρτότητας των διαθλαστικών επιφανειών. Η µυωπία είναι αυτή που οφείλεται κυρίως στην 
αύξηση της κυρτότητας του κερατοειδούς και όχι τόσο στην αύξηση κυρτότητας άλλων 
διαθλαστικών επιφανειών. 

Οι λόγοι που εµφανίζεται µυωπία είναι λόγω της αύξησης του δείκτη διάθλασης του 
υδατοειδούς υγρού ή του φακού, λόγω ελάττωσης του δείκτη διάθλασης του υαλοειδούς 
σώµατος. Αυτή η µυωπία οφείλεται κυρίως στην ελάττωση του δείκτη διάθλασης του. Άλλος 
ένας λόγος επίσης που µπορεί να εµφανιστεί η µυωπία είναι η ελάττωση του δείκτη 
διάθλασης των στιβάδων του φακού ή ακόµη και η αύξηση του δείκτη διάθλασης του πυρήνα 
αυτού µπορεί να έχει ως αποτέλεσµα την αύξηση της διαθλαστικής δύναµης του φακού. 

Τα παιδιά γεννιούνται µε υπερµετρωπία, µε την πάροδο του χρόνου η υπερµετρωπία 
σιγά σιγά υποχωρεί. Η περίοδος της ανάπτυξης του παιδιού καθίσταται µεγάλης σηµασίας 
διότι αφορά τη µυωπία. Ο υπερµετρωπικός οφθαλµός θεωρείται ελλειπώς ανεπτυγµένος ενώ, 
ο µυωπικός θεωρείται ανεπτυγµένος. 

Ο συνηθέστερος τύπος µυωπίας είναι η αξονική µυωπία. Η αξονική µυωπία 
περιλαµβάνει µία φυσιολογική εξέλιξη του µήκους του οφθαλµού, καθώς και η αύξηση του 
προσθοπίσθιου άξονα του οφθαλµού. Το αίτιο αύξησης του προσθοπίσθιου άξονα είναι οι 
παθολογικές καταστάσεις των χιτώνων του οφθαλµού. Είναι προοδευτική και πρόκειται για 
µεγάλο βαθµό. 

Μεταξύ δέκα και δεκαπέντε ετών αναπτύσσεται η µυωπία. Αυτό οφείλεται στην 
ανάπτυξη του οφθαλµού. Ένα παιδί για παράδειγµα που εµφανίζει όραση πλήρη, µπορεί να 
ελαττωθεί σε µικρό χρονικό διάστηµα και αυτό λόγω της ανάπτυξης. Η αύξηση ή µείωση της 
µυωπίας σταµατά µόλις τελείωσει η ανάπτυξη του παιδιού. 

Διάφορα αίτια είναι υπεύθυνα για τη µυωπία που έχουν κατηγορηθεί κατά καιρούς. 
Ένα όµως κύριο αίτιο αποτελεί η κληρονοµικότητα. Η κληρονοµικότητα είναι σηµαντική 
στον καθορισµό του βαθµού αλλά και στην εξέλιξη που θα έχει η µυωπία. Η µυωπία 
σταµατάει µέχρι ένα βαθµό και αυτό γίνεται φανερό. Αυτό οφείλεται βέβαια και σε 
διάφορους γενετικούς παράγοντες. Το µεγαλύτερο ποσοστό των ατόµων εµφανίζει µυωπία. Η 
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µυωπία διακρίνεται σε χαµηλή, µέση και υψηλή. Κλινικά η µυωπία χωρίζεται σε τρεις 
κατηγορίες. Στην συγγενή, στην απλή ή καθολική και στην εκφυλιστική ή κακοήθη. 

Η µυωπία γενικότερα σαν σύµπτωµα εµφανίζει τη µη ευκρινή αναγνώριση των 
µακρινών αντικειµένων. Στα παιδιά δεν µπορεί να αποκαλυφθεί εύκολα η µυωπία καθώς δεν 
είναι σε θέση να µας αποκαλύψουν ότι δεν βλέπουν καλα αφού δεν γνωρίζουν ποια είναι η 
φυσιολογική όραση. Η µυωπία κυρίως αποκαλύπτεται κατά τη σχολική ηλικία των παιδιών 
όπου εξετάζονται για οπτική οξύτητα και επιπλέον δεν βλέπουν να διαβάσουν καλά στον 
πίνακα. Οι ενήλικες αρχίζουν να έχουν ασάφεια στα µακρινά αντικείµενα. Οι µύωπες στον 
έντονο φωτισµό είναι αρκετά ευαίσθητοι, και αυτό λόγω του µικρού λοαµπρού ειδώλου όπου 
σχηµατίζεται στους αρνητικούς φακούς. 

Στα παιδιά η διόρθωση της µυωπίας γίνεται µε διορθωτικά γυαλιά και για να τα 
φοράνε θα πρέπει να υπάρχει ενθάρυνση από το περιβάλλον τους. Η χρήση των διορθωτικών 
γυαλιών εµφανίζει τα εξής πλεονεκτήµατα: το παιδί βλέπει τα αντικείµενα µε ευκρίνεια και 
δεν δηµιουργεί άλλες καταστάσεις µη φυσιολογικές όπως για παράδειγµα το κλείσιµο των 
βλεφάρων. Η αµφοτερόπλευρη όραση αναπτύσσεται σωστά τόσο για µακριά όσο και για 
κοντά και επίσης η σύγκλιση και η προσαρµογή λειτουργούν σωστά. Αν δεν φοράει τα γυαλιά 
όσο συχνά θα έπρεπε προκαλεί δυσλειτουργία στην προσαρµογή και µπορεί να δηµιουργήσει 
εξωφορία. Για τον πλήρη καθορισµό του βαθµού µυωπίας καθώς και στο αν υπάρχει 
αστιγµατισµός κυρίως κατά την πρώτη εξέταση κάνουµε κυκλοπληγία. Η κυκλοπληγία 
γίνεται σε άτοµα κάτω τν 30 ετών. Και στουν ενήλικες προτείνεται η χρήση διορθωτικών 
γυαλιών.  
(Δαµανάκις, Α. 2011)  
 
2.3 Αστιγµατισµός 

Αστιγµατισµός είναι η διαθλαστική ανωµαλία κατά την οποία η διαθλαστική δύναµη 
του οφθαλµού δεν είναι ίδια σε όλους τους µεσηµβρινούς, δηλαδή οι παράλληλες ακτίνες δεν 
συγκεντρώνονται σε ένα σηµείο. Ο οφθαλµός που έχει αστιγµατισµό έχει δύο κύριους 
µεσηµβρινούς, οι οποίοι τέµνονται κάθετα. Οι δύο µεσηµβρινοί αυτοί είναι ο αστιγµατισµός 
που είναι σύµφωνος µε τον κανόνα και ο αστιγµατισµός παρά τον κανόνα. 

Ο αστιγµατισµός οφείλεται σε διαταραχές του σχήµατος της διαθλαστικής επιφάνειας 
του κερατοειδούς. Η ακτίνα καµπυλότητας του κερατοειδούς ποικίλλει στους µεσηµβρινούς. 
Ο µεσηµβρινός µε τη µεγαλύτερη διαθλαστική δύναµη είναι κυρτότερος και έχει µικρότερη 
ακτίνα καµπυλότητας από ότι ο µεσηµβρινός µε τη µεγαλύτερη ακτίνα καµπυλότητας, ο 
οποίος έχει µικροότερη διαθλαστική δύναµη και είναι λιγότερο κυρτός. Ο αστιγµατισµός που 
είναι σύµφωνος µε τον κανόνα είναι εκείνος ο αστιγµατισµός όπου ο διαθλαστικότερος 
µεσηµβρινός είναι ο κάθετος και ο αστιγµατισµός που είναι παρά τον κανόνα είναι εκείνος ο 
αστιγµατισµός όπου η µεγαλύτερη διαθλαστική δύναµη βρίσκεται στον οριζόντιο 
µεσηµβρινό. 

Επίσης διακρίνουµε άλλες δύο µορφές αστιγµατισµού: τον οµαλό και τον ανώµαλο 
αστιγµατισµό. Ο οµαλός αστιγµατισµός είναι ο αστιγµατισµός όπου οι κύριοι άξονές του 
είναι κάθετοι µεταξύ τους και εµφανίζουν τη µέγιστη διαφορά διαθλαστικής δύναµης. Ο 
οµαλός αστιγµατισµός διορθώνεται µε κυλινδρικά γυαλιά. Ο ανώµαλος αστιγµατισµός είναι 
αυτός όπου οι κύριοι άξονες που εµφανίζουν τη µέγιστη διαθλαστική δύναµη δεν είναι 

�41



κάθετοι µεταξύ τους. Αυτή η µορφή αστιγµατισµού οφείλεται σε παραµόρφωση της 
επιφάνειας του κερατοειδούς. Ο ανώµαλος αστιγµατισµός δεν διορθώνεται µε κυλινδρικά 
γυαλιά όπως ο οµαλός αστιγµατισµός. 

Ο αστιγµατικός οφθαλµός στην ουσία είναι σαν σφαιροκυλινδρικός οφθαλµός. Οι 
ακτίνες που εισέρχονται δεν συγκεντρώνονται σε ένα σηµείο αλλά σχηµατίζουν το κωνοειδές 
του Sturm όπυυ σχηµατίζονται δύο εστιακές γραµµές κάθετες µεταξύ τους. Το διάστηµα του 
Sturm δηλαδή η απόσταση µεταξύ των δύο εστιακών γραµµών είναι ανάλογη µε το βαθµό 
που εµφανίζει ο αστιγµατισµός. 

Ανάλογα βέβαια και µε τη θέση που έχει το κωνοειδές του Sturm σε σχέση µε τον 
αµφιβληστροειδή, ο αστιγµατισµός χωρίζεται σε κάποιες µορφές: Στον απλό αστιγµατισµό, 
στον σύνθετο και στον µικτό αστιγµατισµό. Ο απλός αστιγµατισµός είναι εκείνος όπου η µία 
εστία εντοπίζεται πάνω στον αµφιβληστροειδή και η άλλη πίσω από αυτόν. Με αυτον τον 
τρόπο ο ένας µεσηµβρινός είναι εµµετρωπικός και ο άλλος µυωπικός. Ο µυωπικός 
ονοµάζεται απλός µυωπικός ή µπορεί να είναι υπερµετρωπικός και ονοµάζεται απλός 
υπερµετρωπικός. Στον σύνθετο αστιγµατισµό και οι δύο εστίες βρίσκονται µπροστά ή πίσω 
από τον αµφιβληστροειδή. Όταν βρίσκονται µπροστά ο αστιγµατισµός αυτός ονοµάζεται 
σύνθετος µυωπικός και όταν βρίσκεται πίσω από αυτόν ονοµάζεται σύνθετος 
υπερµετρωπικός. 

Η τρίτη µορφή αστιγµατισµού είναι ο µικτός αστιγµατισµός, όπου η µία κύρια 
εστιακή γραµµή είναι µπροστά από τον αµφιβληστροειδή και η άλλη πίσω από αυτόν. Έτσι ο 
ένας µεσηµβρινός µε την εστία που βρίσκεται µπροστά είναι µυωπικός, ενώ ο άλλος µε την 
εστία που βρίσκεται πίσω είναι υπερµετρωπικός. (Εικόνα 2.3.1) 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Εικόνα 2.3.1: Αστιγµατικοί οφθάλµοι ανάλογα µε το κωνοειδές του Sturm. 

Αφού δεν µπορεί να επιτευχθεί σχηµατισµός σηµειακής εστίας επάνω στον 
αµφιβληστροειδή, η αµφιβληστροειδική εικόνα που σχηµατίζεται δεν είναι ευκρινής και η 
όραση είναι θολή. Στον αµφιβληστροειδή κάθε σηµείο αποτυπώνεται σαν κύκλος σύγχησης 
και το αντικείµενο αυτό δεν είναι ευδιάκριτο αλλά θολό. 

Κάθε σηµείο που αποτυπώνεται στον αµφιβληστροειδή εξαρτάται από το κωνοειδές 
του Sturm. Έτσι µπορεί να έχουµε τις εξής µορφές ή να αποτυπώνεται σαν µία µικρή γραµµή 
όπου βρίσκεται επάνω στον αµφιβληστροειδή, ή σαν µία έλλιψη αν η εστιακή γραµµή 
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εντοπίζεται κοντά στον αµφιβληστροειδή ή σαν κύκλος που δηµιουργεί ελάχιστη σύγχηση 
και εντυπώνεται επάνω στον αµφιβληστροειδή. (Εικόνα 2.3.2) 

Η καλύτερη όραση είναι η µορφή µε τον κύκλο της ελάχιστης σύγχησης. Ο κύκλος 
ελάχιστης σύσχησης βρίσκεται σε απόσταση από τις δύο εστιακές γραµµές και όταν 
εντοπίζεται επάνω στον αµφιβληστροειδή η εκτροπή που δηµιουργείται µοιράζεται και η 
απεικόνιση των σηµείων επιτυγχάνεται οµοιόµορφα. Στην πράξη δεν είναι όµως εύκολο αφού 
η αναγνώριση γραµµάτων, αριθµών και άλλων αντικειµένων µπορεί να γίνει πιο εύκολη όταν 
οι κάθετες γραµµές είναι πιο ευκρινείς. 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Εικόνα 2.3.2 Κωνοειδές του Sturm που δηµιουργείται κύκλος ελάχιστης σύγχησης 

Ένα άλλο σύµπτωµα του αστιγµατισµού εκτος της θολής όρασης και της µη 
ευκρίνειας των αντικειµένων είναι η κοπιωπία, αφού το άτοµο µε αστιγµατισµό καταβάλλει 
προσπάθεια για να ενεργοποιήσει το κωνοειδές του Sturm για να επιτύχει να φέρει τον κύκλο 
της ελάχιστης σύγχησης επάνω στον αµφιβληστροειδή για να µπορέσει να ανγνωρίσει το 
αντικείµενο. 

Για τη διόρθωση χρησιµοποιούνται κυλινδρικοί φακοί, οι οποίοι δηµιουργούν 
µεγέθυνση ή σµίκρυνση του αντικειµένου που αφορά µόνο τον άξονα µε τη διαθλαστική 
δύναµη. Αυτό έχει σαν αποτέλεσµα η εικόνα να παραµορφωθεί. Οι κυλινδρικοί φακοί όταν 
τοποθετηθούν µπροστά στο µάτι µπορεί να προκαλέσουν παραµόρφωση. Αυτοί 
χρησιµοποιούνται για να διορθώσουν την αστιγµατική ανωµαλία.  
(Δαµανάκις, Α. 2011)  
(Φωτεινάκης, Β. et. al. 2000)  
 
 
2.4 Πρεσβυωπία 

Ο κρυσταλλοειδής φακός στα νέα άτοµα είναι ελαστικός και εύπλαστος. Το σχήµα 
του µεταβάλλεται εύκολα και αυτό συµβαίνει επειδή συσπάται ο ακτινωτός µυς. Με την 
πάροσο του χρόνου όµως ο κρυσταλλοειδής φακός χάνει την ελαστιότητά του και σκληραίνει 
σταδιακά. Αυρό το φαινόµενο της σκλήρυνσης του φακού έχει σαν αποτέλεσµα να µην 
µπορεί εύκολα να µεταβάλει το σχήµα του. Καθώς το άτοµο µεγαλώνει οι µεταβολές που 
υφίσταται ο φακός προκαλούν επιπτώσεις το εύρος προσαρµογής που µειώνεται σταδιακά. Η 
µείωση του εύρους προσαρµογής µειώνεται από την νεαρή ηλικία, οι δυσλειτουργίες όµως 
αρχίζουν να κάνουν την εµφάνισή τους το 40ο έτος της ηλικίας. Αφού µειώνεται το έυρος 
προσαρµογής δηµιουργούνται προβλήµατα στην κοντινή όραση. 
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Η σταδιακή µείωση του εύρους προσαρµογής είναι περίπου το ίδιο σε όλα τα άτοµα 
και η µείωση ακολουθεί σταδιακή πορεία. Τα συµπτώµατα της πρεσβυωπίας κάνουν αισθητή 
την παρουσία τους κατά την κοντινή όραση, όπου παρατηρείται µείωση αυτής. Το άτοµο µε 
πρεσβυωπία κουράζεται στην κοντινή εργασία και δυσκολεύεται να διαβάσει και ειδικότερα 
όταν ο φωτισµός δεν είναι καλός. Το πρεσβυωπικό άτοµο ανακουφίζεται καθώς αποµακρύνει 
το κοντινό αντικείµενο σε πιο µακρινή απόσταση και αυτό συµβαίνει όταν η πρεσβυωπία 
είναι στο αρχικό στάδιο. Στον υπερµέτρωπα εµφανίζονται νωρίτερα τα συµπτώµατα, ενώ 
στον µύωπα αργότερα. Αυτό έχει λογική εξήγηση, διότι ο υπερµέτρωπας χρειάζεται 
περισσότερη προσαρµογή από τον εµµέτρωπα, ενώ ο µύωπας χρειάζεται λιγότερη 
προσαρµογή. 

Ένας µύωπας χρειάζεται να χρησιµοποιήσει λιγότερη προσαρµογή για µίας 
συγκεκριµένη απόσταση φορώντας τα γυαλιά του από έναν εµµέτρωπα, ενώ ο υπερµέτρωπας 
χρειάζεται περισσότερη. Το φαινόµενο αυτό εξηγείται στο γεγονός ότι η διόρθωση των 
γυαλιών δεν επιτυγχάνεται επάνω στον κερατοειδή αλλά σε µία απόσταση από αυτόν. Ο 
µύωπας ή ο υπερµέτρωπας µε διόρθωση φακού επαφής χρειάζεται για κοντά ίδιο βαθµό 
προσαρµογής που θα χρησιµοποιήσει και ο εµµέτρωπας. 

Ο υπερµέτρωπας στα πρώτα στάδια πρεσβυωπίας µε πρόσθετο σφαίρωµα για κοντά 
µπορεί να βλέπει καθαρά και στη µακρινή και στην κοντινή απόσταση, αντικαθιστώντας τα 
γυαλιά του µε φακούς επαφής. Στον µύωπα όµως αυτό δεν συµβαίνει. Ο µύωπας µπορεί να 
εµφανίσει πρεσβυωπικά συµπτώµατα, αν αντικαταστήσει τα γυαλιά του µε φακούς επαφής, 
αφού µε τα γυαλιά του έχει καθαρή όραση και στη µακρινή και στην κοντινή απόσταση. 

Η διόρθωση της πρσβυωπίας επιτυγχάνεται µε θετικούς φακούς. Οι θετικοί φακοί 
συµπληρώνουν τη διαθλαστική δύναµη που είναι απαραίτητη για κοντά και που η 
προσαρµογή είναι ανεπαρκής. Το θετικό επιπλέον σφαίρωµα τοποθετείται είτε σε µορφή 
κοντινών γυαλιών είτε σε διπλοεστιακά ή πολυεστιακά. 

Τα διπλεστιακά είναι ένας τύπος γυαλιού που δεν χρησιµοποιείται σήµερα. Αυτός ο 
τύπος αποτελείται από δύο τµήµατα, το πάνω αποτελείται από τη µακρινη και το κάτω για τη 
κοντινή. Τα σύγχρονα διπλοεστιακά χωρίζονται σε δύο µορφές, στα χωνευτά και στα 
µονοκόµµατα. Τα χωνευτά σιπλεστιακά έχουν µία ενσωµατωµένη στην πρόσθια επιφάνεια 
του κάτω µέρους του φακούς που έχει τη διόρθωση µε υψηλό δείκτη διάθλασης, που 
προσφέρει το επιπλεόν σφαίρωµα για την κοντινή όραση. 

Τα µονοκόµµατα διπλεστιακά αποτελούνται από ένα ενιαίο κοµµάτι µε δύο 
διαφορετικές κυρτότητες στη µία πλευρά του γυαλιού. Ανάλογα µε το κάτω τµήµα του 
διπλεστιακού φακού µπορούµε να διακρίνουµε τρεις τύπους διπλεστιακών. Αυτοί είναι οι: 1) 
τύπος flat-top, 2) τύπος round-top, 3) τύπος executive. Στον τύπο Flat-top η διαχωριστική 
γραµµή που υπάρχει για να χωρίζει το πάνω από το κάτω µέρος είναι ευθεία και το οπτικό 
κέντρο που βρίσκεται στο κάτω τµήµα είναι κοντά στη διαχωριστική γραµµή. Στον τύπο 
round-top η διαχωριστική γραµµή είναι κυρτή και το οπτικό κέντρο εντοπίζεται πιο µακριά 
από τη διαχωριστική γραµµή. Και στον τρίτο τύπο η γραµµή που χωρίζει το πάνω και το 
κάτω τµήµα είναι ευθεία και φτάνει ως τα άκρα του φακού. Τα οπτικά κέντρα των δύο µερών 
συµπίπτουν. 
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Το κάτω τµήµα του διπλoεστιακού, καθώς και η θέση που βρίσκεται το οπτικό κέντρο 
από τη γραµµή που χωρίζει το άνω και κάτω τµήµα έχουν άµεση σύνδεση µε δυο οπτικά 
φαινόµενα µε το οπτικό άλµα και την οπτική παρεκτόπιση. Το οπτικό άλµα οφείλεται σε 
πρισµατική δράση του κάτω τµήµατος που βρίσκεται κάτω από τη διαχωριστική γραµµή. Το 
άτοµο που φοράει διπλοεστιακά νιώθει µια αναπήδηση της εικόνας προς τα πάνω. Στον τύπο 
round-top το οπτικό άλµα είναι πολύ περισσότερο, σε αντίθεση µε το executive, διότι τα 
οπτικά κέντρα έχουν µεγάλη απόσταση από τη διαχωριστική γραµµή. (Εικόνα 2.4.1) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Εικόνα 2.4.1: Οπτικό άλµα. 

Η οπτική παρεκτόπιση δηµιουργείται λόγω των πρισµατικών δράσεων της µακρινής 
και της κοντινής διόρθωσης στο κάτω µέρος όπου τον διασχίζει ο άξονας της όρασης. Η 
οπτική παρεκτόπιση δηµιουργεί στα άτοµα που χρησιµοποιούν διπλεστιακά προβλήµατα 
προσανατολισµού, αφού έχουν την αίσθηση ότι τα αντικείµενα βρίσκονται σε άλλη θέση από 
την πραγµατική τους. (Εικόνα 2.4.2) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Εικόνα 2.4.2 Οπτική παρεκτόπιση. 

Στα πολυεστιακά γυαλιά δεν υπάρχει διαχωρισµός πάνω και κάτω τµήµατος, αλλά 
υπάρχει µία σταδιακή αύξηση της διαθλαστικής δύναµης προς το κάτω τµήµα του φακού. Ο 
πολυεστιακός θεωρείται µονοκόµµατος και στην πρόσθια επιφάνεια του σχηµατίζονται 
ασφαιρικές καµπυλότητες που µεταβαίνουν οµαλά η µία στην άλλη. Η οπίσθια επιφάνεια του 
φακού καθορίζει τη µακρινή διόρθωση. 

Τα πολυεστιακά γυαλιά δεν δηµιουργούν τα προβλήµατα που δηµιουργούν τα 
διπλοεστιακά, καθώς στα πολυεστιακά υπάρχει και η δυνατότητα της ενδιάµεσης όρασης. 
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Βέβαια, απαιτείται κάποιος χρόνος για να τα συνηθίσει το άτοµο που θα τα χρησιµοποιήσει 
αφού θα πρέπει να στρίβει περισσότερο το κεφάλι παρά τα µάτια. Αν ο χρήστης παραπονιέται 
ότι δεν τα έχει συνηθίσει ακόµη τότε εκτελούµε δύο βήµατα. Τον επανελεγχο της συνταγής 
και τον έλεγχο της σωστής τοποθέτησης των φακών. Αν όλα είναι εντάξει, αλλά ο χρήστης 
διαµαρτύρεται ακόµη, υπάρχει η δυνατότητα τα πολυεστιακά να µαρκαριστούν ξανά και να 
γίνει η σωστή τοποθέτηση των κέντρων. (εικόνα 2.4.3)  
(Δαµανάκις, Α. 2011) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Εικόνα 2.4.3 Πολυεστικός φακός.  
 
 
2.5 Κερατόκωνος 

Ο κερατόκωνος είναι µία εκφυλιστική διαταραχή του οφθαλµού κατά την οποία ο 
κερατοειδής υφίσταται αλλαγή στο σχήµα του και έχει πιο κωνικό σχήµα απ’ ότι θα έπρεπε 
να έχει κανονικά. Το σχήµα του είναι να έχει µία φυσιολογική καµπύλη. Ο κερατοειδής 
υφίσταται εσωτερικές διορθωτικές αλλαγές, για να επανέλθει στο φυσιολογικό του σχήµα. 
(Εικόνα 2.5.1) 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Εικόνα 2.5.1 Αλλαγή στο σχήµα του οφθαλµού 

Ο κερατόκωνος µπορεί να προκαλέσει προβλήµατα στην όραση, µε πολλαπλές 
εικόνες, ραβδώσεις και ευαισθησία στο φως. Όλα αυτά τα συµπτώµατα έχουν διαπιστωθεί 
ανάλογα µε το κάθε άτοµο. Και οι δύο οφθαλµοί επηρεάζονται σηµαντικά και µπορεί να 
επηρεάσουν το άτοµο στην οδήγηση και στην ανάγνωση. Σε αυτές τις περιπτώσεις 
τοποθετούνται διορθωτικοί φακοί από έναν ειδικό ώστε να µπορεί να αρχίζει να λειτουργεί 
σωστά το άτοµο µε κερατόκωνο. Αν η νόσος εξελιχθεί περισσότερο τότε το άτοµο θα πρέπει 
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να κάνει χειρουργική επέµβαση, όπως µε µεταµόσχευση κερατοειδούς, µε ενδοφθάλµιους 
φακικούς φακούς και πολλούς άλλους τρόπους. 

Τα άτοµα µε πρώιµη εµφάνιση του κερατόκωνου, τα συµπτώµατα που εµφανίζουν 
είναι η θολή όραση και η διόρθωσή της γίνεται µε διορθωτικούς φακούς. Τα συµπτώµατα του 
κερατόκωνου στα αρχικά στάδια δεν διαφέρουν από άλλες διαθλαστικές ανωµαλίες. Καθώς 
εξελίσσεται η ασθένεια η όραση επιδεινώνται, η οπτική οξύτητα εξασθενεί σε όλες τις 
αποστάσεις και δεν πάρχει ευκρινής όραση κατα τη διάρκεια της νύχτας. Μπορεί το ένα µάτι 
να είναι σε χειρότερη κατάσταση από το άλλο. Ορισµένα άτοµα εµφανίζουν φωτοφοβία, 
δηλαδή ευαισθισία στον έντονο φωτισµό, φαγούρα στο µάτι και καταπίνιση των µατιών. 
Συνήθως δεν υπάρχει πόνος ή τουλάχιστον είναι ελάχιστος. Τα φωτεινά ανικείµενα µπορεί να 
φαίνονται σαν κυλινδρικοί σωλήνες σε όλα τα σηµεία. 

Το κλασικό σύµπτωµα που εµφανίζεται στον κερατόκωνο είναι η αντίληψη 
πολλαπλών εικόνων και είναι γνωστές µε το όνοµα µονόφθαλµη πολυωπία. Αυτή η επίδραση 
διακρίνεται όταν υπάρχει αντίθεση πεδίου, για παράδειγµα ένα σηµείο του φωτός σε σκούρο 
πεδίο. Το χαοτικό µοτίβο που επικρατεί, δηλαδή οι πολλαπλές εικόνες δεν αλλάζει σε 
γρήγορο χρονικό διάστηµα αλλά µε την πάροδο του χρόνου και παίρνει νέες µορφές. Γύρω 
από πηγές φωτός τα άτοµα µε κερατόκωνο δηµιουργούν ραβδώσεις και παραµορφώσεις. Η 
οπτική εκτροπή που δηµιουργείται είναι γνωστή ως κώµη. Η οπτική παραµόρφωση 
προέρχεται από δύο αιτίες, είτε από την παραµόρφωση που υφίσταται ο κερατοειδής χιτώνας 
ή οι ουλές που υπάρχουν στην επιφάνειά του. 

Η διάγνωση του κερατόκωνου γίνεται από έναν οφθαλµίατρο ή από έναν οπτοµέτρη 
µε την εκτίµηση ενός πλήρους ιστορικού του ατόµου που δείχνει κάποια άλλα οπτικά 
συµπτώµατα ή την παρουσία άλλης οφθαλµικής πάθησης ή από τραυµατισµό που υπέστει ο 
ασθενής ακόµη και αν η οικογένειά του έχει κάποια οφθαλµική νόσο. Η µέτρηση που 
υφίσταται πρώτα ο οφθαλµός είναι η µέτρηση της οπτικής οξύητητας στον πίνακα του 
Snellen όπου προοδευτικά µικραίνουν τα γράµµατα. 

Η εξέταση στη συνέχεια µπορεί να προβεί σε άλλη µία σειρά µετρήσεων, όπως η 
καµπυλότητα του κερατοειδούς µε ένα κερατόµετρο, για την ανύχνευση ανώµαλου 
αστιγµατισµού που υποδηλώνει κερατόκωνο. Για περισσότερες ενδείξεις ο χρήστης 
υπόκεινται σε κάποιες άλλες µετρήσεις, όπως βυθοσκόπηση, όπου µία ακτίνα φωτός 
εισέρχεται στον οφθαλµό εστιάζεται επάνω στον αµφιβληστροειδή του ατόµου από το 
αντανακλαστικό, όπως µπορεί να καταλάβει και ο εξεταστής. Ο κερατόκωνος είναι ανάµεσα 
στις οφθαλµικές συνθήκες που εµφανίζουν δύο αντανακλαστικά που κινούνται προς και 
µακριά από το άλλο. 

Αν υπάρχει υποψία για κερατόκωνο, ο οφθαλµίατρος ή ο οπτοµέτρης θα ψάξει και 
άλλα συµπτωµατα που µαρτυρούν τη νόσο µέσω της σχισµοειδούς λυχνίας για την εξέταση 
του κερατοειδούς. Σε πιο εξειδικευµένες δοκιµές και κάτω από προσεκτική εξέταση, στον 
ασθενή µε κερατόκωνο φαίνεται µία χρώση στον οφθαλµό, ένα δαχτυλίδι µε καφέ εω΄ς λαδί 
χρώµα γνωστό ως δατυλίδι του Fleisher. Ο δακτύλιος του Fleisher που προκαλείται από την 
αιµοσιδερίνη οξειδίου του σιδήρου που εναποτίθεται στο επιθήλιο του κερατοειδούς, είναι 
λεπτός και δεν είναι εύκολα εµφανής, γίνεται εµφανής όµως αν στη σχισµοειδή 
χρησιµοποιειθεί φίλτρο µπλε κοβαλτίου. Περίπου το 50% των ανθρώπων εµφανίζει 
ραβδώσεις του Vogt, είναι λεπτές γραµµές που υπάρχουν µέσα στον κερατοειδή. Οι 
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ραβδώσεις προσωρινά δεν υπάρχουν και ο βολβός υφίσταται πίεση. Όταν το βλέµµα του 
ατόµου κατευθύνεται προς τα κάτω στο κάτω βλέφαρο δηµιουργείται ένα σχήµα V σαν 
οδόντωση, αυτό είναι σύµπτωµα όταν υπάρχει έντονος κώνος, αυτό το φαινόµενο είναι 
γνωστό ως φαινόµενο του Munson. Άλλα κλινικά συµπτώµατα κάνουν αισθητή την εµφάνισή 
τους πολύ πριν εµφανισθεί το φαινόµενο Munson, άρα το εύρηµα αυτό δεν είναι πρωταρχικής 
διαγνωστικής σηµασίς αν και αποτελεί ένα κλασικό σύµπτωµα της ασθένειας. 

Άλλο ένα είδος τοπογραφίας, γνωστό ως δίσκος του Placido, µπορεί να απεικονίσει µε 
τη βοήθεια οµόκεντρων δακτυλίων του φωτός που υπάρχουν επάνω στην επιφάνεια του 
κερατοειδούς. Μία πιο οριστική διάγνωση µπορεί να γίνει χρησιµοποιώντας το 
αυτοµατοποιηµένο σύστηµα όπου προβάλλεται στον κερατοειδή µια φωτεινή δέσµη και 
καθορίζει το σχήµα του και την ανάλυση του µέσω της ψηφιακής εικόνας. Ο τοπογραφικός 
χάρτης δείχνει αν υπάρχουν ουλές ή άλλου είδους στρεβλώσεις του κερατοειδούς. Ο 
κερατόκωνος αποκαλύπτεται όταν υπάρχει µεγάλη αύξηση της κλίσης της καµπύλης του, η 
οποία εντοπίζεται κάτω από την κεντρική γραµµή του µατιού. Η τοπογραφία του 
κερατοειδούς µπορεί να καταγράψει ως ένα βαθµό την έκταση της παραµόρφωσής του ώστε 
να γίνει αξιολόγηση του ρυθµού εξέλιξης του ερατόκωνου. Είναι σηµαντική στα πρώτα 
στάδια της εµφάνισής του, αλλά όταν δεν έχουν εµφανισθεί άλλα σηµεία. 

Όταν γίνει η διάγνωση του κερατόκωνου, ο βαθµός της εξέλιξής της µπορεί να 
χαρακτηρισθεί από κάποιες µετρήσεις: Όταν η κλίση της καµπυλότητα είναι µεγαλύτερη 
ορίζεται από «ήπια» (<45 D), προχωρηµένη (µέχρι και 52 D ή βαρία ( > 52 D). Από τη 
µορφολογία του κώνου ‘’θηλή’’ (µικρή, είναι περίπου 5 χιλιοστά και εντοπίζεται κεντρικά), 
«οβάλ» (µεγαλύετρος, βρίσκεται κάτω από το κέντρο) ή σαφιρικός, όπυ πάνω από το 75% 
του κερατοειδούς επηρεάζεται. Από το πάχος του κερατοειδούς, που χαρακτηρίζεται ως 
«ήπιος» ( >506 µm) και ως προχωρηµένο ( <446 µm). 

Παρά τις έρευνες που έχουν γίνει, η αιτιολογία του κερατόκωνου παραµένει ασαφής. 
Ο κερατόκωνος προκύπτει από πολλούς διαφορετικούς παράγοντες, όπως γενετικούς, 
περιβαλλοντικούς. Όταν η ασθένεια εµφανίζεται µε προοδευτικό τρόπο γίνεται η διάλυση του 
στρώµατος του Bowman, το οποίο είναι µία από τις στιβάδες του κερατοειδούς και 
εντοπίζεται µεταξύ του επιθηλίου και του στρώµατος. Αυτές οι δύο στιβάδες καθώς έρχονατι 
σε επαφή µπορεί να προκαλέσουν διαταραχή στην ακεραιότητά του, καθώς µπορεί να 
δηµιουργήσει ουλές που είναι χαρακτηριστικό γνώρισµα της νόσου. Για την αύξηση του 
ευρήµατος που δηµιουργεί κίνδυνο προτείνονται φακοί επαφής. 

Η θεραπεία του κερατόκωνου στα πρώτα στάδια γίνεται µε διορθωτικά γυαλιά, 
µαλακούς φακούς επαφής για να διορθώσουν έναν ήπιο αστιγµατισµό. Καθώς όµως υπάρχει 
εξέλιξη της νόσου αυτά δεν είναι δυνατόν να παρέχουν κάποια βοήθεια σε ικανοποιητικό 
βαθµό οπτικής οξύτητας. Έτσι χρησιµοποιούνται άκαµπτοι φακοί επαφής, που είναι 
σχεδιασµένοι από άκαµπτα διαπερατά υλικά, όπως είναι οι RGP φακοί. Οι RGP φακοί 
µπορούν να διορθώσουν έναν ικανοποιητικό βαθµό αλλά και δεν συµβάλλουν στην εξέλιξη 
της κατάστασης. 

Σε άτοµα µε κερατόκωνο, οι άκαµπτοι φακοί επαφής µπορούν να βελτιώσουν την 
κατάσταση µε τη βοήθεια των δακρύων ώστε να καλύψει το κενό που υπάρχει µεταξύ της 
ανώµαλης επιφάνειας του κερατοειδούς και αυτής της οµαλής του φακού, δηµιουργώντας 
έτσι την οµαλότερη κατάσταση του κερατοειδούς. Ειδικά σχεδιασµένοι φακοί έχουν 
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αναπτυχθεί για τον κερατόκωνο. Για να οµαλοποιηθεί ο κώνος, ο εφαρµοστής των φακών 
προσπαθεί να παράγει έναν φακό µε τη βέλτιστη επαφή µε τον κερατοειδή, τη σταθερότητα 
και την κλίση.  
 
Η θεραπεία µε φακούς µπορεί να είναι µε:  
Μαλακούς σφαιρικούς και τορικούς κερατοκωνικούς φακούς. Αυτού του είδους οι φακοί 
έχουν σηµαντικό πάχος σε σχέση µε τους κλασικούς φακούς. Το πάχος αυτό που είναι 
αυξηµένο βοηθάει στο να ελαττωθεί η ασυµµετρία που εµφανίζεται στον κερατοειδή και να 
διορθώσουν τον αστιγµατισµό και την κόµη. Υπάρχει ποικιλία στους µαλακούς και 
κερατοκωνικούς φακούς που κυκλοφορούν στην αγορά. Κάποιοι από αυτούς είναι οι Kerasoft 
2, 3 και IC «Irregular Corneas», οι «Acuity Soft K της Acuity contact lenses» οι Flexlens Tri-
curve Keratoconus’’ και οι «Alpha Delta Conus της Eyeart». (Εικόνα 2.5.2) 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
Εικόνα 2.5.2: Εφαρµογή µαλακού κερατοκωνικού φακού στον οφθαλµό 

Οι Acuity Soft K είναι οι µόνοι φακοί που επιτρέπουν την ξεχωριστή αλλαγή της 
περιφέρειας του κερατοειδούς, σε αντίθεση µε τους άλλους που είναι δικαµπυλωτοί. Η 
εφαρµογή των φακών αυτών γίνεται όπως και στους µαλακούς φακούς επαφής. Ο φακός 
αφήνεται για 30 δευτερόλεπτα ώστε να σταθεροποιηθεί και στη συνέχεια µέσω της λυχνίας 
εξετάζεται η κινητικότητα και µε το τεστ της άνω ώθησης, η ύπαρξη φυσαλίδων κάτω στο 
κεντρικό τµήµα του φακού και η διάγνωση των άκρων αν έχουν εφαρµοσθεί σωστά ή πιέζουν 
τον επιπεφυκότα. Υπάρχει περίπτωση ο φακός να ανασηκώνεται. Αυτό προκαλείται από τη 
µεγάλη συµµετρία που εµφανίζει ο κερατοειδής στον παράκεντρο κερατόκωνο και θα πρέπει 
να γίνει αξιολόγηση των ευρηµάτων µέσα σε 30’. Άν ο φακός ανασηκώνεται και πάλι, ιδίως 
στο κάτω τµήµα, όπου βρίσκεται ο κώνος, σε σηµείο του βλεφάρου που υπάρχει πιθανότητα 
να βγει ο φακός, ο εφαρµοστής πρέπει να δοκιµάσει την εφαρµογή ενός πιο σκληρού φακού 
επαφής.  

Οι µαλακοί κερατοκωνικοί φακοί επαφής οµαλοποιούν την πρόσθια επιφάνεια του 
οφθαλµού. Η κόµη όµως και οι εκτροπές υψηλής τάξης ελαττώνονται και δεν διορθώνονται 
πλήρως. Ένας ασθενής που εµφανίζει εκτασία µε αυτούς τους φακούς να έχει 10/10 οπτική 
οξύτητα, είναι πιθανόν να έχει υπολειπόµενα είδωλα ή να βλέπει σκιές, οι οποίες οφείλονται 
στις εκτροπές που δηµιουργούνται. Οι ασθενείς µε κεντρικό κερατόκωνο έχουν 10/10 οπτική 
οξύτητα ακόµα και µε την εφαρµογή σφαιρικών κερατοκωνικών φακών, αλλά εµφανίζουν µια 
µικρή θόλωση λόγω της εκτροπής του κεντρικού κώνου. Όταν υπάρχει παράκεντρος 
κερατόκωνος και είναι σε προχωρηµένο στάδιο χρειάζεται µεγάλη αστιγµατική διόρθωση, η 
όραση όµως εµφανίζεται πολύ χειρότερη. Οι φακοί αυτοί όπως προαναφέρθηκε έχουν 
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αυξηµένο πάχος από τη µία πλευρά µπορούν να οµαλοποιήσουν τη διάθλαση και την οπτική 
οξύτητα, αλλά αν φοριούνται για πολλές ώρες µπορεί να προκληθεί υποξία. 

Αν µε τους µαλακούς κερατοκωνικούς φακούς δεν είναι καλή η όραση, µία λύση είναι 
να ζωγραφιστεί µία οπή στην πρόσθια επιφάνεια του φακού αφού µε το στενοπικό δίσκο 
υπάρχει βελτίωση της όρασης. Η οπή αυτή είναι αποτελεσµατική ως ένα σηµείο, αφού οι 
περιφερειακές ακτίνες που εισέρχονται αποκόπτονται και αυτό έχει ως αποτέλεσµα η οπτική 
οξύτητα να βελτιώνεται ελάχιστα. 

Άλλο υλικό φακών που µπορεί να χρησιµοποιηθεί είναι οι σκληροί αεροδιαπερατοί 
κερατοκωνικοί φακοί. Αφού µε τους µαλακούς φακούς δεν µπορούν να διορθωθούν πλήρως 
µεσαία και προχωρηµένα στάδια εκτασίας, χρησιµοποιούνται σκληροί αεροδιαπερατοί φακοί 
επαφής. Ο φακός δακρύων εξουδετερώνει κατά µέγιστο βαθµό την ασυµµετρία που εµφανίζει 
η πρόσθια επιφάνεια του κερατοειδούς, καθώς και τις εκτροπές υψηλής τάξης. Άρα 
βελτιώνεται η όραση σε µέγιστο βαθµό. 

Ανάλογα µε το στάδιο εκτασίας χρησιµοποιούνται και η κατάλληλης γεωµετρίας 
σκληροί αεροδιαπερατοί φακοί. Σε ήπιας µορφής οι δικαµπύλωτοι είναι αρκετοί. Άν είναι σε 
προχωρηµένο στάδιο χρησιµοποιούνται φακοί µε περισσότερες καµπυλότητες. Κάποιοι 
εφαρµοστές επιθυµούν να αφήσουν το κέντρο λίγο πιο σφιχτό, ακόµη και σε βαθµό ώστε το 
σηµείο που εµφανίζεται ο κώνος να µην είναι ορατό. Η διαδικασία αυτή ονοµάζεται µέθοδος 
διάκενου κορυφής. Άλλοι εφαρµοστές πάλι επιθυµούν πιο χαλαρή εφαρµογή. Με την 
προυπόθεση ότι ο φακός δεν είναι πολύ χαλαρός και ακουµπά στο σηµείο όπου βρίσκεται ο 
κώνος γιατί µπορεί να υπάρξει ενόχληση ή να δηµιουργηθούν έλκη. Η εφαρµογή αυτή είναι 
γνωστή ως τριών σηµείων. 

Οι σκληροί αεροδιαπερατοί φακοί µε ζώνη τορικότητας δεν εφαρµόζονται σε 
καταστάσεις κερατόκωνου, µόνο σε µεγάλους κερατοειδικούς αστιγµατισµούς. Σε δύσκολα 
περιστατικά µπορούν να εφαρµοσθούν σκληροί αεροδιαπεραοτοί µε αντίστροφη γεωµετρία. 
Τέτοιοι φακοί είναι οι φακοί µε δεύτερη καµπυλότητα. Μετά στην περιφέρεια ο φακός 
αποπλατύνεται. Οι φακοί αυτοί χρησιµεύουν όταν υπάρχει µικρός ή µεγάλος κώνος. 

Συνήθως τα δοκιµαστικά σετ των κερατοκωνικών φακών κατασκευάζονται από 
PMMA ή από χαµηλό Dk αεροδιαπερατού υλικού. Τα υλικά από PMMA έχουν το 
πλεονέκτηµα της καλής οπτικής ιδιότητας, είναι σταθεροί και άρα έχουν καλή όραση. Η 
εφαρµογή αυτών των φακών σε ασθενείς µε κερατόκωνο είναι χρονοβόρα. Ακόµα και οι 
καλύτεροι εφαρµοστές µπορεί να χρειαστεί ν’ αλλάξουν 3 ή 4 φακούς ώστε να µπορέσουν να 
βρούν τον ιδανικό. Η καλύτερη διαδικασία είναι η εξής: Τοπογραφία, δοκιµή µε τους 
πρώτους δοκιµαστικούς φακούς, γίνεται η παραγγελία του δεύτερου δοκιµαστικού φακού και 
αφού έρθει ο νέος φακός γίνεται η εξέταση της εφαρµογής και η όραση υπόκεινται σε 
υπερδιάθλαση, αν χρειαστεί γίνονται και πάλι αλλαγές. 

Άλλο ένα επίσης υλικό για τον κερατόκωνο είναι οι υβριδικοί φακοί επαφής. Οι 
υβριδικοί φακοί είνα εκείνοι που το κέντρο τους είναι σκληρό αεροδιαπερατό και η 
περιφέρειά τους από υδρόφιλο υλικό. Οι υβριδικοί κερατοκωνικοί διακρίνονται σε αυτούς µε 
µικρή και µεγάλη διάµετρο. Οι σκληροί αεροδιαπερατοί φακοί δηµιουργούν δυσανεξία καθώς 
ακουµπούν το άνω βλέφαρο. Λύση έρχονται να δώσουν οι υβριδικοί φακοί µικρής διαµέτρου. 

�50



Αν επιλέξουµε τους υβριδικούς φακούς µικρής διαµέτρου, δεν τίθεται θέµα αν η 
περιφέρεια του φακού είναι πιο χαλαρή κατά 0.1 χιλιοστά από το κανονικό. Το άκρο του 
φακού είανι υδρόφιλο έτσι δεν υπάρχει ενόχληση στο άνω βλέφαρο, µπορεί να χαλαρώσει ο 
φακός ελαφρά στην περιφέρεια µε τη λιγότερο είσοδο δακρύων, χωρίς όµως να επηρεαστεί η 
κινητικότητα και η σταθερότητα του φακού. 

Αυτά όσον αφορά τους υβριδικούς µικρής διαµέτρου. Οι υβριδικοί φακοί µεγάλης 
διαµέτρου χρησιµοποιούνται όταν υπάρχουν κερατεκτασίες. Για την εφαρµογή αυτών των 
φακών απαιτείται εµπειρία από τον εφαρµοστή. Η εφαρµογή τους θα πρέπει να είναι η ίδια µε 
αυτών των µαλακών στη σταθερότητα και στην κινητικότητα, και ίδια µε τους σκληρούς 
όσον αφορά τη φλουορεσκεΐνη. Όταν αποτυγχάνουν όλοι αυτοί οι φακοί χρησιµοποιούνται οι 
σκληρικοί φακοί, (Εικόνα 2.5.3) οι οποίοι έχουν σταθερότητα και εµφανίζουν ποιότητα στην 
όραση. Οι σκληρικοί φακοί τόρνου κατασκευάζονται και µε αντίστροφη γεωµετρία.  

 
 
 
 
 
 
 
Εικόνα 2.5.3 Εφαρµογή σκληρικού φακού σε κερατοκωνικό οφθαλµό. 

Στους ασθενείς µε κερατόκωνο γίνεται η τεχνική piggyback. Στην εφαρµογή αυτή 
εφαρµόζονται δύο φακοί, ένας µαλακός επάνω στον κερατοειδή και πάνω από αυτόν ένας 
σκληρός αεροδιαπερατός. Το piggyback πρέπει να εφαρµόζεται σε ειδικές περιπτώσεις. 
Εµφανίζει µειονεκτήµατα, καθώς δεν έχει µεγάλη µεταβιβαστικότητα σε οξυγόνο, µεγάλο 
κόστος συντήρησης και αντικατάστασής τους. 

Η τεχνική piggyback εφαρµόζεται σε ασθενείς µε κερατόκωνο όταν: ο ασθενής δεν 
είναι ανεκτός σε σκληρούς αεροδιαπερατούς φακούς ή σε οποιοδήποτε άλλο υλικό. Όταν 
επίσης ο κερατοειδής εµφανίζεται πολύ λεπτός και εύθραστος και εµφανίζει αποπτώσεις και 
διαβρώσεις.Εκτός όµως από τα µειονεκτήµατα τους η τεχνική piggyback εµφανίζει κάποια 
θετικά στοιχεία. Άνεση στο χρήστη, όχι ερεθισµούς στον κερατοειδή, όπως επίσης και 
ελάττωση στίξης 3ης - 9ης ώρας. 

Για τη σωστή εφαρµογή της τεχνικής αυτής θα πρέπει ο µαλακός φακός να καλύπτει 
τον κερατοειδή, να µην ανασηκώνεται και να είναι χαλαρή όσο θα πρέπει η εφαρµογή του. 
Απαραίτητο είναι η µικρή ακτίνα καµπυλότητας του φακού, ο οποίος θα έχει ευκαµψία ώστε 
να αγκαλιάζει τον κωνικό κερατοειδή, διότι ο κερατοειδής στην περίπτωση του κερατόκωνου 
είναι κυρτός. Οι ιδανικότεροι φακοί επαφής που χρησιµοποιούνται στην τεχνική αυτή είναι οι 
φακοί σιλικόνης- υδρογέλης και οι ηµερήσιας αντικατάστασης φακοί. Ανάλογα µε την ισχύ 
του µαλακού φακού χρησιµοποιούνται αντίστοιχα θετικούς ή αρνητικούς φακούς. Με 
θετικούς φακούς δηµιουργούµε ή διατηρούµε τη κυρτή καµπυλότητα του κερατοειδούς µε 
µαλακούς φακούς, ενώ µε τους αρνητικούς έχουµε πιο επίπεδες καµπυλότητες µε µαλακούς 
φακούς.  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 Αν χρησιµοποιήσουµε µέτριας ισχύος θετικούς φακούς, η κορυφή του συστήµατος 
µετακινείται κεντρικά. Αυτοί οι φακοί συνιστώνται για παράκεντρους κερατόκωνους και όχι 
για κεντρικούς κώνους. Στους κεντρικούς κώνους συνιστώνται αρνητικοί φακοί, ώστε να 
ελαττωθεί η διαφορά µεταξύ κορυφής-κώνου. Προτείνεται ή χαµηλής ισχύος φακός, ώστε να 
µπορεί να κάνει µια µικρή αλλαγή στην καµπυλότητα του κερατοειδούς. Ανάλογα µε τα 
κριτήρια του κερατοκωνικού φακού επιλέγεται µαλακός ή σκληρός αεροδιαπερατός φακός 
επαφής. 

Αν λοιπόν ο ασθενής εµφανίζει δυσανεξία στους σκληρούς αεροδιαπερατούς µπορεί 
να καταφύγει στην τεχνική piggyback χωρίς όµως να εµφανίζει σηµαντικές αλλαγές στην 
οπτική του απόδοση. Αν ο µαλακός φακός έχει µεγάλη ισχύ ο εφαρµοστής θα πρέπει να 
καταφύγει στη µέτρηση µε τοπογραφία µε το µαλακό φακό και χωρίς αυτόν, ώστε να 
επιλεγούν τα χαρακτηριστικά του σκληρού αεροδιαπερατού. 

Άλλη µία διαδικασία είναι η επιλογή µια µέτριας ή υψηλής ισχύος φακού. Ο 
κερατόκωνος επειδή συνοδεύεται από µεγάλη µυωπία λόγω της κυρτότητας που εµφανίζει ο 
κερατοειδής, ο σκληρός αεροδιαπερατός, θα είναι λεπτός στα άκρα λόγω της µικρής ισχύος 
του και αυτό θα έχει ως αποτέλεσµα τη µείωση της επίδρασης που ασκεί ο σκληρός φακός 
στα βλέφαρα και αυξάνει τη µεταβιβαστικότητά του σε οξυγόνο. Αυτό που θα πρέπει να 
σηµειωθεί είναι οτι αν η ισχύς του µαλακού φακού είναι µεγάλη δεν θα έχει µεγάλη βελτίωση 
στη καµπυλότητά του συστήµατος κερατοειδή και µαλακού φακού, όπως και στην ισχύ δεν 
θα υπάρχει διαφορά, αυτό συµβαίνει λόγω της παραµόρφωσης που δέχεται ο µαλακός φακός 
πάνω στον κερατοειδή, ο οποίος έχει ακανόνιστο σχήµα. 

Ο εφαρµοστής για να φτάσει στην τελικά επιλογή των φακών βασίζεται σε κάποιες 
παραµέτρους, αυτοί είναι: τί φακούς έχει στη διάθεσή του, το χρόνο παράδοσης, τον 
καθαρισµό, όπως και τη συντήρησή τους. Για τον κερατόκωνο συνήθως οι πρώτοι φακοί που 
επιλέγονται είναι οι σκληροί φακοί επαφής, διότι έχει ελάχιστη καντρική επαφή. Έχε επαφή 
µε τρία σηµεία και δεν έχει έντονα ανοίγµατα περιφερειακά. 

Για µία καλή οπτική απόδοση καθώς ο ασθενής χρειάζεται µία φυσιολογική όραση 
και όχι άρτια ο εφαρµοστής θα πρέπει να διαθέτει σετ δοκιµαστικών αεροδιαπερατών φακών 
επαφής διάφορων γεωµετριών για να µπορεί να βρει τον κατάλληλο, όπως και να κάνει µία 
εξέταση στον ασθενλη µε λυχνία µε χρήση φλουορεσκεΐνης. 

Αν σαν πρώτη επιλογή είναι ο σκληρός, τότε θα πρέπει να χρησιµοποιειθεί ένας 
χαµηλής ισχύος µαλακός φακός για να µην υπάρχουν ιδιαίτερες καµπυλοµετρικές αλλαγές. 
Αν όµως ο µαλακός φακός έχει υψηλή θετική ή αρνιτική ισχύς, θα πρέπει  να γίνει πρώτα µία 
εκτίµηση της νέας καµπυλότητας στο κερατόµετρο και στη συνέχεια να επιλέξουµε τι 
καµπυλότητα θα δοθεί για τον σκληρό αεροδιαπερατό φακό. 

Εκτός από τη καµπυλότητα που θα πρέπει να ληφθεί υπόψιν για τον σκληρό 
αεροδιαπερατό φακό επαφής θα πρέπει να ληφθούν και άλλοι παράµετροι. Δηλαδή ο φακός 
να έχει υψηλό Dk, κατάλληλες ιδιότητες διαβροχής, όπως και να είναι άκαµπτος. Μία άλλη 
τεχνική µε µαλακούς φακούς είναι η εφαρµογή µε µαλακούς φακούς ασύµµετρης οπτικής και 
wavefront. Οι φακοί Wavefront, είναι αυτοί οι φακοί που αποτελούνται από υδρόφιλα υλικά. 
Αυτοί οι φακοί µπορούν να διορθώσουν τα υψηλής τάξεως σφάλαµατα. Η διόρθωση της 
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υψηλής τάξεως, στους wavefront κερατοκωνικούς φακούς, βρίσκεται είτε στην πρόσθια 
επιφάνεια είτε στην οπίσθια. 

Οι Wavefront φακοί δεν στηρίζονται στο πάχος τους για να διορθώσουν τα υψηλής 
τάξεως σφάλµατα. Το πάχος τους είναι πιο λεπτό από αυτό των κοινών κερατοκωνικών 
φακών, καθώς στο σχεδιασµό τους τοποθετείται η ασύµµετρη διόρθωση. Έχουν άριστη 
εφαρµογή και η οπίσθια επιφάνεια λειτουργεί στην ουσία σαν αντίγραφο της πρόσθιας. Οι 
wavefront φακοί µπορεί να πετύχουν καλύτερα αποτελέσµατα ακόµη και από τους σκληρούς 
αεροδιαπερατούς ή υβριδικούς φακούς. Οι σκληροί αεροδιαπερατοί εξουδετερώνουν µόνο τις 
εκτροπές που δηµιουργούνται στην πρόσθια επιφάνεια, ενώ οι wavefront εξουδετερώνουν και 
της πρόσθιας και της οπίσθιας επιφάνειας. Επιπλέον, στους σκληρούς αεροδιαπερατούς αν η 
εκτασία είναι έντονη δεν µπορεί να εξουδετερωθεί και στην οπίσθια θα εµφανιστεί η θετική 
κόµη, όπου στην πρόσθια επιφάνεια έχει εξουδετερωθεί η αρνητική κατακόρυφη κόµη. Αυτό 
το γεγονός µπορεί να δηµιουργήσει σκιές, είδωλα και όχι καλή οπτική οξύτητα. 

Ο ασθενής µε κερατόκωνο θα πρέπει να αντιµετωπίζεται προσεκτικά, καθώς 
αντιµετωπίζει φόβους και ανασφάλειες. Ο εξεταστής θα πρέπει να του κάνει µια εκτενής 
συζήτηση και να του λύσει όλες τις απορίες που µπορεί να έχει σχετικά µε τον κερατόκωνο. 
και να τον ενηµερώσει ότι δεν σταµατάει η εξέλιξη του κερατόκωνου.  
(Κατσούλος, Κ., Μακρυνιώτη, Δ., Ασηµέλλης, Γ., Καραγεωργιάδης, Λ., Κωνσταντακόπουλος, 
Σ., Σαπουνάκης, Η., Φωτεινάκης, Β. 2010) 
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3. ΦΑΚΟΙ ΕΠΑΦΗΣ 
 
 Οι φακοί επαφής είναι λεπτοί, κυρτοί, διαφανείς δίσκοι η διάµετρος των οποίων 
κυµαίνεται από 12 έως 14 χιλιοστά. Εφαρµόζονται στο πρόσθιο τµήµα του οφθλαµού, 
δηλαδή στον κερατοειδή χιτώνα, για να διορθώσουν διαθλαστικά σφάλµατα, δηλαδή µυωπία, 
υπερµετρωπία, αστιγµατισµό και πρεσβυωπία. Τα τελευταία χρόνια οι φακοί επαφής έχουν 
παρουσιάσει ραγδαία εξέλιξη και αποτελούν ένα καλό διαθλαστικό µέσο, το οποίο δίνει στον 
χρήστη µία ευκρινή όραση.  
(Schifrin, L., Rich, W. 1984)  
 
3.1. Ιστορική Αναδροµή  
 
 Η ιδέα των φακών επαφής γεννήθηκε από τον Leonardo Da Vinci, ο οποίος 
περιέγραψε σαν αρχική ιδέα της τροποποίησης της κερατοειδικής ισχύος του οφθαλµού µε τη 
βύθιση του οφθαλµού στο νερό. Η ιδέα του απλώς βασιζόταν στο να κατανοήσει τους 
µηχανισµούς του οφθαλµού, πώς δηλαδή λειτουργεί ο µηχανισµός της προσαρµογής. Δεν 
πρότεινε την ιδέα για τα διαθλαστικά προβλήµατα του οφθαλµού. 

 Ο Rene Descartes, έναν αιώνα αργότερα, ήταν ένας ακόµη που ασχολήθηκε µε την 
ιδέα των φακών επαφής. Η δική του ιδέα για τη διόρθωση των διαθλαστικών ανωµαλιών 
στηριζόταν σε έναν γυάλινο σωλήνα µε υγρό, ο οποίος θα χρησιµοποιούνταν για την άµεση 
επαφή του µε τον κερατοειδή. Αυτό όµως δεν ήταν εφικτό να πραγµατοποιηθεί καθώς 
εµποδιζόταν ο βλεφαρισµός. 

 Το 1801, ο Thomas Young έφερε στην επιφάνεια την ιδέα των φακών επαφής, η οποία 
στόχο και πάλι δεν είχε την εξουδετέρωση των διαθλαστικών ανωµαλιών. Η ιδέα του, που 
µπορεί να αποτελέσει και τον πρόγονο των φακών επαφής, στηρίχθηκε σε ένα «γεµισµένο µε 
υγρό καπέλο του µατιού». Ο Young τοποθέτησε στη βάση του καπέλου ένα προσοφθάλµιο 
που προερχόταν από ένα µικροσκόπιο. 

 Για τη διόρθωση των διαθλαστικών ανωµαλιών έρχεται να µιλήσει ο Άγγλος 
αστρονόµος Sir John Herscel, ο οποίος το 1827 σε µία δηµοσίευσή του αναφέρει δύο 
µηχανισµούς για τη διόρθωση των διαθλαστικών ανωµαλιών. Η πρώτη µέθοδος είναι µία 
σφαιρική κάψουλα γυαλιού γεµισµένη µε ζωικά ζελέ και έναν τύπο κερατοειδή που θα 
µπορούσε να αναπαραχθεί µε κάποιου είδους διαφανές µέσο. 

 Αρχικά, οι φακοί επαφής ήταν κατασκευασµένοι από ένα γυάλινο κέλυφος, το οποίο 
προστάτευε τον οφθαλµό. Το 1887 είχαµε το πρώτο δείγµα των φακών επαφής µε αυτή τη 
κατασκευή, από τον Friedrich Anton Muller-Uri, ο οποίος ήταν χρήστης του φακού αυτού. Το 
χρώµα που είχε το κέλυφος προερχόταν από καφετί γυαλί, το κεντρικό του τµήµα ήταν 
διάφανο και αφορούσε τον κερατοειδή χιτώνα, για την κάλυψη του σκληρού υπήρχε ένα πιο 
αδιαφανές τµήµα. 

 Η απόδοση του ονόµατος φακός επαφής οφείλεται στον Ελβετό Adolf Fick, ο οποίος 
δηµιούργησε τους φακούς του από βαρύ γυαλί. Η διάµετρος του γυαλιού κυµαινόταν από 18-
21 χιλιοστά και εφάρµοζαν στον σκληρό χιτώνα. Οι φακοί αυτοί αργότερα ονοµάστηκαν 
σκληρικοί ή απτικοί φακοί επαφής. Η εφαρµοφή των φακών έγινε πρώτα σε κουνέλια, µετά 
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στον ευατό του και ύστερα εφαρµόσθηκαν σε εθελοντές. Η ιδέα του «γυαλιού σε επαφή» 
δηµοσιεύθηκε το 1888. 

Οι εφαρµογές των φακών άρχισαν λίγο αργότερα. Κάποιες βελτιώσεις σε αυτούς τους 
φακούς ανέλαβαν ο August Muller, ο οποίος διόρθωσε την αµετρωπία του χρησιµοποιώντας 
δικής του παραγωγής σκληρικό φακό επαφής. Όπως επίσης και ο Louis J. Girard , το 1887, µε 
παρόµοιας λογικής σκληρικούς φακούς επαφής. Στη συνέχεια, το 1888, ο Moritz Von Rohr, 
εφυήρε γυάλινους σκληρικούς φακούς επαφής. Το 1912 γίνεται η επίσηµη αναφορά των 
σκληρικών φακών από την εταιρεία. Η διάµερος των φακών αυτών ήταν 20 χιλιοστά, µε 
κεντρικό πάχος 0.86 χιλιοστά και το βάρος τους ήταν 0.75 γραµµάρια. Το όνοµα που έδωσε η 
εταιρεία στους φακούς αρχικά ήταν Auflageglas και στη συνέχεια Haftglaser. 

 O Eugene Kalt, ο οποίος αναφέρθηκε από τον Έλληνα Φωτεινό Πανά, ασχολήθηκε µε 
επιτυχία στη διόρθωση ενός κερατοκωνικού οφθαλµού, µε γυάλινο φακό επαφής. Είχε στόχο 
να συµπιέσει τον κώνο, ώστε να υπάρχει καλή οπτική απόδοση. Στη συνέχεια κατά τη 
περίοδο του 1927-1928, ο Wihelm Muller- Welt ασχολήθηκε µε τη δηµιουργία φακών από 
εκµαγείο µε γυαλί Schott. Ο Joseph Dallos ήρθε να τελειοποιήσει τελικά τους φακούς επαφής 
εκµαγείων που εφαρµόσθηκαν σε ζωντανούς οφθαλµούς. Το γεγονός αυτό του έδωσε την 
ευκαιρία να δηµιουργηθούν φακοί επαφής όπου θα ήταν απόλυτα συµβατοί µε τον ανθρώπινο 
οφθαλµό. 

  Η εφεύρεση αυτή είναι µία καλή λύση για τη διόρθωση του κερατοκωνικού 
οφθαλµού. Το γεγονός αυτό αποδόθηκε από τον καθηγητή της Οφθαλµολογίας, τον Leopold 
Heine. Ο όρος «φακός» δεν ταίριαζε τόσο, αφού οι µέχρι τότε φακοί επαφής είχαν µηδενική 
ισχύ, ήταν δηλαδή πλάνο. Η αρχική ιδέα λοιπόν για τη διόρθωση του κερατόκωνου, ήταν να 
εφαρµοσθούν φακοί επαφής που ήταν πλάνο µε ποικιλία στην ακτίνα καµπυλότητας της έσω 
επιφάνειας του φακού, καθώς και στην πρόσθια επιφάνεια του κερατοειδή. 

 Οι φακοί χωρίς ισχύ δεν είχαν επιτυχία. Έτσι δηµιουργήθηκε η ιδέα ώστε οι φακοί 
επαφής να έχουν οπτική ισχύς και να µη χρησιµεύουν απλώς σαν κάλυµµα. Οι φακοί επαφής 
µε οπτική ισχύ είχαν µεγάλη επιτυχία, ειδικά στη διόρθωση της µυωπίας. Το 1937 ο Heine 
εφαρµόζει φακούς επαφής Zeiss µε τη δική τους διαθλαστική ισχύ και αναφέρει τα 
πλεονεκτήµατά τους. 

 Ένα νέο ξεκίνηµα στο υλικό των φακών επαφής αναδείχθηκε αργότερα. Το µοναδικό 
υλικό µέχρι τη δεκαετία του 1930 που αποτελούσε τους φακούς επαφής ήταν από γυαλί. 
Μετά από αυτή τη δεκαετία αναπτύχθηκε ένα νέο υλικό, πολυµερές, το οποίο ονοµάζεται 
πολυµεθακρυλικό µεθύλιο (PMMA). Το PMMA είναι γνωστό ως Plexiglas. Το υλικό αυτό 
διαπιστώθηκε ότι είναι συµβατό από τον ανθρώπινο ιστό από τον Nicholas Harold- Lloyd- 
Ridley. Χρησιµοποιούνται στους ενδοφακούς και στους φακούς επαφής ακόµη και σήµερα. 

 Το PMMA, αποδείχθηκε ένας καλός αντικαταστάτης του γυαλιού στους φακούς 
επαφής. Τα πλεονεκτήµατα του PMMA βασίζεται ότι οι φακοί επαφής που το περιέχουν είναι 
ελαφρότεροι και πιο βολικοί. Έχει καλή µηχανική αντοχή, διακρίνεται από την ελαστικότητα 
και την ευκαµψία του καθώς και στην περιβαλλοντική σταθερότητα. Ως µειονέκτηµα όµως το 
υλικό αυτό έχει «προσβασιµότητα», καθώς απορροφά και διαλύει τα υγρά διαλύµατα, το 
αντικαθιστά όµως µε τη διαπότισή του µε νερό. Πρακτικά όµως άλλο ένα µειονέκτηµα του 
υλικού αυτού είναι ότι είναι µη διαπερατό από το οξυγόνο. 
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 Το 1949, από αποτέλεσµα ατυχήµατος ενός σκληρικού φακού από PMMA 
δηµιουργήθηκαν οι κερατοειδικοί φακοί επαφής. Απο τον Kevin M. Tuohy και τον Solon 
Brff.  Αφού έσπασε το σκληρικό τµήµα του φακού ο Tuohy αποφάσισε να λειάνει τα άκρα 
ενός µικρότερου τµήµατος. Διαπίστωσε ότι ο φακός αυτός λειτουργούσε καλύτερα από ότι 
ήταν αρχικά. 

 Οι κερατοειδικοί φακοί λοιπόν ήταν µικρότεροι και ελαφρύτεροι από τους 
σκληρικούς. Δεν καλύπτουν ολόκληρη την επιφάνεια του οφθαλµού, αφού ο σχεδιασµός τους 
έχει µικρότερη διάµετρο από τον κερατοειδή. Βασικό τους πλεονέκτηµα είναι η ροή των 
δακρύων στην πίεση της επιφάνειας του φακού. Το 1950 ο George Butterfield σχεδιάζει 
φακούς επαφής από πλαστικό υλικό µε διάφορες εσωτερικές ακτίνες καµπυλότητας. 

 Οι σκληροί φακοί θεωρούνται το σύνολο των φακών που είναι άκαµπτοι. Σήµερα 
είναι γνωστοί ως σκληροί αεροδιαπερατοί. Τον τίτλο «αεροδιαπερατοί» µέχρι εκείνο το 
διάστηµα κρατούσαν οι RGP φακοί, λόγω της διαπερατότητας τους σε οξυγόνο. Αργότερα 
την ονοµασία αυτή κατείχαν και οι µαλακοί φακοί επαφής αφού επιτελούσαν την ίδια 
λειτουργία δηλαδή άφηναν το οξυγόνο να διαδοθεί στον οφθαλµό. Στους σκληρούς και στους 
σκληρούς αεροδιαπερατούς φακούς όµως εντοπίζουµε κάποια µειονεκτήµατα. Ο χρήστης δεν 
έχει άνεση µε αυτούς, καθώς τα βλέφαρα κατά τη διάρκεια των βλεφαρισµών ακουµπούν σε 
συµπαγές υλικό. 

 Λόγω της µη ανεκτικότητας των σκληρών και των σκληρών αεροδιαπερατών φακών 
επαφής από τους χρήστες, τη λύση ήρθαν να δώσουν το 1952 ο Otto wichterle µε τον βοηθό 
του Drahoslav Lim. Η ιδέα τους στηριζόταν στη «κατασκευή ενός συµπολυµερούς του MMA 
µε άλλα πολυµερή», το υλικό αυτό όµως να µπορεί ταυτόχρονα να ενωθεί µε το νερό, αλλά 
και που το οξυγόνο να απορροφάται και να είναι διάχυτο στην ύλη του. Τελικά 
δηµιουργήθηκαν τα υδρόφιλα υλικά από υδρογέλη, τα οποία κατέχουν αυτά τα 
χαρακτηριστικά, δηλαδή µπορούν να «απορροφήσουν και να διατηρήσουν το νερό». (Εικόνα 
3.1.1)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Εικόνα 3.1.1: Μαλακός Φακός Επαφής. 

  Το 1961 κατασκευάστηκαν οι πρώτοι µαλακοί φακοί επφής που προέκυψαν από έναν 
αυτοσχεδιασµό του Wichterle. Ο Wichterle µαζί µε τον οπτοµέτρη Robert Morrison διέδωσαν 
τους µαλακούς φακούς επαφής. Τα δικαιώµατα των φακών κατέληξαν στην Baush and Lomb. 
Η εταιρεία κατείχε για τρία χρόνια την αποκλειστικότητα των φακών στην αγορά της 
Αµερικής. Οι σύγχρονοι λοιπόν φακοί επαφής είχαν τα χαρακτηριστικά ότι ήταν λεπτότεροι 
και πιο άνετοι σε σχέση µε τους σκληρούς. 
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 Με βάση το HEMA, ακρυλικό µονοµερές, δηµιουργείται το πολυµερές pHEMA, το 
οποίο καθίσταται υδρόφιλο υλικό. Τα χαρακτηριστικά του στην υγρή µορφή είναι εύθραυστα, 
και έτσι παίρνει το σχήµα που θεωρείται επιθυµητό για τον τόρνο. Στην υγρή του µορφή, 
δηλαδή όταν τι υλικό βυθιστεί σε υδατικό διάλυµα µπορεί να διατηρήσει µεγάλο ποσοστό 
νερού σε σχέση µε το ξηρό του βάρος. Άρα το υλικό αυτό καθίσταται εύκαµπτο, διαυγές στο 
ορατό, δείκτη διάθλασης 1.449, ειδικό βάρος 1.07 και µπορεί να γίνει ανεκτό από τον 
ανθρώπινο ιστό. Έτσι, άρχισαν να δηµιουργούνται φακοί µε µεγάλη περιεκτικότητα σε νερό, 
διότι η οξυγόνωση του οφθαλµού αποτελεί σηµαντική παράµετρο. Καθίσταται απαραίτητη 
προυπόθεση για την αποφυγή υποξίας. 

 Οι µαλακοί φακοί επαφής κατείχαν υψηλότερη θέση από τους σκληρούς 
αεροδιαπερατούς. Το µόνο µειονέκτηµά τους ήταν ο τρόπος απολύµανσής τους. Έτσι το 1980 
ανακαλύφθηκαν οι τριµηνιαίοι φακοί Freshlens της Baush and Lomb. Οι πρώτοι φακοί 
συχνής αντικατάστασης ήταν εβοµαδιαίοι φακοί Danalens, οι οποίοι έκαναν την εµφάνισή 
τους το 1982. Από το 1988 και έπειτα και άλλες εταιρείες πήραν θέση για την ανάπτυξη 
περισσότερων φακών. 

 Η αντικατάσταση βέβαια των µαλακών φακών δεν εξαρτάται µόνο από την 
αναγραφόµενη ηµεροµηνία, αλλά και από άλλους παράγοντες, όπως : η ποιότητα και η 
ποσότητα των δακρύων, η ηµερήσια χρήση τους, οι περιβαλλοντικές συνθήκες και πολλά 
άλλα. Καθώς προχωρούσε η ανάπτυξη των φακών αυτών λύση ήρθαν να δώσουν το 1970, 
στη διόρθωση της πρεσβυωπίας µε τους διπλεστιακούς φακούς µε τον Frederick Arthur Bur-
nett Hold, καθώς και ο αστιγµατισµός αντιµετωπίζεται σταθεροποιώντας τον φακό µε 
κολοβωµα. 

 Το 1999 κάνει την εµφάνισή του ένα νέο υλικό που ονοµάζεται σιλικόνη- υδρογέλη. 
Το υλικό αυτό προέκυψε από τη χηµική ένωση του HEMA µε τη σιλικόνη. Στόχος των φακών 
αυτών είναι η παρατεταµένη χρήση τους, αφού διαθέτουν και συνδυάζουν τα πλεονεκτήµατα 
τόσο της σιλικόνης όσο και της υδρογέλης, δηλαδή τη διαπερατότητα σε οξυγόνο και την 
άνεση που προσφέρουν στο χρήστη. Το 1999 άνθισε η περίοδος των µαλακών φακών µε 
σιλικόνη συνεχούς χρήσης τους.  
Κατσούλος, Κ., et. al. (2010)  

3.2 Υλικά κατασκευής 

 Τα υλικά των φακών επαφής µέσω των χηµικών ενώσεων είναι πολυµερή. Πριν από 
τις διεργασίες των χηµικών ενώσεων τα υλικά ήταν µονοµερή. Σύµφωνα µε την ιστορία οι 
σηµερινοί φακοί επαφής, υδρόφιλοι και σκληροί αεροδιαπερατοί, τα υλικά από τα οποία 
έχουν προέλθει είναι από: MMA, µεθυλ- µεθακρυλικό και από γόµα σιλικόνης. Άλλος ένας 
πολυµερισµός που προήλθε από το ΜΜΑ είναι το ΡΜΜΑ. Το ΡΜΜΑ, αποτέλεσε το πρώτο 
µη γυάλινο υλικό. Το υλικό αυτό κατέχει καλή µηχανική αντοχή, είναι εύκολο στην 
επεξεργασία όπως και στην απολύµανσή του, η επιφάνεια του δέχεται ικανοποιητική 
διαβροχή. Το µόνο µειονέκτηµα του όµως είναι ότι δεν είναι διαπερατό στο οξυγόνο. 

 Ένα άλλο υλικό, είναι οι φακοί επαφής από σιλικόνη. Το υλικό αυτό είναι ελαστικό, 
αρκετά διαπερατό στο οξυγόνο, ιδιαίτερα υδρόφοβο όµως υλικό. Τα υλικά των φακών 
υπέστησαν κάποιοες εξελίξεις και ακολούθησαν δύο δρόµους. Με βάση αυτά τα υλικά 
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προέκυψαν τα υδρόφιλα υλικά, ικανά στη διαπερατότητά του οξυγόνου, καθώς και στα 
σκληρά ή άκαµπτα αεροδιαπερατά υλικά που προήλθαν από την ανάµειξή του ΜΜΑ µε τη 
γόµα σιλικόνης. Στη συνέχεια η σιλικόνη αφού υπέστη χηµικές ενώσεις κατέληξε στη 
δηµιουργία της σιλικόνης-υδρογέλης. 

 Οι φακοί ανάλογα µε το υλικό που αποτελούνται κατηγοριοποιούνται σε σκληρούς 
και µαλακούς. Οι σκληροί φακοί διακρίνονται στους συµβατικούς σκληρούς, στους 
σκληρικούς και στους σκληρούς αεροδιαπερατούς. Οι µαλακοί µε τη σειρά τους χωρίζονται 
στους υδρογέλης, σιλικόνης και σιλικόνης-υδρογέλης φακούς. 

 Τα υλικά των σκληρών αεροδιαπερατών υλικών αρχικά ήταν από ΜΜΑ, µε σιλικόνη. 
Η σιλικόνη διατηρώντας τα πλεονεκτήµατα του ΡΜΜΑ υλικού, αναίρεσε το πιο σηµαντικό 
µειονέκτηµά του, δηλαδή την ανεκτικότητα στο οξυγόνο. Τα υλικά της σιλικόνης υδρογέλης 
εµφανίστηκαν τη δεκαετία του 1990 και προήλθαν από τη χηµική ένωση της σιλικόνης µε τα 
πολυµερή, όπως το ΜΜΑ και το NVP. Ανακαλύφθηκαν πολλές εταιρείες φακών που 
προωθούσαν τη σιλικόνη υδρογέλη. Όπως ο Night and Day, οι Pure VIision της Baush and 
Lomb, οι Air Optix, ο Advance της Johnson & Johnson και πολλοί άλλοι. Οι φακοί αυτοί 
διέθεταν επαναστατικά χαρακτηριστικά. Η αύξησή της περιεκτικότητάς τους σε νερό δεν 
ήταν πλέον αναγκαία για τη διαπερατότητα του οξυγόνου, αφού το οξυγόνο εισχωρούσε µέσα 
από τη σιλικόνη, άρα είχαν µεγάλη µεταβιβαστικότητα σε οξυγόνο. 

 Σταδιακά οι εταιρείες δούλευαν στα υλικά των φακών τον συνδυασµό της 
διαπερατότητάς τους σε οξυγόνο, όπως και την άνεσή τους όσον αφορά την υδροφιλία τους. 
Οι πρώτες γενιές φακών κατασκευάζονταν από καλούπια. Άρχιζαν όµως να δουλεύουν τη 
κατασκευή τους σε τόρνο. Η τελευταία δηλαδή προσθήκη στα υλικά µε σιλικόνη- υδρογέλη 
προσπάθησαν να κατασκευαστούν µε τόρνο. Με τη κατασκευή τους µε τόρνο αναπτύχθηκαν 
νέες σχεδιάσεις φακών, όπως ήταν οι φακοί για τη διόρθωση του κερατόκωνου, φακοί 
αντίστροφης-γεωµετρίας και άλλα. 

  Η ονοµασία των πρώτων υλικών ήταν σιλικο-ακρυλικά ή σιλοξάνες-µεθακρυλικά. 
Βασική τους αλυσίδα ήταν ο άνθρακας και η σιλικόνη. Εκτός όµως από αυτά διέθεταν 
παράγοντες εφύγρανσης και διασύνδεσης των αλυσίδων. Χαρακτηριστικά των δύο 
πραγόντων αυτών είναι να µειωθεί η υδροφοβία που έχει το τµήµα της σιλικόνης και η 
µηχανική σταθερότητα του να µεγαλώσει. Η σιλικόνη που είναι ουσιαστικά υδρόφοβη 
δηµιουργεί την εναπόθεση λιπιδίων επάνω στον φακό. 

 Για να αντιµετωπιστούν αυτά προστέθηκε στη χηµική σύσταση του υλικού, το 
φθόριο. Έτσι τα νέα υλικά που απάρτιζαν το φακό, ονοµάστηκαν φθοριο-σιλικονούχα 
ακρυλικά. Τα φθριοσιλικονούχα υλικά βοηθούν στη διασπορά των δακρύων µε οµοιόµορφο 
τρόπο στην επιφάνεια του φακού, στη διαπερατότητα σε οξυγόνο και επίσης έχουν µεγάλη 
διαστατική σταθερότητα. 

 Οι σκληροί αεροδιαπερατοί εµφανίζουν πλεονεκτήµατα και µειονεκτήµατα. Οι 
σκληροί αεροδιαπερατοί προσφέρουν στους χρήστες τους καλή ποιότητα στην όραση. Ο 
σχεδιασµός τους µπορεί να διορθώσει και ανωµαλίες όπως ο κερατόκωνος. Οι εκτροπές 
υψηλής τάξης είναι λίγες επειδή κάτω από τον φακό υπάρχουν δάκρυα. Η σταθερότητα στη 
δοµή του σκληρού αεροδιαπερατού έχουν ως αποτέλεσµα την καλή ευαισθησία αντίθεσης. Οι 
χρήστες µε µεγάλη διάµετρο κόρης εµφανίζουν καλύτερη ποιότητα στην όρασή τους, λόγω 
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των µειοµένων εκτροπών και τη διαφορά αυτή οι χρήστες την παρατηρούν το βράδυ. Σε 
αντίθεση µε τους υδρόφιλους φακούς οι αεροδιαπερατοί µπορούν να διορθώσουν τον µεγάλο 
αστιγµατισµό, όπως και τη πρεσβυωπία. 

Εκτός όµως από τα πλεονεκτήµατά τους, οι αεροδιαπερατοί εντοπίζουν και κάποια 
µειονεκτήµατα. Τα µειονεκτήµατά τους αφορούν την άνεση και τον χρόνο προσαρµογής 
τους. Και τα δύο µειονεκτήµατα συνδέονται µεταξύ τους, αφού οι αεροδιαπερατοί φακοί δεν 
είναι άνετοι στη χρήση τους και έτσι οι χρήστες κάνουν αρκετό χρονικό διάστηµα για να τους 
συνηθίσουν. Ο λόγος που δηµιουργεί αυτό το µεγάλο χρονικό διάστηµα προσαρµογής είναι 
διότι το άνω βλέφαρο ακουµπάει το άκρο του φακού και δεν επιτυγχάνεται η επαφή του 
φακού µε τον επιθυµητό κερατοειδή. Στο τέλος της ηµέρας ο χρήστης και πάλι δύσκολα 
συνηθίζει το φακό, λόγω του βάρους του και λόγω της «κόπωσης» που δηµιουργεί ο φακός 
στους οφθαλµούς. Κάποιοι χρήστες όµως µετά από κάποιο χρονικό διάστηµα συνηθίζουν 
στην ιδέα του αεροδιαπερατού φακού. Ο εφαρµοστής όµως θα πρέπει να προβεί σε κάποιους 
ελέγχους, γιατί υπάρχει η πιθανότητα να έχει δηµιουργηθεί υποξία, η οποία έχει µειώσει την 
ευαισθησία του κερατοειδή. 

 Οι µαλακοί φακοί επαφής αποτελούνται από την υδρογέλη, τη σιλικόνη και τη 
σιλικόνη-υδρογέλη αντίστοιχα. Και τα τρία αποτέλεσαν βασικά υλικά, το κάθε ένα µε τα 
πλεονεκτήµατά του. Αυτό που κυριάρχησε για πολλά χρόνια λόγω της υδροφιλίας του ήταν η 
υδρογέλη. Η σιλικόνη έχει περιορισµένη χρήση λόγω της υδροφοβίας της, είναι όµως ένα 
υλικό που χαρακτηρίζεται από την ελαστικότητά του. Τρίτο και καλύτερο, που ήρθε για να 
συνδυάσει τα στοιχεία αυτών των δύο υλικών είναι η σιλικόνη-υδρογέλη. 

 Και τα τρία αυτά υλικά αποτελούν τους µαλακούς φακούς, σε αντίθεση µε τους 
σκληρούς φακούς, οι οποίοι πέρνουν κατευθείαν το σχήµα του κερατοειδή, όταν τοποθετηθεί 
στο µάτι. Μάλιστα διαθέτουν «καλή µνήµη», διότι το σχήµα τους επανέρχεται κατευθείαν 
στο φυσιολογικό τους αν παραµορφωθούν από κάποια µηχανική αιτία. 

 Όπως οι σκληροί αεροδιαπερατοί εµφανίζουν κάποια πλεονεκτήµατα ή 
µειονεκτήµατα, έτσι εµφανίζουν και οι µαλακοί φακοί επαφής. Οι µαλακοί φακοί επαφής 
υπερτερούν όσον αφορά την άνεσή τους σε σχέση µε τους αεροδιαπερατούς. Η άνεση τους 
οφείλεται λόγω της µεγάλης διαµέτρου, των λεπτών άκρων, η κινητικότητά τους είναι 
περιορισµένη και επίσης δεν υπάρχει αντίσταση των βλεφάρων κατά το κλείσιµό τους. Άλλο 
ένα πλεονέκτηµα είναι ότι οι χρήστες µπορούν να τους συνηθίσουν πιο εύκολα από τους 
αεροδιαπερατούς, που ο χρόνος προσαρµογής τους είναι περισσότερος. Επίσης η µικρή 
κινητικότητά τους, προσφέρει στο χρήστη άνετη και σταθερή όραση χωρίς να υπάρχει η 
αίσθηση ξένου σώµατος. 

 Εκτός όµως των πλεονεκτηµάτων τους, οι µαλακοί φακοί επαφής απαρτίζουν και µία 
σειρά από µειονεκτήµατα. Πρώτο και κύριο µειονέκτηµα είναι η όραση των χρηστών, αφού 
πολλοί παραπονιούνται ότι η όραση τους δεν είναι καλή, καθώς η διόρθωση της 
κερατοειδικής ασυµµετρίας είναι ελλιπής, πράγµα που δεν το διαθέτουν οι σκληροί 
αεροδιαπερατοί φακοί. Άλλο ένα µειονέκτηµά είναι ότι η επιφάνειά τους είναι υγρή, καθώς οι 
υδρόφιλοι φακοί περιέχουν νερό. Αυτό το γεγονός ενώ διαθέτει άνετη εφσρµογή, µπορεί να 
προκαλέσει την έλξη εναποθέσεων που προέρχονται από τα δάκρυα ή από την ατµόσφαιρα. 
Επίσης δεν έχουν µεγάλο χρονικό όριο αντοχής, σε σχέση µε τους αεροδιαπερατούς που 
µπορούν να κρατήσουν µέχρι και δύο έτη. Όπως έχει ήδη αναφερθεί οι µαλακοί φακοί 
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επαφής είναι επηρεπείς στις εναποθέσεις και µπορούν να δηµιουργήσουν πολλές επιπλοκές. 
Τέλος έχουν µικρή µεταβιβαστικότητα σε οξυγόνο, µε αποτέλεσµα να δηµιουργηθεί το 
φαινόµενο της υποξίας. 

 Τα υλικά των φακών πρέπει να συνδυάζουν κάποιες ιδιότητες. Οι ιδιότητες και τα 
χαρακτηριστικά που διαθέτουν στη σηµερινή εποχή τα υλικά αυτά πρέπει να είναι η 
διαφάνεια και ο δείκτης διάθλασης τους, η σκληρότητα και η ακαψία, η ελαστικότητά τους, ο 
συντελεστής τριβής, η ικανότητα διαβροχής και η περιεκτικότητά τους σε νερό, το ιονικό 
τους φορτίο και τέλος η διαπερατότητα και η µεταβιβαστικότητα που κατέχουν στο οξυγόνο. 

 Πιο αναλυτικά τη διαφάνεια και το δείκτη διάθλασης αφορά την οπτική ιδιότητα του 
υλικού. Η διαφάνεια του υλικού βοηθά στη διάδοση του φωτός που επιτρέπει να δαπερνά το 
διαφανές υλικό. Είναι δηλαδή φυσική ιδιότητα. Η πορεία του φωτός έχει σαν βάση το 
φαινόµενο της διάχυσης, δηλαδή η διαφάνεια δεν πρέπει να θεωρηθεί ως διάχυτη διαφάνεια, 
που επιτρέπει από τη µία το φως να µπορεί να διαπεράσει το υλικό, αλλά χωρίς βέβαια να 
γίνονται διακριτές οι ακτίνες πίσω από αυτό. 

 Οι αλληλεπιδράσεις αυτές εξαρτώνται από το µήκος κύµατος. Χαρακτηριστικό 
παράδειγµα αποτελεί ο ανθρώπινος ιστός είναι αδιαφανής στο ορατό, ενώ είναι σηµαντικά 
διαφανής στις ακτίνες Χ για αυτό άλλωστε υπάρχουν οι ακτινογραφίες. Οι µηχανισµοί 
αλληλεπίδρασης είναι πέντε. Τα φαινόµενα αυτά είναι η σκέδαση, η διάχυση, η απορρόφηση, 
η ανάκλαση και η διάθλαση. Επειδή υπάρχουν αυτά τα φαινόµενα κανένα υλικό δεν 
θεωρείται διαφανές, διότι ακόµη και µια µικρή ακτίνα φωτός µπορεί να υποστεί ανάκλαση, 
απορρόφηση ή σκέδαση. Για αυτό το λόγο το υλικό θα πρέπει να έχει την ιδιότητα του δείκτη 
διάθλασης, για να µπορεί να θεωρηθεί ένα υλικό ως διαφανές. 

 Ο δείκτης διάθλασης επηρεάζει το ποσοστό της ακτινοβολίας το οποίο ανακλάται από 
τη διαχωριστική επιφάνεια. Σηµαντικό ρόλο κατέχει η τιµή του δείκτη διάθλασης καθώς 
συνδέεται µε την περιεκτηκότητα του υλικού σε νερό. Ο δείκτης διάθλασης στο ΡΜΜΑ υλικό 
είναι 1.49, ενώ στο νερό φτάνει το 1.33. Η ανακλαστικότητα της επιφάνειας του φακού 
µειώνεται όταν αυξάνεται η περιεκτικότητα σε νερό. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα τη µείωση του 
δείκτη διάθλασης. 

 Άρα, η τιµή του δείκτη διάθλασης µειώνεται όταν αυξάνεται η περιεκτικότητα του 
υλικού σε νερό. Όµως, όσο πιο µεγάλος είναι ο δείκτης διάθλασης, τόσο πιο λεπτό πάχος θα 
εµφανίζει ο φακός και η χρήση των σκληρών αεροδιαπερατών φακών είναι πιο άνετη. Η 
χρήση τους στον αστιγµατισµό δηµιουργεί κάποια µειονεκτήµατα, αφού µπορεί να 
προκαλέσει υπόλειµµα αστιγµατισµού. Επίσης, όταν συνδυάζεται υψηλός δείκτης διάθλασης 
στα αεροδιαπερατά υλικά, τότε είναι ιδιαίτερα ελαστικά. 

 Άλλη µία ιδιότητα που πρέπει να διαθέτουν τα υλικά φακών είναι η σκληρότητα και η 
ακαµψία τους. Η συνεχόµενη εφαρµογή των φακών µπορεί να προκαλέσει παραµορφώσεις, 
σκισίµατα ή θραύσεις στο φακό. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα την κακή οπτική απόδοση του 
χρήστη, δυσφορία ή ακόµα και ολοκληρωτική καταστροφή του φακού. Ο µαλακός φακός από 
τη φύση του όταν ασκούµε δύναµη σε αυτόν να διπλωθεί, ο σχεδιασµός του όµως επιτελεί 
στο να επιστρέψει στο αρχικό του σχήµα όταν τον αφήσουµε. Αυτό όµως προϋποθέτει ο 
φακός να µην έχει υποστεί ζηµιά κατά τον εφελκυσµό. Η ιδιότητα λοιπόν που θα πρέπει να 
διαθέτει ο φακός είναι η αντοχή του στον εφελκυσµό. 
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 Η σκληρότητα ή ακαµψία αποτελεί σηµαντικό παράγοντα στους σκληρούς 
αεροδιαπερατούς φακούς. Ένας κερατοειδικός αστιγµατισµός µπορεί να διορθωθεί από την 
ακαµψία των σκληρών αεροδιαπερατών ενός σφαιρικού φακού. Αν όµως έχει µικρή ακαµψία, 
ο φακός γίνεται αρκετά λεπτός και δέχεται µία ελαφρά κάµψη πάνω στον οφθαλµό. Ο 
εφαρµοστής αυτό µπορεί να το χρησιµοποιήσει για να διορθώσει έναν µεγάλο αστιγµατισµό 
µε την εφαρµογή σφαιρικού φακού. Αυτό όµως δεν είναι ιδιαίτερα εφικτό αφού ο φακός 
λυγίζει στην επιφάνεια του κερατοειδούς µε αποτέλεσµα να δηµιουργηθεί στην πρόσθια 
επιφάνειά του αστιγµατισµός. Η λύση στο γεγονός αυτό βρίσκεται στη χρήση ενός πιο 
άκαµπτου υλικού. 

 Ο συντελεστής ελαστικότητας αποτελεί άλλη µία ιδιότητα που εντοπίζεται στα υλικά 
των φακών. Ο συντελεστής αυτός έχει σχέση µε το σχήµα που διατηρεί ο φακός καθώς 
δέχεται δύναµη. Τα υλικά που διαθέτουν µεγάλο συντελεστή ελαστικότητας διακρίνονται από 
ακαµψία, σε αντίθεση µε τα υλικά που διαθέτουν χαµηλό συντελεστή ελαστικότητας. Τα 
υλικά αυτά διακρίνονται για την ευκαµψία τους. Ο υψηλός συντελεστής ελαστικότητας 
προσφέρει στους χρήστες καλύτερη ποιότητα όρασης. Οι σιλικόνης- υδρογέλης κατείχαν 
αυτή την ιδιότητα µε τον καιρό όµως αυτό το πλεονέκτηµα µετατράπηκε σε µειονέκτηµα, 
αφού ο χρήστης αισθανόταν τον φακό, λόγω του πάχους του. Είναι πιο σκληροί σε υφή και 
χρειάζεται περισσότερη δύναµη για την αφαίρεσή τους αφού κάµπτονται λιγότερο. 

 Άλλος ένας συντελεστής που υπάρχει στα υλικά ανάλογος µε το συντελεστή 
ελαστικότητας είναι ο συντελεστής τριβής. Οι φακοί υδρογέλης µε το συντελεστή τριβής που 
τους αποτελούν προκαλούν λίγα προβλήµατα τριβής στον οφθαλµό, διότι ο συντελεστής είναι 
χαµηλός. Στους σιλικόνης-υδρογέλης όµως εµφανίζονται συχνότερα προβλήµατα στον 
οφθαλµό, διότι αποτελούνται από υψηλό συντελεστή τριβής. Δεν ενδείκνυται σε άτοµα µε 
επιπεφυκίτιδα όπως και βλεφαρίτιδα. Καθώς όµως υπήρξε εξέλιξη των φακών σιλικόνης-
υδρογέλης, αφού µείωσαν το ποσό του συντελεστή τριβής, οι παρενέργειες ήταν λιγότερες. 

 Οι πρώτοι φακοί σιλκόνης-υδρογέλης είχαν µικρή ποσότητα νερού και µεγάλο 
σιλικόνης, για να πετύχουν διαπερατότητα στο οξυγόνο. Πράγµα που τους έκανε πιο άβολους 
στη χρήση τους σε σχέση µε τους υδρογέλης λόγω της τριβής και της ακαµψίας. Οι εταιρείες 
µε τη πάροδο του χρόνου βελτιώνουν το µειονέκτηµα αυτό µεγαλώνοντας το ποσοστό του 
νερού και το ποσό της σιλικόνης να είναι µικρό. 

 Σηµαντικό για έναν φακό είναι η ικανότητα διαβροχής του, δηλαδή το νερό να µπορεί 
να διασπείρεται στην επιφάνεια του φακού οµοιόµορφο. Η µέτρηση του φαινοµένου αυτού 
µπορεί να γίνει µε δύο τρόπους ή µε τη µέθοδο της σταγόνας νερού ή µε τη µέθοδο της 
παγιδευµένης φυσαλίδας. Η πρώτη µέθοδος έχει να κάνει ως εξής: καθώς το υγρό έρχεται σε 
επαφή µε την επιφάνεια στην οποία σχηµατίζεται µια γωνία, η γωνία αυτή είναι η γωνία 
διαβροχής. (Εικόνα 3.2.1) Η διασπορά του υγρού στην επιφάνεια του υλικού αυξάνεται όταν 
η ικανότητα διαβροχής είναι µεγάλη. Άρα αυτά τα δύο µεγέθη είναι αντιστρόφως ανάλογα, 
δηλαδή όταν η γωνία διαβροχής είναι µικρή υπάρχει µεγάλη ικανότητα διαβροχής, το 
αντίθετο συµβαίνει όταν η γωνία διαβροχής είναι µεγάλη. 
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Εικόνα 3.2.1 Γωνία διαβροχής µε τη µέθοδο της σταγόνας 

 Με τη δεύτερη µέθοδο, δηλαδή µε τη µέθοδο της φυσαλίδας. (Εικόνα 3.2.2) Αυτή η 
µέθοδος έχει να κάνει ως εξής: στην κάτω επιφάνεια του υλικού εµφανίζεται µία φυσαλίδα 
αέρα, καθώς το υλικό βυθίζεται οριζόντια στο νερό. Εδώ προκύπτει το εξής φαινόµενο. Η 
ικανότητα διαβροχής του υλικού είναι µεγάλη, όταν η φυσαλίδα µένει αναλλοίωτη. Αντίθετα 
όµως µικρή ικανότητα διαβροχής υπάρχει όταν η φυσαλίδα διασπείρεται. Τα φαινόµενα που 
προκύπτουν είναι αντίθετα µε τα αποτελέσµατα της µεθόδου µέτρησης µε τη σταγόνα. 
Δηλαδή, µικρή γωνία παραπέµπει σε µικρή ικανότητα διαβροχής και µεγάλη γωνία 
παραπέµπει σε µεγάλη ικανότητα διαβροχής. 

 
 
 
 
 
 
Εικόνα 3.2.2 Γωνία διαβροχής µε τη µέθοδο της φυσαλίδας 

 Άρα από τα παραπάνω λαµβάνουµε υπόψιν ότι η ικανότητα διαβροχής έχει σηµαντικό 
ρόλο για τον φακό, διότι από αυτήν καθορίζεται η οµοιοµορφία των δακρύων επάνω στον 
φακό. Όταν υπάρχει µικρή ικανότητα διαβροχής, ο χρήστης υπόκειται σε µείωση της όρασης, 
διότι τα δάκρυα δεν ενυδατώνουν οµοιόµορφα την πρόσθια επιφάνεια. Άρα όχι καλή οπτική 
ποιότητα του φακού και µεγαλύτερες εναποθέσεις στην επιφάνειά του. Σε αντίθεση όµως µε 
τους φακούς µε µεγάλη ικανότητα διαβροχής που υπάρχει στο χρήστη καλύτερη ποιότητα 
όρασης, άνεση και ο φακός είναι ανεκτός στις εναποθέσεις, αν όχι σε όλες στις περισσότερες. 

 Η ικανότητα διαβροχής του µαλακού φακού όµως δεν µας δίνει πληροφορίες σχετικά 
µε τη συµπεριφορά του. Δηλαδή τα υδρόφιλα τµήµατα έχουν κατεύθυνση απέναντι από τα 
δάκρυα καθώς έρχονται στην επιφάνειά του, τα υδρόφιλα όµως εισέρχονται µέσα στον φακό. 
Αυτό έχει σαν αποτέλεσµα όταν γίνει η εξάτµιση των δακρύων, να δηµιουργηθούν λιπίδια και 
να συσσωρευτούν επάνω στην επιφάνεια του φακού, µε αποτέλεσµα η ικανότητα διαβροχής 
του φακού να µειώνεται. Λόγω της ισχυρής συσσώρευσης των λιπιδίων ο φακός δεν είναι 
δυνατόν να καθαριστεί πλήρως. 

 Η ικανότητα διαβροχής συνδέεται άµεσα µε την υδροφιλία του φακού. Αν η 
ικανότητα διαβροχής της επιφάνειας του υλικού είναι µικρή, το υλικό είναι λιγότερο 
υδρόφιλο και χάνει τις ιδιότητές του. Αυτό έχει σαν αποτέλεσµα φθορά του φακού σε πιο 
γρήγορο χρονικό διάστηµα σε σχέση µε έναν φακό που είναι λιγότερο υδρόφιλος. Για τον 
λόγο αυτόν θα πρέπει να γίνεται πιο συχνός και επίµονος καθαρισµός του φακού από τις 
εναποθέσεις αλλιώς θα πρέπει να γίνεται πιο συχνά η αντικατάσταση τους. Άρα λοιπόν η 
υδροφιλία του υλικού καθορίζει την περιεκτηκότητα σε νερό. 
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 Άλλος ένας σηµαντικός παράγοντας που προκύπτει από τα παραπάνω είναι η 
περιεκτικότητα του υλικού σε νερό. Ένας φακός εται σε περιεκτηκότητα µε την πάροδο του 
χρόνου. Αν για παράδειγµα ο φακός αφαιρεθεί από το υγρό συντήρησής του, αφυδατώνεται 
διότι το νερό που υπάρχει µέσα στους πόρους του φακού εξατµίζεται. Στην ξηροφθαλµία για 
παράδειγµα θα πρέπει πρώτα να ανιχνευθούν οι αιτίες που προκάλεσαν τη ξηροφθαλµία, στη 
συνέχεια να αντιµετωπιστεί µε κάθε δυνατό τρόπο και µετά ο εφαρµοστής να προβεί στο 
υλικό που θα επιλέξει. 

 Τα υδρόφιλα υλικά έχουν την ιδιότητα ακόµη και αν αφυδατωθούν να επανέλθουν 
στην αρχική τους µορφή. Αν βγει εκτός του υγρού συντήρησής του θα γίνει πιο σκληρός ο 
φακός ή θα πάρει ένα άλλο σχήµα. Αν όµως ενυδατωθεί ξανά θα επανέλθει στην αρχική του 
µορφή χωρίς να χάσει τις οπτικές του ιδιότητες. Αν δεν υπάρχει σκίσιµο, ράγισµα, σπάσιµο 
του φακού δεν έχει καταστραφεί. Έτσι αρµόδιος για την τύχη του φακού είναι ο εφαρµοστής 
αφού µπορεί να τον ελέγξει µέσω της λυχνίας. 

 Το ιονικό φορτίο αποτελεί άλλον έναν παράγοντα του υλικού που σχετίζεται µε τις 
εναποθέσεις που προσελκύονται στην επιφάνεια του φακού. Αυτή η ιδιότητα αφορά κυρίως 
τους υδρόφιλους φακούς επαφής που είναι πιο επιρρεπείς στις εναποθέσεις. Δύο φορτία 
απαρτίζουν το ιονικό φορτίο, τα ιονικά και τα µη ιονικά. Τα ιονικά έχουν ηλεκτρική φόρτιση 
ενώ τα µη ιονικά έχουν ελάχιστη. Η ύπαρξη αρνητικού φορτίου στο υλικό του φακού µπορεί 
να δηµιουργήσει το σχηµατισµό εναποθέσεων. Οι εναποθέσεις που προέρχονται από τα 
δάκρυα είναι θετικά φορτισµένες, άρα σε συνδυασµό µε το αρνητικό φορτίο προκαλείται η 
προσέλκυση των εναποθέσεων. 

 Μεγάλη σηµασία στους σκληρούς αεροδιαπερατούς φακούς έχει η διαπερατότητά 
τους σε οξυγόνο. Η διαπερατότητα σε οξυγόνο είναι η ιδιότητα του υλικού να µπορεί να 
διαπεράσει το υλικό µε οξυγόνο. Η σχέση που απεικονίζει τη διαπερατότητα είναι Ρ=Dk, 
όπου D είναι ο συντελεστής διάχυσης, το οποίο απεικονίζει το πόσο γρήγορα κινείται το 
οξυγόνο µέσα στο υλικό και το k είναι ο συντελεστής διαλυτότητας που απαρτίζει τα 
διαλυµένα µόρια οξυγόνου που εντοπίζονται στο υλικό. Η διαπερατότητα ενός υλικού 
εξαρτάται από τη θερµοκρασία. 

 Άλλη µία ιδιότητα που σκοπός της είναι η µεταφορά του οξυγόνου από την πρόσθια 
στην οπίσθια επιφάνεια µε συγκεκριµένο πάχος είναι η µεταβιβαστηκότητα σε οξυγόνο. Η 
µεταβιβαστικότητα σε οξυγόνο ορίζεται ως Dk/t. Η τιµή t αφορά το πάχος του φακού. Άρα 
ένας παχύς φακός έχει µικρή µεταβιβαστικότητα οξυγόνου και αυτό έχει ως αποτέλεσµα στον 
κερατοειδή να φτάνει λιγότερο ποσό οξυγόνου. 

  Στα υλικά σιλικόνης-υδρογέλης, η διαπερατότητα σε οξυγόνο είναι µικρότερη όταν η 
περιεκτικότητα σε νερό αυξάνεται. Αυτό δεν σηµβαίνει στα υλικά υδρογέλης. Αυτό το 
γεγονός της αύξησης περιεκτικότητας σε νερό οφείλεται στη µείωση της σιλικόνης. Όταν 
υπάρχει µεγάλη περιεκτικότητα σε νερό αυτό έχει ως αποτέλεσµα αύξησης της 
διαπερατότητας οξυγόνου, λόγω της αυξηµένης υδρογέλης. 

 Αν οι άλλοι φακοί δηλαδή οι σκληροί, µαλακοί και υβριδικοί αποτύχουν τότε η 
επόµενη κίνηση είανι η χρήση σκληρικών και απτικών φακών. Σαν υλικό τους αυτοί οι φακοί 
αποτελούνται από αεροδιαπερατό ή από ΡΜΜΑ υλικό. Οι φακοί αυτοί θεωρούνται λίγοι σε 
αριθµό και αρκετά εξατοµικευµένοι. Ανάλογα µε τη διάµετρό τους, τους χωρίζουµε ως 

�63



κερατοειδοσκληρικούς, µικροσκληρικούς, ηµισκληρικούς και σκληρικούς. Εκτός όµως από 
τη διάµετρό τους µπορούµε να κάνουµε άλλον έναν διαχωρισµό. Δηλαδή, οι σκληρικοί 
κερατοειδικής στήριξης έχουν µεγαλύτερη διάµετρο και φτάνουν µέχρι έξω του 
σκληροκερατοειδούς ορίου. Παρόλη τη µεγάλη διάµετρο τους η στήριξη τους επιτυγχάνεται 
στον κερατοειδή. Αυτό όσον αφορά τον πρώτο διαχωρισµό. Ο δεύτερος διαχωρισµός αφορά 
τους σκληρικούς σκληρικής στήριξης. Αυτοί στηρίζονται στον σκληρό χιτώνα, απαρτίζονται 
από µία κεντρική ζώνη που καλύπτει τον κερατοειδή. Επάνω σε αυτόν δηµιουργείται ένας 
θόλος. Σε αυτή την κατηγορία ανήκουν και οι απτικοί. 

 Η αίσθηση που δίνουν αυτοί οι φακοί είναι καλύτερη από αυτή των σκληρών 
αεροδιαπερατών φακών. Στους σκληρούς, το άνω βλέφαρο έρχεται σε επαφή µε τον φακό και 
δηµιουργεί ενόχληση στον χρήστη. Στον σκληρικό φακό όµως αυτό δεν υφίσταται λόγω της 
µεγάλης διαµέτρου, ο φακός δεν έρχεται σε επαφή µε το άνω βλέφαρο, καθώς περνάει από 
πάνω του και έτσι η επαφή του άνω βλεφάρου είναι ελάχιστη µε τα άκρα του φακού. 

 Οι σκληρικοί φακοί κατασκευάζονται µε δύο τρόπους: µε τη µέθοδο του εκµαγείου 
και µε τη κατασκευή σε τόρνο CNC. Η κατασκευή του από εκµαγείο γίνεται µόνο σε 
ορισµένες περιπτώσεις, όπου υπάρχουν σοβαρές βλάβες στην οφθαλµική επιφάνεια, όπως 
ξηροφθαλµία, φωτοφοβία, πόνο και όχι τόσο καλή όραση. Το µεγάλο πλεονέκτηµα αυτών 
των φακών είναι ότι καλύπτουν όλον τον κερατοειδή. Με αυτόν τον τρόπο προστατεύεται η 
οφθαλµική επιφάνεια, ο φακός δακρύων την κρατά υγρή και έτσι ενισχύεται η επούλωση και 
ο πόνος που προκαλείται από την ξηροφθαλµία απαλύνεται.  
(Κατσούλος, Κ., et. al. 2010)  

3.3 Κατασκευή φακών 

Η κατασκευή των φακών επαφής γίνεται µε τρεις µεθόδους. Οι µέθοδοι αυτοί είναι η 
κατασκευή µε τόρνο, η κατασκευή µε τη µέθοδο περιστροφής και η κατασκευή µε τη µέθοδο 
του εκµαγείου. Ας δούµε µία µία πιο αναλυτικά τις µεθόδους. Η κατασκευή µε τόρνο κοπής 
θεωρείται η πιο παλιά µέθοδος κατασκευής. Θεωρείται η πρώτη στην κατασκευή των φακών, 
αφού ακόµα και τα καλούπια που χρησιµοποιούνται για να κατασκευαστούν οι φακοί 
φτιάχνονται µε τη µέθοδο του τόρνου. Με τους σύγχρονους τόρνους CNC µπορούν να 
κατασκευαστούν φακοί οποιασδήποτε γεωµετρίας. 

 Οι τόρνοι επεξεργάζονται και κατασκευάζουν και τους σκληρούς και τους µαλακούς 
φακούς επαφής. Οι µαλακοί φακοί όµως πριν φτάσουν στο στάδιο της ενυδάτωσης 
κατασκευάζονται πρώτα ως σκληροί. Αφού µετά περάσουν από αυτό το στάδιο, υφίστανται 
ενυδάτωση. Κατά τη διάρκεια της ενυδάτωσης ο φακός απορροφά νερό και το µέγεθος του, 
όπως και το µήκος και η καµπυλότητα του, µεγαλώνει. Η αύξηση αυτή αποτελεί 
χαρακτηριστικό γνώρισµα των υδρόφιλων υλικών. Αυτό οι κατασκευαστές το βελτίωσαν 
χρησιµοποιώντας λιπαντικούς ή ενυδατικούς παράγοντες στους φακούς σιλικόνης-υδρογέλης, 
ώστε να αυξήσουν την άνεση στο φακό. 

 Για να κατασκευαστεί ένας φακός σε τόρνο CNC οι κατασκευαστές θα πρέπει να 
λάβουν υπόψιν τους κάποιους γεωµετρικούς παράγοντες του φακού: Αυτοί είναι η διάµετρος 
του ανεπεξέργαστου πρότυπου, τις µηχανολογικές δυνατότητες του τόρνου, δηλαδή την 
κίνηση και την περιστροφή που διαθέτει ο τόρνος για να στερεωθεί το ανεπεξέργαστο 
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πρότυπο, τις ακτίνες καµπυλότητας αφού έχει γίνει επεξεργασία της πρόσθιας επιφάνειας, 
όπως και τις δυνατότητες σχεδιασµού που µπορεί να επεξεργαστεί το λογισµικό. 

 Η ακρίβεια κατασκευής του τόρνου είναι ένας σηµαντικός παράγοντας στη 
δυνατότητα κατασκευής. Η παλιάς τεχνολογίας τόρνοι CNC δεν παρήγαγαν φακούς µε 
ικανοποιητική οπτική δυνατότητα. Ένας σηµαντικός παράγοντας ήταν η λείανση του φακού. 
Επειδή όµως αυτή τη δυνατότητα δεν την έχουν οι σύγχρονης τεχνολογίας τόρνοι, 
κατασκευάστηκαν οι wavefront. Οι wavefront φακοί µε την ενσωµάτωση της οπτικής 
διόρθωσης έχουν ασύµµετρες οπτικές επιφάνειες στην τάξη των mm. Η λείανση που θα 
επιτευχθεί στην ουσία δεν θα µπορεί να διορθώσει τα σφάλµατα υψηλής τάξης. 

 Η δεύτερη µέθοδος κατασκευής των φακών, είναι η µέθοδος περιστροφής ή αλλιώς 
φυγοκέντρησης. Με αυτή τη µέθοδο ο Otto Wichterle επίτευξε τη κατασκευή των µαλακών 
φακών. Η σύγχρονη µέθοδος θέτει σε ένα κοίλο καλούπι την εισαγωγή του πολυµερούς 
υλικού σε υγρή µορφή. Η πρόσθια επιφάνεια εξαρτάται από το µέγεθος του καλουπιού, ενώ η 
ταχύτητα περιστροφής και η φύση του υλικού εξαρτώνται από το πάχος και την καµπυλότητα 
της οπίσθιας επιφάνειας. 

 Η ταχύτητα περιστροφής είναι παράγοντας για την οπτική ισχύ του φακού. Μεγάλη 
ταχύτητα περιστροφής προµηνύει πιο επίπεδη την οπίσθια από την πρόσθια επιφάνεια. Άρα ο 
φακός που προκύπτει είναι θετικός. Το αντίθετο συµβαίνει όταν υπάρχει αργή περιστροφή. 
Άρα η οπίσθια επιφάνεια είναι ασφαιρική. Με τη µέθοδο περιστροφής κατασκευάζονται µόνο 
µονοκαµπυλωτοί φακοί. Με τη µέθοδο αυτή είναι δύσκολο επίσης να κατασκευαστούν 
τορικοί και πολυεστιακοί υδρόφιλοι φακοί επαφής, διότι όπως ορίζεται από το καλούπι η 
πρόσθια επιφάνεια ορίζει το τορικό ή το πολυεστιακό µέρος. Οι τορικοί φακοί συνεπώς 
προκαλούν οπτικές παρενέργειες, λόγω µεγέθυνσης. Η οπίσθια επιφάνειά τους είναι σφαιρική 
και συνεπώς αυτοί οι φακοί εφαρµόζουν καλύτερα σε σφαιρικό κερατοειδή, όπου ο 
αστιγµατισµός είναι εσωτερικός. 

 Η τρίτη µέθοδος κατασκευής που είναι και η πιο διαδεδοµένη στην κατασκευή των 
υδρόφιλων φακών είναι η µέθοδος εκµαγείου ή αλλιώς έγχυσης σε καλούπι. Το υγρό 
πολυµερές τοποθετείται ανάµεσα σε ένα κυρτό και ένα κοίλο καλούπι και έτσι γίνεται η 
σταθεροποίησή του. Το πάχος του φακού ορίζεται από την απόσταση των δύο καλουπιών και 
η ισχύ του φακού από το σχήµα αυτών. Με τη µέθοδο του εκµαγείου είναι πιο εύκολη η 
κατασκευή τορικών φακών, καθώς διαθέτει περισσότερες παραµέτρους. Η κατασκευή των 
τορικών φακών σε οποιοδήποτε άξονα επιτυγχάνεται µε ένα κυρτό τορικό πίσω καλούπι. Η 
πίσω επιφάνειά τους είναι τορική και έτσι η ανοµοιόµορφη µεγέθυνση µειώνεται. Άρα µπορεί 
να γίνει εφαρµογή σε τορικό κερατοειδή. Τέλος, αφού η υγρή µορφή µετατραπεί σε στερεή, 
αφού σταθεροποιηθεί ο φακός, στη συνέχεια υφίσταται ενυδάτωση και δειγµατοληπτικός 
έλεγχος. 

 Στο προηγούµενο κεφάλαιο αναφέρθηκαν οι σκληρικοί ή απτικοί φακοί επαφής. Η 
κατασκευή αυτών γίνεται µε τη µέθοδο του εκµαγείου ή µε τη µέθοδο του τόρνου CNC. Στη 
κατασκευή τους χρησιµοποιούνται υλικά ίδια µε αυτά της οδοντιατρικής και της 
ορθοδοντικής. Για να τοποθετηθεί το υλικό στον οφθαλµό, χρησιµοποιούνται κελύφη. Από 
την κεντρική οπή του κυλίνδρου εισχωρεί το υλικό. Οι οπές που διαθέτει το κέλυφος 
χρησιµεύουν για να κολλήσει το υλικό πάνω σε αυτό. 
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 Ο απτικός φακός κατασκευάζεται από ΡΜΜΑ στο εκµαγείο. Πρέπει πρώτα να 
επιτευχθεί φινίρισµα και λείανση του φακού. Κατασκευάζεται πρώτα η πρόσθια επιφάνεια. 
Για να διευκολυνθεί η ροή των δακρύων που βρίσκεται κάτω από τον φακό, αφού 
τοποθετηθεί στον οφθαλµό, θα χρειαστεί να σχηµατιστούν κάποιες οπές. Οι οπές αυτές εκτός 
από τη ροή των δακρύων βοηθούν και στο να εκτονωθεί ο οφθαλµός από τη πίεση που 
δέχεται από τον φακό. Στη συνέχεια υπολογίζεται η καµπυλότητα της πρόσθιας επιφάνειας 
του απτικού φακού, τοποθετείται στον τόρνο και κόβεται η µπροστινή επιφάνεια. Είναι µια 
χρονοβόρα διαδικασία. Στον τόρνο CNC οι σκληρικοί φακοί κατασκευάζονται από RGP και 
όχι από ΡΜΜΑ και τέλος µπορούν να παραµετροποιηθούν από το λογισµικό.  
(Κατσούλος, Κ., et. al. 2010)  

3.4 Εφαρµογή Φακών  

Σχετικά µε την εφαρµογή των φακών επαφής χρησιµοποιείται κάποια ορολογία. Οι 
όροι αυτοί είναι γνωστοί ως σφιχτός και χαλαρός φακός ή αλλιώς σφιχτή και χαλαρή 
εφαρµογή. Ο σφιχτός και χαλαρός φακός έχει άµεση σχέση µε την ακτίνα καµπυλότητας. 
Δηλαδή σφιχτός φακός θεωρείται ο φακός, όπου υπάρχει µικρή ακτίνα καµπυλότητας από 
αυτή που θα έπρεπε να υπάρχει. Συνεπώς η επιφάνεια του φακού είναι πιο καµπύλη από την 
κανονική. Στη σφιχτή εφαρµογή τα άκρα ακουµπούν και πιέζουν τον κερατοειδή. Το αντίθετο 
συµβαίνει στους χαλαρούς φακούς. Χαλαρός φακός θεωρείται αυτός που έχει µεγάλη ακτίνα 
καµπυλότητας. Η επιφάνεια του φακού είναι πιο καµπύλη από τη φυσιολογική.  Στη χαλαρή 
εφαρµογή τα άκρα του φακού είναι στον αέρα. 

Στην εφαρµογή λοιπόν των φακών επαφής, έχουν σηµασία κάποιοι παράγοντες. Αυτοί 
οι παράγοντες είναι η δύναµη συνάφειας, η δύναµη πίεσης της αντλίας των δακρύων, το 
βάρος, η θέση και η τάση των βλεφάρων καθώς και η δύναµη που δηµιουργείται στην 
περιφερειακή στιβάδα δακρύων. Πιο αναλυτικά, ο πρώτος παράγοντας είναι η δύναµη 
συνάφειας. Για να γίνει µια σωστή εφαρµογή των φακών θα πρέπει η οπίσθια επιφάνεια του 
φακού να ακολουθεί σε κάποιο βαθµό το σχήµα του κερατοειδούς όχι όµως πιστά, διότι τότε 
ο φακός θα ήταν προσκολληµένος επάνω στον κερατοειδή και αυτό θα είχε σαν αποτέλεσµα 
την ελάχιστη κινητικότητα του φακού και άρα τη δύσκολη αφαίρεσή του. Για να επιτευχθεί 
όµως η κατάλληλη γεωµετρία, καθώς ο µέσος κερατοειδής έχει µια πεπλατυσµένη έλλειψη θα 
πρέπει να χρησιµοποιηθούν δικαµπυλωτοί φακοί ή ασφαιρικές επιφάνειες. Σήµερα στους 
σκληρούς αεροδιαπερατούς συνδυάζονται και τα δύο. 

Αυτός ο παράγοντας είναι η αρχή για την εφαρµογή των φακών. Κύριος παράγοντας 
όµως είναι η δύναµη πίεσης της αντλίας δακρύων ανάµεσα στην οπίσθια επιφάνεια του 
φακού και στον κερατοειδή. Αλλαγή στη λειτουργία της αντλίας των δακρύων γίνεται όταν τα 
χαρακτηριστικά του φακού αλλάξουν. Αλλάζοντας τα χαρακτηριστικά µετατρέπεται η σχέση 
φακού-κερατοειδή µε αποτέλεσµα να γίνει µεταβολή στο πάχος και στη µορφή του φακού 
των δακρύων. Η αντλία αυτή στην ουσία ανανεώνει τα δάκρυα κατά τον βλεφαρισµό και 
ισορροπεί τον φακό στον οφθαλµό. Ο µηχανισµός της αντλίας κατά τον βλεφαρισµό 
λειτουργεί ως εξής: µε το κλείσιµο των βλεφάρων, τα δάκρυα αποµακρύνονται κάτω από τον 
φακό καθώς το άνω βλέφαρο πιέζει το φακό και όταν τα βλέφαρα ανοίγουν, τα δάκρυα 
ανανεώνονται κάτω από τον φακό, αυτό επιτυγχάνεται αν δεν υπάρχει σφιχτή εφαρµογή. Με 
χαλαρή εφαρµογή τα βλέφαρα κινούν τον φακό άνετα γιατί ο φακός ακουµπά τον κερατοειδή 
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κεντρικά, σε σχέση µε τη σφιχτή εφαρµογή όπου η λειτουργία της αντλίας θα εµφανίζει 
προβλήµατα επειδή ο φακός θα είναι σφιχτός και αυτό θα έχει ως αποτέλεσµα όχι σωστή 
φυσιολογία κερατοειδούς. 

Άλλος ένας παράγοντας που παίζει ρόλο στην εφαρµογή είναι το βάρος του φακού 
που προκαλείται από το πάχος του. Σε έναν αρνητικής ισχύος, λεπτό ή µε φακό που 
εφαρµόζει σε καµπύλο κερατοειδή, ο φακός είναι σταθερός στον οφθαλµό αν το κέντρο 
βάρους του φακού βρίσκεται πιο πίσω. Όταν ο φακός είναι θετικής ισχύος, µε µεγάλο πάχος 
και ο φακός εφαρµόζει σε επίπεδο κερατοειδή, το κέντρο βάρους του φακού εντοπίζεται πιο 
έξω γιατί λόγω της βαρύτητας θα σπρώχνει το φακό προς τα κάτω. 

Για να επιτευχθεί επικέντρωση του φακού ένας παράγοντας είναι η δύναµη που 
δηµιουργείται στην περιφερειακή στιβάδα των δακρύων. Θα πρέπει ο φακός να έχει µια 
σχετική απόσταση από τον κερατοειδή για να λειτουργήσει αυτός ο παράγοντας. Το 
οµοιόµορφο πάχος της στιβάδας έχει ως αποτέλεσµα οµοιόµορφη δύναµη και άρα οµαλή 
κίνηση και έτσι ο φακός σταθεροποιείται στον κερατοειδή. 

Αν η απόσταση είναι µικρότερη, τότε προκύπτουν κάποια προβλήµατα στη 
φυσιολογία, αφού η αντλία δακρύων δεν λειτουργεί σωστά, η οποία ανανεώνει τα δάκρυα 
κάτω από το φακό. Ο φακός δεν σταθεροποιείται κεντρικά και θα πιέζει τον κερατοειδή 
περιφερειακά. Αν η απόσταση είναι µεγαλύτερη η στιβάδα των δακρύων κάτω από το άκρο 
είναι ελλιπής, µε αποτέλεσµα ο φακός να στεγνώνει πιο εύκολα. Επειδή ο φακός θα έχει µια 
υπερβολική κίνηση υπάρχει πιθανότητα το ανασηκωµένο άκρο να ενοχλεί τα βλέφαρα κατά 
την επαφή. 

Ο τελευταίος παράγοντας που παίζει ρόλο στην εφαρµογή των φακών είναι η θέση 
και η τάση των βλεφάρων. Ο φακός κατά τη διάρκεια των βλεφαρισµών θα πρέπει να κινείται 
φυσιολογικά, ώστε να αποφευχθούν τυχόν εκτροπές υψηλής τάξης. Όταν υπάρχει χαλαρής 
εφαρµογή η κίνηση του φακού είναι γρήγορη ή µε περιστροφή και όταν υπάρχει σφιχτή 
εφαρµογή η κίνηση είναι αργή. Ακόµη και ένα δυνατό βλέφαρο µπορεί να µετακινήσει το 
φακό. Αν ο φακός κινείται υπερβολικά λόγω των βλεφάρων, θα πρέπει να µειωθεί η 
διάµετρος για µικρότερη επιφάνεια µεταξύ του φακού και του άνω βλεφάρου. Αν η κίνηση 
του φακού είναι ανεπαρκής θα µεγαλώσουµε τη διάµετρο. Κατά τον βλεφαρισµό όταν ο 
φακός κινείται προς τα πάνω, η επιφάνεια επαφής µε τα βλέφαρα θα πρέπει να είναι 
µικρότερα και συνεπώς µικρότερη ολική διάµετρος. Τα βλέφαρα επίσης λειτουργούν ως θέση 
στήριξης του φακού. 

Με τη χρήση της φλουορεσκεΐνης µπορεί να γίνει η εκτίµηση της εφαρµογής των 
σκληρών αεροδιαπερατών φακών. Αν ο εφαρµοστής είναι εξοικειωµένος µε τη µέθοδο µπορεί 
να επιτεύξει εφαρµογές που είναι δυνατόν να γίνουν µε µαλακούς φακούς. Επίσης βοηθάει 
και τους ασθενείς που η µόνη λύση τους είναι οι σκληροί αεροδιαπερατοί φακοί. 

Για να γίνει µία διάγνωση καθώς και να εφαρµοστεί ένας σκληρός αεροδιαπερατός 
απαιτούνται κάποιες γνώσεις και ικανότητες. Αυτές είναι: η γεωµετρική σχέση φακού-
κερατοειδή, οι οπτικές αλλαγές, η επίδραση των δυνάµεων, η παρατήρηση και η κρίση. Ο 
εφαρµοστής θα πρέπει να γνωρίζει τις επιπτώσεις που µπορεί να δηµιουργήσουν οι αλλαγές. 
Θα πρέπει να δουλέψει µε όµοιες γεωµετρικά επιφάνειες.  
Η εικόνα που δίνει η φλουορεσκεΐνη µπορεί να δώσει τις απαιτούµενες αλλαγές των 
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γεωµετρικών χαρακτηριστικών για να επιτευχθεί στατική εφαρµογή µεταξύ καερατοειδούς 
και φακού. Το δεύτερο που θα πρέπει να γνωρίζει είναι ότι λόγω των γεωµετρικών 
µεταβολών αλλάζει το πάχος του φακού της οπίσθιας επιφάνειας µε αποτέλεσµα µεταβολή 
της οπτικής ισχύος του φακού. Τρίτον τη δυναµική εφαρµογή όπου αφορούν την κίνηση και 
την επικέντρωση του φακού και τέταρτον είναι η κλινική ικανότητα εφαρµογής του 
εφαρµοστή. 

Η ενστάλλαξη της φλουορεσκεΐνης απαιτεί συγκεκριµένη διασικασία. Η 
φλουορεσκεΐνη ενσταλάζεται στον επιπεφυκότα στο άνω και κάτω µέρος του κερατοειδούς ή 
µέσα από το κάτω βλέφαρο. Υπάρχουν ταινίες ειδικές για τη φλουορεσκεΐνη και καλό είναι ο 
εφαρµοστής να αρκεστεί σε µία συγκεκριµένη µάρκα. Η ποσότητα φλουορεσκεΐνης παίζει 
ρόλο στα δάκρυα. Αν ριχτεί περισσότερη χρώση ο φακός θα κορεστεί και θα εµφανιστούν τα 
δάκρυα µε χρώση και έτσι δεν θα µπορεί να γίνει κλινική εκτίµηση. Αν είναι όµως λίγη η 
ποσότητα ο φθορισµός θα είναι ελάχιστος και έτσι δεν θα µπορέσουν να ληφθούν τα 
κατάλληλα συµπεράσµατα. Με τη σωστή ταινία σχηµατίζονται 2-3 κηλίδες φλουορεσκεΐνης. 
Η ταινία έρχεται σε επαφή µε τον επιπεφυκότα. Πριν την ενστάλαξη χρησιµοποιείται 
αναισθητικό το οποίο µειώνει τη ροή των δακρύων. Η εικόνα που θα διακρίνει ο εφαρµοστής 
σε έναν συµµετρικό κερατοειδή είναι η εφαρµογή σφιχτού, ιδανικού και χαλαρού φακού. 

Σε έναν σφιχτό φακό η φλουορεσκεΐνη µαζεύεται στην κάτω οπτική ζώνη και είναι 
έντονη. Η βασική καµπυλότητα είναι µικρή σε σχέση µε τη καµπυλότητα του κερατοειδούς. 
Η απόσταση των άκρων από τον κερατοειδή δεν είναι αρκετή και τον πιέζει περιφεριακά. 
Από αυτό το συµπέρασµα προκύπτει ότι δεν υπάρχει µεγάλη κινητικότητα καθώς η 
φλουορεσκεΐνη έχει παγιδευτεί κάτω από τον φακό και δεν υπάρχει έξοδος διαφυγής. 

Τα αντίθετα συµβαίνουν στον χαλαρό φακό. Η ακτίνα καµπυλότητας είναι 
µεγαλύτερη από αυτή του κερατοειδούς. Η φλουορεσκεΐνη είναι µικρή σε ποσότητα. Τα άκρα 
είναι χαλαρά και η απόσταση από αυτή που θα έπρεπε να είχε κανονικά µε τον κερατοειδή 
είναι µεγάλη. Άρα, σε αντίθεση µε το σφιχτό φακό η κινητικότητα του φακού θα είναι έντονη 
και θα πέφτει προς τα κάτω όταν ελευθερώνεται από τα βλέφαρα. Άρα η ενόχληση είναι 
µεγαλύτερη. Η ικανοποιητική εφαρµογή είναι αυτή του ιδανικού φακού όπου υπάρχει η 
σωστή ποσότητα φθορισµού. Η απόσταση µεταξύ κερατοειδή-φακού είναι ικανοποιητική και 
η περιφερειακή καµπύλη επικεντρώνει το φακό σωστά καθώς υπάρχει οµοιοµορφία δακρύων. 

Το πάχος του φακού παίζει σηµαντικό ρόλο στην εκτίµηση της φλουορεσκεΐνης. Αν 
για παράδειγµα το πάχος του φακού είναι περίπου 15-60 µm. Ο φθορισµός της 
φλουορεσκεΐνης θα είναι αντίστοιχος µε το πάχος του φακού. Ο εφαρµοστής δεν µπορεί να 
κρίνει την εφαρµογή αν το πάχος είναι είτε 70µm είτε 120µm. Το ίδιο συµβαίνει και όταν το 
πάχος είναι µικρότερο από περίπου 15µm, καθώς η συγκέντρωση της χρώσης είναι µικρή. 
Αυτό συµβαίνει σε χαλαρούς φακούς κεντρικά. Αν αυτό συµβαίνει περιφερειακά πρέπει να 
γίνει εκτίµηση της κίνησης. Δηλαδή αν η κίνηση είναι µικρή τότε ο φακός πιέζει τον 
κερατοειδή περιφερειακά και τότε θα πρέπει να γίνει άνοιγµα των περιφερειακών καµπύλων. 
Γι αυτό θα πρεέπι να γίνει εφαρµογή µε δοκιµαστικό φακό και ίσως και δεύτερο δοκιµαστικό. 

Και οι µαλακοί φακοί στην ορολογία τους χρησιµοποιούν τους όρους κανονικός, 
σφιχτός και χαλαρός. Οι µαλακοί φακοί προσαρµόζονται εύκολα στο σχήµα του κερατοειδούς 
καθώς είναι εύκαµπτοι. Στην εφαρµογή των µαλακών φακών ως δύναµη δρα αυτή της 
συνάφειας. Όταν το υλικό των φακών αποτελείται από µεγάλο συντελεστή ελαστικότητας και 
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µεγάλο πάχος δεν έχουν απόλυτη συνάφεια µε το κερατοειδικό σχήµα, ενώ αυτοί µε µικρό 
πάχος και µικρή ελαστικότητα προσαρµόζονται πλήρως. Η εικόνα των µαλακών φακών 
σχετικά µε την εφαρµογή τους είναι πιο εύκολη από αυτή των σκληρών αεροδιαπερατών 
φακών. Ο εφαρµοστής στους µαλακούς φακούς ενδιαφέρεται για το κέντρο και τα άκρα του 
φακού παρά για τη διάµετρό του. 

Ο µαλακός φακός επιλέγεται µε βάση τις κερατοµετρικές ενδείξεις. Αν υπάρχει 
σφαιρικός κερατοειδής, τότε η καµπυλότητά του θα είναι πιο επίπεδη µε αυτή του 
κερατοειδούς. Αν ο κεραοειδής έχει µικρή τορικότητα επιλέγεται η πιο επίπεδη ή αυτή µεταξύ 
των δύο µεσηµβρινών και προστίθεται το επιπλέον ποσό. Η διάµετρος του φακού 
υπολογίζεται από την οριζόντια διάµετρο της ίριδας, ώστε να µην υπάρχει ενόχληση κατά την 
κίνηση του φακού. 

Η αξιολόγηση της εφαρµογής ενός µαλακού φακού εκτιµάται από την άνω ώθηση του 
φακού, από τα δύο όργανα, κερατόµετρο και τοπογράφο. Μέσω της λυχνίας γίνεται η 
διάγνωση των άκρων του φακού πάνω στον οφθαλµό. Η άνω ώθηση του φακού δίνει 
σηµαντικές πληροφορίες στον εφαρµοστή, δηλαδή ο φακός είναι ιδινικός όταν η µετακίνηση 
και η επιστροφή του είναι οµαλή και η ακτίνα καµπυλότητα του είναι ιδανική. Ο φακός είναι 
χαλαρός όταν η µετακίνησή του είναι υπερβολική και ταχεία. Η ακτίνα καµπυλότητας που θα 
πρέπει να επιλεγεί για έναν χαλαρό φακό είναι µικρότερη. Τα αντίθετα συµβαίνουν σε έναν 
σφιχτό φακό. 

Στη σχισµοειδή γίνεται η παρατήρηση των άκρων του φακού. Αν είναι σφιχτός ο 
φακός τραβάει τον επιπεφυκότα κατά τον βλεφαρισµό και ίσως αφήσει κάποιο εντύπωµα 
κατά την αφαίρεσή του. Αν όµως ο φακός είναι χαλαρός, όταν φωτίζεται ο επιπεφυκότας θα 
υπάρχει σκιά, γιατί τα άκρα θα είναι ανασηκωµένα. Ένας παχύς φακός όταν βρίσκεται σε 
αδράνεια κινείται περισσότερο, ενώ στον λεπτό φακό λόγω βλρφαρισµών µειώνονται οι 
αυξηµένες κινήσεις. 

Σηµαντικό είναι ο εφαρµοστής να παρατηρεί και τις κινήσεις που επιτελεί ο χρήστης 
προς τα άνω. Ο φακός δεν θα πρέπει να υπερβαίνει το σκληροκερατοειδές όριο κατά τον 
βλεφαρισµό, ώστε να µην προκαλείται ενόχληση. Το ίδιο θα πρέπει να εξετάσει και για τις 
βλεµµατικές πλάγιες κινήσεις. Κατά τη δεξιά ή αριστρή κίνηση ο φακός δεν αποκεντρώνεται 
πάνω από 0.50 χιλιοστά, ο χαλαρός φακός θα έχει αποκέντρωση πάνω από 1.00 χιλιοστό και 
ο σφιχτός φακός δεν θα αποκεντρωθεί από τη θέση του. 

 Δύο όργανα είναι σηµαντικά στην εκτίµηση ενός σφιχτού φακού στην κεντρική του 
µοίρα. Το κερατόµετρο και ο τοπογράφος. Ο µαλακός φακός µπορεί να είναι σφιχτός και στο 
κέντρο και στα άκρα αν είναι δικαµυλωτός ή τρικαµπυλωτός. Στο κερατόµετρο εκτιµάται το 
κέντρο του φακού και στη σχισµοειδής τα άκρα του. 

 Η εφαρµογή αυτών των φακών διαφέρει από εκείνη των σκληρών αεροδιαπερατών. 
Στους απτικούς φακούς η καµπυλότητα και η οπτική ζώνη θα πρέπει να επιλεχθούν ώστε να 
δηµιουργούν έναν θόλο στον κερατοειδή και θα πρέπει να στηρίζεται στον σκληρό χιτώνα. Η 
στήριξη είναι κυρίως κερατοειδική και η κινητικότητα ανάλογη µε αυτή του µαλακού φακού. 
όταν εφαρµοσθεί ο φακός για να σταθεροποιηθεί θα πρέπει να αφαιθεί στον οφθαλµό για µία 
ώρα περίπου.  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Η εικόνα µε φλουορεσκεΐνη θα πρέπει να έινια σε όλον τον κερατοειδή ευθυγραµµισµένη. Τα 
όργανα που χρησιµοποιούνται για τους απτικούς φακούς είναι οι τοµογραφίες και οι υπέρηχοι 
καθώς δίνουν µια λεπτοµερή εικόνα στη σχέση του φακού-κερατοειδή.  
(Κατσούλος, Κ., et. al. 2010)  
 
 
3.5 Επιπλοκές και προβλήµατα 
 
 Η συστηµατική χρήση φακών επαφής είναι πολύ πιθανό να επιφέρει κάποιο ή και 
περισσότερα προβλήµατα στο χρήστη. Αν και ο χρήστης µπορεί να µην παραπονεθεί για 
κάποια ενόχληση, το πρόβληµα µπορεί να γίνει αντιληπτό από τον εφαρµοστή φακών 
επαφής, συνήθως µε τη χρήση της σχισµοειδούς λυχνίας.  
 
 Ο εφαρµοστής, ανάλογα τα συµπτώµατα που παρατηρεί ο ίδιος ή αναφέρει ο χρήστης, 
καλείται να εντοπίσει την αιτία του προβλήµατος και να την διαχειριστεί καταλλήλως, µε 
σκοπό την επίλυση. Τα συνηθέστερα συµπτώµατα εκ των οποίων είναι: ο πόνος, το αίσθηµα 
καύσου, ο κνησµός, η θολή όραση, η φωτοφοβία και η δακρύρροια.  
 
 Η θολή όραση είναι ίσως το κυριότερο πρόβληµα και πρέπει να εξετάζεται µε µέγιστη 
προσοχή, καθώς µπορεί να αποτελεί σύµπτωµα για οίδηµα ή έλκος του κερατοειδούς, 
ακατάλληλο, ακάθαρτο ή κατεστραµµένο φακό επαφής, υπολειπόµενο αστιγµατισµό ή 
περιορισµένη διαβροχή.  
 
 Το οίδηµα κερατοειδούς είναι πολύ σοβαρή αιτία θολής όρασης και συνδέεται µε την 
µειωµένη οξυγόνωση του κερατοειδούς, αν και πλέον δεν αποτελεί συχνό πρόβληµα, καθώς 
δε γίνεται χρήση υλικών PMMA. Ωστόσο, σκληροί ή και µαλακοί φακοί επαφής µε χαµηλό 
Dk µπορούν να προκαλέσουν οίδηµα, αν δεν υπάρχει αρκετή αεροδιαπερατότητα και γίνεται 
χρήση αυτών για πάρα πολλές ώρες την ηµέρα. Τρόποι επίλυσης είναι οι εξής:  
• αν είναι χρήστης PMMA, εφαρµογή σκληρών αεροδιαπερατών φακών,  
• αλλαγή σε υλικό µε υψηλότερο Dk, 
• µείωση του πάχους του φακού,  
• εφαρµογή φακού σιλικόνης-υδρογέλης.  
 
 Το έλκος κερατοειδή µπορεί να προκληθεί σε δύο περιπτώσεις:  
• απόπτωση επιθηλίου σε ένα σηµείο, από τη χρήση λανθασµένου φακού,  
• κακή εφαρµογή ένος σκληρού αεροδιαπερατού φακού, µε αρκετά χαλαρό κέντρο, έτσι ώστε 
να υπάρχει κεντρική τριβή, µπροστά από την κόρη, προκαλώντας µεγάλη ενόχληση στο 
χρήστη.  
 
 Ένας ακατάλληλος φακός µπορεί να προκαλέσει θολή όραση όταν γίνεται χρήση:  
• παλιού φακού  
• του δεξιού φακού στο αριστερό µάτι και το ανάποδο  
• τον φακό ανάποδα, δηλαδή την µέσα πλευρά αντί την έξω  
• φακού άλλου ανθρώπου  
Η χρήση διαφορετικού χρώµατος θήκης, σηµείου προφύλαξης και η σωστή επιµέλεια 
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µπορούν να αποτρέψουν τέτοιες καταστάσεις.  
 Ένας ακάθαρτος φακός επαφής µπορεί να είναι εξαιτίας εναποθέσεων, ιδιαίτερα στους 
µαλακούς φακούς, της παρατεταµένης χρήσης ή λόγω αλλεργιών, που έχει ως αποτέλεσµα 
την παραγωγή βλέννας που θολώνει την όραση.  
Η λίπανση των σκληρών φακών µε ανεπαρκή δακρυϊκή στιβάδα, χαράξεις στην επιφάνεια και 
κακή υγιεινή των βλεφαρικών χειλών είναι µερικές άλλες αιτίες. Επίσης, διηθήσεις ή 
χρωστικές στην επιφάνεια των φακών αποτελούν αιτίες θολής όρασης αλλά και πιθανής 
µόλυνσης.  
 
 Ένας κατεστραµµένος φακός µπορεί να είναι αποτέλεσµα χρήσης άνω του 
ενδεικνυόµενου χρόνου. Αυτό συµβαίνει συχνά µε τον τύπο χρήστη ο οποίος πιστεύει πως 
γνωρίζει καλύτερα από τον εφαρµοστή τι είναι καλό και τι όχι, τι πρέπει και τι δε πρέπει για 
την υγιεινή των µατιών και των φακών του.  
Ο εφαρµοστής πρέπει να καταστήσει σαφές στον χρήστη το πρόβληµα που δηµιουργεί η 
συµπεριφορά του και πως πρέπει πάση θυσία να γίνεται αλλαγή των φακών στον 
προβλεπόµενο χρόνο· διαφορετικά, να τον προτρέψει στην χρήση γυαλιών οράσεων.  
 
 Ο υπολειποµένος αστιγµατισµός έχει ως αποτέλσµα την µειωµένη ποιότητα όρασης. 
Ένας χρήστης µε αστιγµατισµό, ειδικά όταν αυτός υπερβαίνει τις 0.75Δ, είναι προτιµότερο να 
χρησιµοποιεί τορικούς φακούς επαφής, για τη µέγιστη ποιότητα όρασης που µπορεί να 
παρέχει ένας φακός επαφής σε αυτούς. Συχνά, οι εφαρµοστές προτείνουν το σφαιρικό 
ισοδύναµο, µε αποτέλεσµα, λόγω της απουσίας του κυλίνδρου, να υπάρχει µείωση στη 
ποιότητα όρασης. Αυτή η πρακτική των εφαρµοστών στηρίζεται στο υψηλότερο κόστος των 
τορικών φακών και στον περισσότερο χρόνο για την εφαρµογή τους, που σε καµία περίπτωση 
δεν δικαιολογείται, διότι το καθήκον του εφαρµοστή είναι να προτείνει στους χρήστες το 
καλύτερο δυνατόν για την επίλυση των αµετρωπιών τους.  
  
 Η ελλιπής διαβροχή ενός φακού επαφής είναι πολύ συχνή, αποτέλεσµα κυρίως µιας 
ξηροφθαλµίας, αλλά σηµαντικός παράγοντας είναι και η ικανότητα διαβροχής του υλικού του 
φακού. Η δακρυϊκή στιβάδα δε θα καλύψει επαρκώς την πρόσθια επιφάνεια του φακού αν 
υπάρχει µειωµένη παραγωγή και ποιότητα δακρύων. Αυτό προκαλεί την υποβάθµιση της 
όρασης, καθώς η επιφάνεια του φακού χάνει την στιλπνότητά της.  
Η χρήση σκληρών αεροδιαπερατών φακών είναι προτιµότερη σε τέτοιες περιπτώσεις και αν 
για διάφορους λόγους ο χρήστης επιµένει ή απαιτείται η χρήση των µαλακών φακών, να 
επιλεχθεί υλικό µε πιο αργή αφυδάτωση και µεγάλη ικανότητα διαβροχής.  
(Κατσούλος, Κ. 2010) 
 
 Το αίσθηµα καύσου ή κνησµού είναι πιθανώς σύµπτωµα µιας φλεγµονής του 
κερατοειδή, επιπεφυκότα ή βλεφάρων και απαιτείται εξέτασή τους στη σχισµοειδή λυχνία. 
Επίσης, µπορεί να οφείλεται σε ξηροφθαλµία.  
 
 Πόνος µπορεί να προκληθεί από κάποιο ξένο σώµα που έχει εισχωρήσει κάτω από τον 
φακό. Μπορεί να οφείλεται ακόµη σε χρήση υπεροξειδίου για καθαρισµό των φακών, χωρίς 
καταλύτη και πρέπει να αφαιρεθούν άµεσα και να ξεπλυθούν τα µάτια µε άφθονο νερό. Άλλες 
αιτίες περιλαµβάνουν σφιχτό φακό, έλκος κερατοειδή ή η µικροβιακή κερατίτιδα.  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 Η φωτοφοβία µπορεί να είναι αποτέλεσµα µιας σοβαρής ξηροφθαλµίας είτε σοβαρών 
παθήσεων, όπως γλαύκωµα ή ιριδοκυκλίτιδα. Ακόµη, µια φλεγµονή ή µόλυνση µπορεί να 
προκαλέσει φωτοφοβία. Απαιτείται εξέταση του πρόσθιου ηµιµορίου του οφθαλµού και 
εξέταση χρώσης µε φλουρορεσκεΐνη.  
  
 Η δακρύρροια προκαλείται συνήθως από µόλυνση από µικροοργανισµούς ή ιούς, 
αλλά µπορεί και να οφείλεται σε εναποθέσεις στους φακού επαφής. Απαιτείται εξέταση του 
φακού στη σχισµοειδή λυχνία και εκκαθάρισή του.  
(Mezu-Nnabue, K. 2009)  
(Κατσούλος, Κ. 2010) 
 
3.6 Τοποθέτηση και αφαίρεση σκληρών φακών 
 
          Η τοποθέτηση των φακών γίνεται ως εξής:  
• Πρώτα τοποθετείται πάντα ο ίδιος φακός επαφής (δεξιός ή αριστερός), ώστε να αποφευχθεί 
η τοποθέτηση του φακού στον λάθος οφθαλµό, ακόµη και αν είναι ίδιας διαθλαστικής 
δύναµης. 
• Ο χρήστης βγάζει τον φακό επαφής από την θήκη προσεχτικά και τοποθετώντας το φακό 
στην άκρη του δείκτη του χεριού του, φροντίζοντας το κοίλο µέρος του να είναι προς τα 
πάνω, ενσταλλάζει λίγες σταγόνες υγρού φακών στο εσωτερικό του. 
• Ο χρήστης θα πρέπει να κοιτά προς τα κάτω και να κρατά µε το µέσο δάκτυλό του το κάτω 
βλέφαρο και µε το µεσαίο δάκτυλο του αριστερού χεριού να ανασηκώσει το άνω βλέφαρο, 
στην γραµµή των βλεφαρίδων. 
• Με τα βλέφαρα καλά ανοιγµένα, ο φακός επαφής τοποθετείται επάνω στον κερατοειδή 
προσεχτικά. 
• Με αργές κινήσεις πρώτα θα αφεθούν ελεύθερα τα βλέφαρα µε τη σειρά, ώστε ο φακός να 
έρθει οµαλά στη θέση του µέσα στον οφθαλµό.  
(Eyeart Laboratories, n.d.)  
 
 Αν ο χρήστης παραπονεθεί για θολή όραση µετά την εφαρµογή, είναι πολύ πιθανό ο 
φακός επαφής να µην έχει τοποθετηθεί στην σωστή θέση ή να έχει µετακινηθεί ρινικά/
κροταφικά. Με κλειστά τα βλέφαρα, ο χρήστης θα πρέπει µε το δαχτυλό του στο βλέφαρο να 
κάνει απαλές κινήσεις, µετακινώντας τον φακό ελαφρά, ώστε αυτός να επικεντρωθεί 
καλύτερα. Ένας άλλος τρόπος είναι έχοντας κλειστά τα µάτια να µετακινήσει το βλέµµα του 
προς την κατεύθυνση που βρίσκεται ο φακός, και µε το δάχτυλό του από πάνω να πιέσει 
ελαφρά για την καλύτερη µετακίνησή του. Η σωστή επικέντρωση του φακού µπορεί να 
επιβεβαιωθεί και µε τη βοήθεια ενός καθρέπτη.  
(Eyeart Laboratories, n.d.)  
 
 Η αφαίρεση των φακών µπορεί να γίνει µε δύο τρόπους, οι οποίοι είναι:  
1ος τρόπος 
• ο χρήστης τοποθετεί τo αριστερό του χέρι µπροστά από το δεξιό οφθαλµό, έτσι ώστε ο 
φακός επαφής να πέσει πάνω στην παλάµη, 
• ακουµπά το µέσο δάκτυλο του δεξιού χεριού στον έξω κανθό του δεξιού οφθαλµού, 
τραβώντας τον προς τα πάνω και έξω, 
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• ο χρήστης κρατά καλά ανοιχτά τα µάτια του έχοντας το βλέµµα του στραµµένο προς την 
παλάµη και ύστερα βλεφαρίζει, ώστε ο φακός επαφής να αφαιρεθεί και να πέσει στη παλάµη. 
• Η ίδια διαδικασία ακολουθείται και για την αφαίρεση του αριστερού φακού επαφής 
αντιστοίχα, µε τη δεξιά παλάµη για τον αριστερό οφθαλµό.  
2ος τρόπος, βεντούζα 
• ο χρήστης έχοντας πλύνει και στεγνώσει τα χέρια του, εντσταλλάσει λίγες σταγόνες 
διαλύµατος στην ειδική βεντούζα (εικόνα 3.6), 
• τοποθετεί την βεντούζα απόκεντρα του φακού και αφού σταθεροποιηθεί, τη στρέφει πλάγια 
και προς τα έξω, 
• ο φακός έχει ήδη αφαιρεθεί και κρατώντας τον µε προσοχή, ο χρήστης γυρνάει τη βεντούζα 
πλάγια ώστε να αποµακρυνθεί ο φακός µε απαλές κινήσεις. 
   
 Η άµεση αφαίρεση της βεντούζας από το φακό επαφής µπορεί να τον παραµορφώσει,  
έτσι λοιπόν χρειάζεται προσοχή και απαλές κινήσεις για την αφαίρεσή της. Η βεντούζα 
έπειτα θα πρέπει να πλυθεί µε χλιαρό νερό και σαπούνι, καθώς και να αφεθεί να στεγνώσει.
(Μountford et. al., 2004)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Εικόνα 3.6: Ειδική βεντούζα για φακούς επαφής.  
 
 
3.7 Φροντίδα και Συντήρηση Φακών Επαφής 
 
 Το ποσοστό ικανοποίησης και επιτυχίας ενός χρήστη φακών επαφής είναι άρρηκτα 
συνδεδεµένο µε τη φροντίδα και τη συντήρηση που παρέχει στους φακούς επαφής του.  
Όσο σηµαντική κι αν είναι η σωστή επιλογή παραµέτρων και υλικών των φακών επαφής, 
καθώς και η σωστή εφαρµογή τους, εν τούτοις, για να υπάρξει το καλύτερο επιθυµητό 
απότελεσµα στη χρήση τους, οι φακοί επαφής πρέπει να λάβουν εξίσου κατάλληλο και σωστό 
τρόπο περιποίησης. Με τη σωστή φροντίδα και περιποίηση, ελαχιστοποιούνται τα 
προβλήµατα χρήσης και µειώνεται το ποσοστό απόρριψης χρηστών φακών επαφής.  
(Κατσούλος, Κ. et al. 2010)  
 
 Η επιτυχία στη χρήση των φακών επαφής εξαρτάται κατά µεγάλο ποσοστό από τη 
συµµόρφωση του χρήστη στις οδηγίες του εφαρµοστή για την κατάλληλη φροντίδα και 
συντήρησή τους. Οι εφαρµοστές καλούνται να επιλέξουν, µέσα από µία µεγάλη ποικιλία 
προϊόντων, τη κατάλληλη συνταγή περιποίησης και συντήρησης, ανάλογα τις ανάγκες των 
φακών επαφής και του χρήστη. Τα κριτήρια για αυτή την επιλογή είναι ο τύπος και το υλικό 
του φακού, η συχνότητα αντικατάστασης, η καθηµερινότητα του χρήστη και οποιαδήποτε 
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ειδική ανάγκη παρουσιάζει ο χρήστης.  
(Κατσούλος, Κ. et al. 2010;)  
(Weissman, B., Barr, J., Harris, M., McMahon, T., Rah, M., Secor, G., Sonsino, J. 2006) 
 
 Η πιστή ακολούθηση των οδηγιών και συµβουλών του εφαρµοστή από το χρήστη 
είναι ύψιστης σηµασίας και πρέπει να αποφεύγεται η ανάµιξη προϊόντων ή η χρήση άλλων 
σκευασµάτων, ακόµη και αν φαινοµενικά είναι ολόιδια, βάσει της δράσης ή της χηµικής τους 
βάσης.  
(Κατσούλος, Κ. et al. 2010)  
(Weissman, B. et al. 2006)  
 
 Είναι αναµενόµενο να υπάρχουν εναποθέσεις στους φακούς επαφής κατά την χρήση, 
όπως πρωτεΐνες και λιπίδια από τα δάκρυα, νεκρά επιθηλιακά κύτταρα και σκόνη. Αυτές οι 
εναποθέσεις είναι πολύ πιθανό να γίνουν αιτία µόλυνσης ή ερεθισµού, για αυτό και είναι 
άκρως σηµαντική η αποµάκρυνση και εξουδετέρωση τους µε τη χρήση των ειδικών 
προϊόντων, όπως ορίζει ο εφαρµοστής.  
(Κατσούλος, Κ. et al. 2010)  
(Weissman, B. et al. 2006)  
 
 Υπάρχουν συστήµατα φροντίδας διαλύµατος πολλαπλών χρήσεων, καθώς και σειρές 
προϊόντων ξεχωριστών χρήσεων. Πρέπει να γίνεται καθηµερινή χρήση του συστήµατος 
φροντίδας, ώστε οι φακοί επαφής να συντηρούνται και να παραµένουν κατάλληλοι όσο το 
δυνατόν περισσότερο. Τα συστήµατα αυτά απολυµαίνουν, εκπλένουν, καθαρίζουν ρύπους, 
πρωτεΐνες, ενυδατώνουν και διαβρέχουν τους φακούς επαφής· η αποθήκευσή των φακών 
γίνεται σε ειδικά σχεδιασµένες θήκες.  
(Κατσούλος, Κ. et al. 2010)  
(Weissman, B. et al. 2006)  
 
 Οι µαλακοί φακοί επαφής, καθώς έχουν αυξηµένες εναποθέσεις, πρέπει να 
καθαρίζονται µε καθαριστικά ρύπων. Αυτά τα καθαριστικά ρευστοποιούν και διασκορπίζουν 
τους ρύπους από την επιφάνεια των φακών. Επίσης, τα υγρά µαλακών φακών επαφής έχουν 
επιπρόσθετες ιδιότητες, όπως η λείανση και η υπερτονικότητα. Ορισµένα πολυµερή επιδρούν 
λειαντικά σε πρωτεΐνες και άλλες εναποθέσεις, ενώ η αυξηµένη συγκέντρωση αλάτων έχει ως 
αποτέλεσµα την εξαγωγή νερού από τους φακούς, µεταφέροντας έτσι πιθανές εναποθέσεις.  
(Κατσούλος, Κ. et al. 2010)  
(Weissman, B. et al. 2006)  
 
 Η αρχή της διαδικασίας καθαρισµού ξεκινάει µε πλύσιµο των χεριών και έπειτα 
πρέπει να σκουπιστούν στεγνά, µε απορροφητικό χαρτί. Ο φακός τοποθετείται στην παλάµη 
και ενσταλάσσονται δύο ή τρεις σταγόνες διαλύµατος. Γίνεται περιστροφική τριβή µε το 
δείκτη του χεριού 10-15 δευτερόλεπτα και µετά ο φακός ξεπλένεται µε φυσιολογικό όρο πριν 
τοποθετηθεί στο µάτι. Η ίδια διαδικασία πρέπει να ακολουθείται και όταν οι φακοί 
αφαιρεθούν από τα µάτια, πριν αποθηκευτούν στην θήκη τους. Η θήκη πρέπει να γεµίζεται µε 
φρέσκο διάλυµα, αφού έχει αφαιρεθεί το παλιό πρώτα. Ο φακός πρέπει να παραµένει στη 
θήκη για όσο χρόνο υποδηλώνουν οι οδηγίες που παρέχει η συσκευασία του διαλύµατος. 
Ιδανικά, οι θήκες αποθήκευσης πρέπει να αλλάζονται κάθε µήνα και πρέπει να στεγνώνουν 
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µε ανοιχτά τα καπάκια τους, για να µην δηµιουργούνται αποικίες µικροβίων, που 
αναπτύσσονται εύκολα σε υγρά περιβάλλοντα.  
(Κατσούλος, Κ. et al. 2010)  
(Weissman, B. et al. 2006)  
 
 Δυστυχώς, η παράλειψη βηµάτων της διαδικασίας καθαρισµού από το χρήστη είναι 
συχνό φαινόµενο, για αυτό και κατασκευαστές ενίσχυσαν την αποτελεσµατικότητα των 
διαλυµάτων, ώστε να µην απαιτείται τρίψιµο· ωστόσο, µε την άνοδο της δηµοτικότητας των 
φακών σιλικόνης-υδρογέλης, µε αυξηµένες εναποθέσεις, το τρίψιµο έγινε βασικό βήµα για τη 
σωστή διατήρηση και φροντίδα των φακών.  
(Κατσούλος, Κ. et al. 2010)  
 
 Οι φακοί επαφής πρέπει να ξεπλένονται, µετά τον καθαρισµό. Με αυτό το τρόπο, 
αποµακρύνονται οι εναποθέσεις και λοιποί µικρο-οργανισµοί που ρευστοποιήθηκαν. Τα 
διαλύµατα έκπλυσης διαθέτουν pH ανάλογο των δακρύων, δηλαδή 7.3 µε 7.6.  
Το πιο συχνό διάλυµα έκπλυσης είναι ο φυσιολογικός ορός, αλλά µπορούν να 
χρησιµοποιηθούν και διαλύµατα ψυχρού καθαρισµού.  
(Κατσούλος, Κ. et al. 2010)  
 
 Η αντιµικροβιακή δράση για την πλήρη απολύµανση των φακών επαφής χωρίζεται σε 
τρία στάδια: αποστείρωση, απολύµανση, συντήρηση.  
 
• Η αποστείρωση των φακών συντελείται µε τη θανάτωση των παθογόνων µικρο-
οργανισµών. Αυτό, ωστόσο, είναι σχεδόν αδύνατον µε τα διαλύµατα καθαρισµού και γίνεται 
µόνο µε τη θερµική µέθοδο.  
Η θερµική µέθοδος γίνεται µε θερµοκρασία 70°C εώς 125°C και θανατώνει ή απενεργοποιεί 
τους µικρο-οργανισµούς. Καθώς η υψηλές θερµοκρασίες µπορεί να καταστρέψουν τους 
φακούς, η διαδικασία γίνεται σε ειδικές συσκευές µε αυτόµατο χρονόµετρο.  
 
• Η απολύµανση είναι η διαδικασία µετά τη τριβή και έκπλυση των φακών επαφής, µε σκοπό 
την αποµάκρυνση και θανάτωση των µικροοργανισµών· πρόκειται, στην ουσία, για τον 
καθηµερινό καθαρισµό.  
 
• Η συντήρηση σηµαίνει την αδρανοποίηση συγκεκριµένων µικρο-οργανισµών που 
προκαλούν καταστροφή των φακών σε βάθος χρόνου, κατά τη χρήση. Πρέπει να επιλέγεται 
διάλυµα ανάλογα την αντίσταση που παρουσιάζουν τα παθογόνα και το πόσο ευαίσθητος 
είναι ο χρήστης στα συντηρητικά.  
 
 Τα διαλύµατα απολύµανσης χρησιµοποιούνται στην αποθήκευση των φακών επαφής, 
παρέχοντας ενυδάτωση και διατηρώντας τους φακούς καθαρούς. Τα συντηρητικά των 
διαλυµάτων διατηρούν το διάλυµα στείρο.  
(Κατσούλος, Κ. et al. 2010)  
 
 Ένας άλλος τύπος απολύµανσης είναι αυτός µε τη χρήση του υπεροξειδίου του 
υδρογόνου (οξυζενέ). Έχει πολύ καλές αντιµικροβιακές ιδιότητες, αλλά είναι τοξικό για τον 
οφθαλµό, για αυτό και πρέπει να εξουδετερωθεί σε ειδικές θήκες αποθήκευσης ώστε να µην 
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προκαλέσει πρόβληµα και να είναι άνετη η εφαρµογή του φακού, δίχως ενοχλήσεις. Πρέπει 
να χρησιµοποιούνται µόνο κατάλληλα, ειδικά διαλύµατα υπεροξειδίου του υδρογόνου και όχι 
το κοινό διάλυµα.  
(Κατσούλος, Κ. et al. 2010)  
 
 Για τον καθαρισµό των σκληρών αεροδιαπερατών φακών επαφής προτιµούνται τα 
συστήµατα πολλαπλού καθαρισµού και ένα επιπλέον επιφανειοδραστικό διάλυµα. Το 
υπεροξείδιο είναι κατάλληλο καθαριστικό για αυτούς τους φακούς, ενώ ένα 
επιφανειοδραστικό διάλυµα προσφέρεται για περιοδική χρήση, καθώς και φυσιολογικός ορός 
για έκπλυση.  
(Κατσούλος, Κ. et al. 2010) 
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4. Η ΟΡΘΟΚΕΡΑΤΟΛΟΓΙΑ  
 
 Η Ορθοκερατολογία είναι µια µη χειρουργική µέθοδος, η οποία πραγµατοποιείται µε 
την εφαρµογή ειδικά σχεδιασµένων ηµίσκληρων αεροδιαπερατών φακών επαφής (rigid gas 
permeable - RGP), κατά την διάρκεια του ύπνου. Στόχος της είναι η προοδευτική διόρθωση 
των αµετρωπιών µε σταδιακό ανασχηµατισµό της καµπυλότητας του κερατοειδούς. Ο 
χρήστης επιτυγχάνει καθαρή όραση την ηµέρα, χωρίς την ανάγκη χρήσης κοινών 
βοηθηµάτων, όπως γυαλιά οράσεως ή φακοί επαφής. Η εφαρµογή των φακών πρέπει να 
γίνεται περιοδικά, καθώς η διόρθωση είναι προσωρινή και τα αποτελέσµατα µπορούν να 
αντιστραφούν πλήρως σε λίγους µήνες.  
Παράλληλα, η ορθοκερατολογία αποτελεί µια διαδικασία επιβράδυνσης της αύξησης της 
µυωπίας σε µικρές ηλικίες.  
(Γεωργιάδου, Σ. n.d.)  
  
4.1 Ιστορική Αναδροµή  

 Από την αρχαιότητα ο άνθρωπος προσπαθεί να ανακαλύψει µεθόδους ώστε να 
βελτιώσει την όραση του. Σύµφωνα µε πηγές µια πρώιµη εφαρµογή της ορθοκερατολογίας 
έλαβε χώρα κατά την αρχαιότητα στην Κίνα, όπου τοποθετούσαν µικρά βάρη ή σάκους 
άµµου στα βλέφαρά τους κατά την διάρκεια του ύπνου για να µειώσουν την µυωπία, τεχνική 
που βασίζεται στην αρχή λειτουργίας της σύγχρονης ορθοκερατολογίας. Το 1888 ο Γάλλος 
οφθαλµίατρος Eugene Kalt έκανε χρήση σκληρικών φακών επαφής από γυαλί σε 
κερατοκωνικούς ασθενείς στην προσπάθεια του να επιπεδώσει τον κώνο του κερατοειδή που 
θα οδηγούσε και στη µείωση της µυωπία τους.  
(Swarbrick, H. A. 2006)                                                                                           

Η πρώτη γενιά Ορθοκερατολογίας χρονολογείται από το 1950. Με την ανακάλυψη 
του PMMA (πολυµέθυλο µεθακρυλικό) το 1950 και την χρήση του στην κατασκευή των 
φακών επαφής παρατηρήθηκαν ακούσιες µεταβολές της καµπυλότητας και των διαθλαστικών 
σφαλµάτων του κερατοειδή των χρηστών γεγονός που αποδόθηκε στην επιπέδωση του 
κερατοειδή από τους φακούς επαφής και οδήγησε σε εκούσιες προσπάθειες διόρθωσης της 
µυωπίας µε φακούς επαφής.  
(Swarbrick, H. A. 2006) 

Το 1962 ο George Jessen, ο οποίος θεωρείται και ιδρυτής της ορθοκερατολογίας, σε 
διάλεξη του στο Σικάγο παρουσίασε την τεχνική «orthofocus» σύµφωνα µε την οποία 
τοποθέτησε σε µύωπες συµβατικούς φακούς επαφής χωρίς δύναµη (plano) από PMMA οι 
οποίοι ήταν πιο επίπεδοι από την καµπυλότητα του κερατοειδή και χρησιµοποίησε το δάκρυ 
που βρισκόταν πίσω από τον φακό επαφής για να διορθώσει το µυωπικό σφάλµα, 
παρατήρησε λοιπόν ότι ο κερατοειδής επιπεδωνόταν µε αποτέλεσµα µετά την αφαίρεση του 
φακού επαφής η όραση ήταν βελτιωµένη. Την τεχνική αυτή εφάρµοσε επίσης σε 
υπερµέτρωπες χρησιµοποιώντας πιο σφιχτό φακό επαφής και παρατήρησε την ίδια επιτυχία. 
Η ονοµασία «ορθοκερατολογία» επινοήθηκε από τον Newton Wesley και καθιερώθηκε σαν 
όρος για την διαδικασία.  
(Swarbrick, H. A. 2006)  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 Το 1964 οι Grant S.C και May C.H κάνουν αναφορά για την εµµετροποίηση του 
οφθαλµού µε την βοήθεια φακών επαφής.  
Το 1972 ο Alfred Fontana κάνει αναφορά σε ένα αµφιεστιακό φακό επαφής για την 
ορθοκερατολογία, ο οποίος είχε µια δευτερεύουσα καµπύλη πιο κυρτή από την κύρια 
κεντρική καµπύλη (Εικόνα 4.1.). Παρόλες τις δυσκολίες κατασκευής και εφαρµογής των 
φακών επαφής λόγω πάχους παρατήρησε σχετικά ταχύ µείωση της µυωπίας µετά από 
καθηµερινή εφαρµογή ενώ µετά από σταδιακή επιπέδωση της βασικής καµπυλότητας του 
φακού ανέφερε µεγάλη επιτυχία στην εξάλειψη µυωπίας έως και 3Δ.  
(Barr, J. T., Rah, M. J., Jackson, M., Mark Jackson, J., Jones, L. A. 2003) 

 
Εικόνα 4.1.: Φακός Επαφής Αντίστροφης Γεωµετρίας.  
 
 Το 1976 ο Kerns RL ήταν ο πρώτος που διεξήγαγε 3-ετή κλινική έρευνα για την 
δραστικότητα των ορθοκερατολογικών φακών επαφής χρησιµοποιώντας µεγάλης διαµέτρου 
PMMA φακούς µε διοπτρίες σε ευθυγράµµιση µε τον κερατοειδή. Τα αποτελέσµατα της 
έρευνας έδειξαν µείωση της µυωπίας καθώς και µικρή αύξηση του αστιγµατισµού λόγω της 
αστάθειας του φακού. Επίσης παρατήρησε ότι ο κερατοειδής έτεινε να γίνει σφαιρικός 
καταλήγοντας έτσι στο συµπέρασµα ότι η σφαιρικότητα του κερατοειδή είναι το «κλειδί» της 
ορθοκερατολογίας.  
(Barr, J. T. et. al., 2003)  
 
 Το 1980 το Εθνικό Οφθαλµολογικό Ινστιτούτο στο Berkeley χρηµατοδότησε κλινική 
µελέτη στην οποία χρησιµοποιήθηκαν φακοί από PMMA χαµηλής διαπερατότητας οι οποίοι 
εφαρµόζονταν κατά την διάρκεια της ηµέρας. Παρατηρήθηκε µείωση του σφαιρικού 
σφάλµατος ωστόσο σε περιπτώσεις παράλειψης της εφαρµογής των φακών για µικρό χρονικό 
διάστηµα παρουσιαζόταν υποτροπή, αποδεικνύοντας έτσι την παροδική φύση της 
διαδικασίας. Ο Binder PS έκανε αναφορά στην παραπάνω έρευνα επισηµαίνοντας το µεγάλο 
ποσοστό των συµµετεχόντων που εγκατέλειψαν την προσπάθεια πριν την ολοκλήρωσή της, 
την ελάχιστη µείωση του σφαιρικού σφάλµατος σε µικρές αµετρωπίες ,την ανοµοιογένεια και 
την παροδικότητα των αποτελεσµάτων.  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Ακόµη κατέγραψε ότι άτοµα µε βελτιωµένη οπτική οξύτητα και χωρίς ένδειξη κερατοειδικής 
εκδοράς παραπονιόντουσαν για την ποιότητα της όρασής τους µετά την εφαρµογή.  
(Barr, J. T. et. al. 2003) 

Το 1984 ο Coon L. J. αξιολόγησε την τεχνική  ορθοκερατολογικής εφαρµογής του 
Rogger Τabb ,η οποία χρησιµοποιούσε φακούς περισσότερο κυρτούς σε σχέση µε τους 
φακούς επίπεδης καµπυλότητας ενώ απαιτούσε  και χειρισµό της διαµέτρου της οπτικής 
ζώνης για να επιτευχθεί κερατοειδική επιπέδωση και συνεπώς µείωση του µυωπικού 
σφάλµατος. Ο Coon ανέφερε πώς η φιλοσοφία της χρήσης πιο κυρτών ορθοκερατολογικών 
φακών είναι η διατήρηση της σωστής εκκέντρωσης του φακού ελαχιστοποιώντας τις 
πιθανότητες εµφάνισης κερατοειδικού αστιγµατισµού κατά την διάρκεια της 
ορθοκερατολογικής θεραπείας. Τα αποτελέσµατα της µελέτης µετά από καθηµερινή χρήση 
ορθοκερατολογικών φακών ήταν παρόµοια µε των ανωτέρων µελετών, δηλαδή 
παρατηρήθηκε µια µέση µείωση του µυωπικού σφάλµατος αλλά όχι αρκετά διαφορετική σε 
σχέση µε την χρήση συµβατικών σκληρών φακών επαφής .Τα κλινικά αποτελέσµατα της 
χρήσης ορθοκερατολογικών φακών ήταν απρόβλεπτα και µεταβλητά. Οποιαδήποτε 
διαθλαστική αλλαγή ήταν προσωρινή και η συνεχή εφαρµογή του φακού αναγκαία για την 
διατήρηση του αποτελέσµατος, γεγονός που χαρακτηρίστηκε ως αποτυχία καθώς στόχος της 
ορθοκερατολογίας ήταν να επιφέρει µόνιµη µείωση του διαθλαστικού σφάλµατος. Ένα  άλλο 
µειονέκτηµα ήταν η πρόκληση σύµφωνου µε τον κανόνα ή παρά τον κανόνα κερατοειδικού 
αστιγµατισµού σε µερικούς ασθενείς λόγω της αστάθειας και της αποκέντρωσης του φακού 
επαφής κατά τα άλλα η τεχνική δεν παρουσίασε σηµαντικές παρενέργειες και κρίθηκε 
ασφαλής.  
(Swarbrick, H. A. 2006) 

Η δεύτερη γενιά Ορθοκερατολογίας χρονολογείται το 1989. Τότε, ο Richard Wlodyga, 
σε συνεργασία µε τον Nick Stoyan, ανέπτυξαν την «Επιταχυνόµενη Ορθοκερατολογία», 
υιοθετώντας το πρότυπο φακού επαφής στο οποίο είχε αναφερθεί ο Fontana εισήγαγαν έναν 
καινοτόµο σχεδιασµό φακού επαφής αντίστροφης γεωµετρίας ο οποίος επέφερε ταχεία 
µείωση του διαθλαστικού σφάλµατος σε χρονικό διάστηµα ηµερών έως και εβδοµάδων χωρίς 
να συνοδεύεται από προβλήµατα εκκεντρότητας. Ο Wlodyga έκανε την λογική υπόθεση ότι 
εάν ένας φακός έχει πολύ επίπεδη καµπυλότητα ή επίπεδη οπίσθια ακτίνα καµπυλότητας τότε 
η πρώτη περιφερειακή ακτίνα θα έπρεπε να ήταν περισσότερο από 1.00D πιο κυρτή από ότι 
στη βάση του. Αρχική ιδέα ήταν να φτιάξει ένα φακό µε 3.00D πιο κυρτή την δευτερεύουσα 
καµπυλότητα µε σκοπό τον έλεγχο της εκκέντρωσης του φακού. Στην υλοποίηση της ιδέας 
του τον βοήθησε ο Nick Stoyan ο οποίος είχε την φήµη του καινοτόµου κατασκευαστή 
υψηλής ποιότητας φακών επαφής καθώς η τελειοµανής φύση του τον έκανε έναν από τους 
πρώτους που χρησιµοποίησαν τον νέο τόρνο CNC ο οποίος πρόσφερε πολύ καλύτερη 
ποιότητα σε ό,τι αφορά το φινίρισµα και την παραγωγικότητα. Η σχέση που σφυρηλατήθηκε 
µεταξύ τους είναι αυτή που όρισε την αρχή και την πορεία της σύγχρονης ορθοκερατολογίας. 
Ο Contex OK-3 ήταν ένας φακός µε ολική διάµετρο 9.6mm και 6.00mm διάµετρο οπίσθιας 
οπτικής ζώνης, 3.00D πιο κυρτή αντίστροφη καµπυλότητα και µια ασφαιρική περιφερική 
καµπυλότητα 0.50mm σε πλάτος σχηµατίζοντας έτσι ένα φακό δακρύων. Αν η διάµετρος του 
φακού αλλαχθεί, η οπτική ζώνη και η περιφερική καµπύλη παραµένουν ίδιες ενώ το πλάτος 
του φακού δακρύων διαφέρει. Αυτός ήταν ο πρώτος ορθοκερατολογικός φακός τριών ζωνών 
για τον οποίο χορηγήθηκε στον Stoyan δίπλωµα ευρεσιτεχνίας για τον σχεδιασµό και τη 
χρήση του φακού στην ορθοκερατολογία. Ο Siviglia Nick C είχε παλαιότερα κατοχυρώσει 
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την ευρεσιτεχνία για έναν φακό πιο κυρτό κατά 1.50D από την οπίσθια καµπυλότητα του 
φακού για χρήση σε διαθλαστικές επεµβάσεις µετεγχειρητικά, αλλά δεν έγινε καµία αναφορά 
στην ορθοκερατολογία στα έγγραφα ευρεσιτεχνίας, οπότε ο Stoyan µπορεί ακόµη δικαίως να 
διεκδικεί τα πρωτεία στον τοµέα. Το 2002 στο πρώτο Παγκόσµιο Ορθοκερατολογικό 
Συµπόσιο Ο Wodlyga και ο Stoyan τιµήθηκαν για την συνεισφορά τους µε την απονοµή του 
βραβείου Founders. 
(Mountford, J. et. al., 2004) 

Η φιλοσοφία εφαρµογής του φακού Contex στηρίχθηκε σε κεντρικές και κροταφικές 
κερατοµετρικές ενδείξεις, µε τον αρχικό φακό να εφαρµόζεται 1.50D (0.30mm) πιο επίπεδος 
από τις ενδείξεις της επίπεδης καµπυλότητας. Μια σειρά σταδιακά πιο επίπεδων φακών 
εφαρµόστηκε έως ότου επιτευχθεί η µέγιστη διαθλαστική αλλαγή. Ο νέος σχεδιασµός 
ορθοκερατολογικών φακών επαφής επέφερε ένα εντελώς πρωτόγνωρο αποτέλεσµα, οι 
διαθλαστικές αλλαγές ήταν κατά µέσο όρο διπλάσιες των αλλαγών που επιτεύχθηκαν µε 
παραδοσιακές τεχνικές και στο µισό χρονικό διάστηµα. Το επίθετο «επιταχυνόµενη 
ορθοκερατολογία» χρησιµοποιήθηκε για να περιγράψει την τεχνική. Το εύρος των 
διαθέσιµων φακών εν τέλει περιελάµβανε φακούς οπίσθιας οπτικής ζώνης διαµέτρου από 
6.00mm εώς 8.00mm,ανά 0.50mm µετάβαση και φακούς αντίθετης καµπύλης από 1.00D εώς 
15.00D πιο κυρτούς από την οπίσθια ακτίνα οπτικής ζώνης.  
(Mountford, J. et. al., 2004) 

Ο Sammi El Hage χρησιµοποίησε δεδοµένα τοπογραφίας στο σχεδιασµό και την 
εφαρµογή των φακών, η οπίσθια ακτίνα οπτικής ζώνης βασίστηκε στη θεωρία του Jessen, 
δηλαδή όσο µεγαλύτερο ήταν το µυωπικό σφάλµα τόσο πιο επίπεδη θα ήταν η εφαρµογή του 
φακού επαφής. Η υπόλοιπη κατασκευή του φακού περιγράφηκε ως µια πολυωνυµική 
εξίσωση, παρόλο που ο αρχικός σχεδιασµός µπορούσε ακόµη να περιγραφεί ως ένας φακός 
τριών ζωνών. Η τεχνική ονοµάστηκε ‘κερατοαναµόρφωση’ (CKR). Το κύριο πρόβληµα µε 
τους CKR και Contex φακούς τριών ζωνών παρέµενε η κέντρωση ή η έλλειψη αυτής. Έγιναν 
αλλαγές στην ολική διάµετρο και στις αντίστροφες καµπύλες και εφαρµόστηκε πρισµατικό 
αντίβαρο, µε µικρό αποτέλεσµα.  
(Mountford, J. et. al., 2004) 

Ο Tom Reim επανασχεδίασε πλήρως τους φακούς αντίστροφης γεωµετρίας και 
χρησιµοποίησε µια καµπύλη πιο πλατιάς περιφερικής ευθυγράµµισης για να ελέγξει την 
κέντρωση. Η αντίστροφη καµπύλη ήταν στενή (0.60mm) και κυρτή και η καµπύλη 
ευθυγράµµισης εκτείνονταν 1.00mm σε πλάτος, µε µία καθορισµένη σχέση στην 
κερατοειδική επιφάνεια. Ο φακός ονοµάστηκε Dreimlens και η διαδικασία µετονοµάστηκε σε 
«αναπτυγµένη ορθοκερατολογία».  
(Mountford, J. et. al., 2004) 

Tην ίδια χρονική περίοδο, ο Mountford επανασχεδίασε τους φακούς Contex και 
πρόσθεσε µια πλατιά (1.10mm) εφαπτόµενη περιφέρεια ώστε να ελέγξει καλύτερα την 
κέντρωση. 

Ο Jim Day διαφοροποίησε την γενική ιδέα του Dreimlens, διαιρώντας τις καµπύλες 
ευθυγράµµισης σε δύο τοµείς, καταλήγοντας σε µία υπερβολική ζώνη ευθυγράµµισης, 
Επίσης, ανέπτυξε την φιλοσοφία εφαρµογής η οποία ταίριαζε την οπίσθια περιφέρεια του 
φακού µε αυτήν του κερατοειδή. Περαιτέρω παραλλαγές του Dreimlens αναπτύχθηκαν από 
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τους Roger Tabb, John Reinhart και Jim Reeves, George Glady, Nick Stoyan και τον Jim Ed-
wards µε τον σχεδιασµό WAVE.  
(Mountford, J. et. al. 2004) 

Ο Jerry Leggerton ανέπτυξε τον σχεδιασµό της Κερατοειδικής Διαθλαστικής 
Θεραπείας (CRT) και άλλαξε την κατασκευή της αντίστροφης καµπύλης σε εκείνη µιας 
σιγµοειδούς καµπύλης, η οποία συγχωνεύει αποτελεσµατικά την οπίσθια ακτίνα οπτικής 
ζώνης µε την περιφερική καµπύλη, η οποία είναι µια εφαπτόµενη γραµµή. Η σιγµοειδής 
καµπύλη χρησιµοποιείται για να µεταβάλλει το τοξοειδές ύψος του φακού, συνεπώς 
ασκώντας µεγαλύτερο έλεγχο στην εφαρµογή. Ο συγκεκριµένος φακός αντίστροφης 
γεωµετρίας τεσσάρων ή πέντε ζωνών ο οποίος δεν στηρίζει την εφαρµογή του στον 
παράγοντα Jessen, αλλά αντί αυτού χρησιµοποιεί τις πρότυπες δυνάµεις πίεσης στη 
µεταφακική δακρυϊκή στιβάδα.  
(Mountford, J. et. al. 2004) 

Όλοι αυτοί οι σχεδιασµοί έχουν διαφορετικές φιλοσοφίες εφαρµογής, αλλά όλοι 
κάνουν την ίδια δουλειά και κανένας εξ’ αυτών δεν είναι ανώτερος των άλλων, καθώς οι 
υποκείµενοι µηχανισµοί που κάνουν την ορθοκερατολογία να υφίσταται είναι παρόµοιοι. 
Αυτό που διαφέρει είναι κατά πόσο η εφαρµογή στηρίζεται στην κερατοµετρία ή στην 
τοπογραφία.  
(Mountford, J. et. al. 2004)  
  
 Ο Stuart Grant εισήγαγε την έννοια της νυχτερινής ορθοκερατολογίας, καθώς οι φακοί 
χρειάζονταν περίπου 8 ώρες τη µέρα για να προκαλέσουν αποτελεσµατική αλλαγή. Ο ίδιος 
έκρινε πως πρέπει να χρησιµοποιηθούν τα νέα υλικά εκτενούς χρήσης και ο φακός να φορεθεί 
κατά την διάρκεια του ύπνου τη νύχτα, ώστε οι ασθενείς να µην χρειάζονται καθόλου 
διόρθωση όσο είναι ξύπνιοι. Αυτό είχε µεγάλα πλεονεκτήµατα σε σύγκριση µε την 
ορθοκερατολογία ηµέρας για προφανείς λόγους και έγινε η δηµοφιλέστερη µορφή θεραπείας 
στην Αυστραλία το 1994. Η νυχτερινή ορθοκερατολογία ήταν µία επαναστατική ιδέα.  
(Mountford, J. et. al. 2004) 

Ο Russell Lowe, ένας οπτοµέτρης στη Μελβούρνη, βελτίωσε την διαδικασία 
εφαρµογής παίρνοντας συνεχείς τοπογραφικές ενδείξεις σε κάθε ασθενή και υπολογίζοντας 
την µέση και αναµενόµενη παρέκκλιση σφάλµατος του µηχανήµατος. Αυτό οδήγησε σε µια 
σηµαντική βελτίωση στην επιτυχία της πρώτης εφαρµογής του φακού.  
(Mountford, J. et. al. 2004) 

Ο αείµνηστος Roger Kame ήταν ένας παγκοσµίως σεβαστός κλινικός ιατρός, ο οποίος 
έδειχνε ιδιαίτερο ενδιαφέρον για διαλέξεις µαζί µε τον Todd Winkler, δηµοσίευσε το πρώτο 
βιβλίο για την επιταχυνόµενη ορθοκερατολογία και δηµιούργησε τον όρο «φακοί 
αντίστροφης γεωµετρίας». Σε µία συνέντευξη περιέγραψε το αυξανόµενο ενδιαφέρον του στη 
«νέα» ορθοκερατολογία και τον φόβο του να θεωρηθεί πως εµπλέκεται σε αυτό που τότε 
πιστεύονταν ως µια ανορθόδοξη πρακτική. Ωστόσο, καθώς η µάχη του µε τον καρκίνο έγινε 
εµφανής, το θάρρος και η αποφασιστικότητά του δεν γνώριζαν όρια και άρχισε να 
αναφέρεται δηµοσίως σχετικά µε τις εµπειρίες του στην ορθοκερατολογία. Ήταν ο πρώτος 
ερευνητής και κλινικός ιατρός που το έκανε αυτό, όχι µόνο ύψωσε το προφίλ της 
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ορθοκερατολογίας, αλλά και βοήθησε στην αυξανόµενη αποδοχή της µεθόδου.  
(Mountford, J. et. al. 2004) 

Ο Mountford J το 1997 µελέτησε 60 ασθενείς και πρότεινε ένα µοντέλο που υπέθετε 
εκκεντρότητα του κερατοειδή και προέβλεπε µια µέση µείωση της µυωπίας κατά 2.50D. 
 Το 2000, στο Τορόντο, ιδρύθηκε η Ορθοκερατολογική Ακαδηµία της Αµερικής (Or-
thokeratology Academy of America - OAA).  
 
 Το 2002 επιτεύχθηκε η πρώτη έγκριση από τη διοίκηση τροφίµων και φαρµάκων για 
χρήση σκληρών αεροδιαπερατών φακών επαφής κατά τη διάρκεια του ύπνου. Οι φακοί αυτοί 
είναι γνωστή µε το όνοµα «Paragon CRT Lens» και αποτελούνται από τέσσερις οπτικές 
ζώνες. 

Είναι σηµαντικό να σηµειωθεί ότι η τρέχουσα(µοντέρνα) ορθοκερατολογική τεχνική 
διαφέρει σηµαντικά µε αυτήν που χρησιµοποιούσαν το 1980 και πριν. Οι φακοί επαφής είναι 
κατασκευασµένοι από υλικά υψηλής διαπερατότητας σε οξυγόνο είναι από σκληρό και 
άκαµπτο υλικό και έχουν σηµαντικά πλεονεκτήµατα έναντι των αρχικών φακών από PMMA. 
Τα πρώτα χρόνια το PMMA αποτελούσε το µοναδικό υλικό το οποίο ήταν διαθέσιµο για την 
κατασκευή ορθοκερατολογικών φακών λόγω της χαµηλής οξυγόνωσης που παρείχε το 
συγκεκριµένο υλικό προκαλώντας υποξία στους περισσότερους ασθενείς κατά την εφαρµογή 
στη διάρκεια της µέρας γεγονός που τους καθιστούσε απαγορευτικούς για εφαρµογή κατά τις 
βραδινές ώρες. Το 1980 η εξέλιξη των υλικών κατασκευής στους σκληρούς αεροδιαπερατούς 
φακούς (RGP - rigid gas-permeable) ήταν σηµαντική και µέχρι το τέλος της δεκαετίας µεγάλη 
ποικιλία πολυµερών των φακών επαφής µε υψηλή διαπερατότητα σε οξυγόνο διατέθηκαν 
στην αγορά.  
(Swarbrick, H. A. 2006) 

Τα πολυµερή από τα οποία αποτελούνταν οι φακοί επέτρεπαν µεταφορά σηµαντικής 
ποσότητας οξυγόνου στο κερατοειδή κατά την διάρκεια της νυχτερινής εφαρµογής των 
φακών επαφής και χρησιµοποιήθηκαν επιτυχώς και µε µεγάλη ασφάλεια. Τα πλεονεκτήµατα 
αυτά οδήγησαν στην εφαρµογή των ορθοκερατολογικών φακών επαφής κατά την διάρκεια 
της νύχτας και στην αφαίρεση τους µετά το ξύπνηµα. Στόχος της ορθοκερατολογίας είναι να 
παρέχει στον ασθενή ποιοτική όραση κατά την διάρκεια της µέρας.  
(Swarbrick, H. A. 2006)  
 
 Οι φακοί αντίστροφης γεωµετρίας (όπου η βασική καµπυλότητα είναι πιο επίπεδη από 
την δευτερεύουσα) παρέχουν καλύτερη συγκράτηση στο κέντρο του κερατοειδή. Αυτοί οι 
φακοί κεντράρονται καλύτερα στον κερατοειδή από τα προηγούµενα µοντέλα 
ορθοκερατολογικών φακών. Η πρόοδος των υπολογιστών στον τοµέα του σχεδίου 
αυτοµατοποίησαν τους τόρνους µε αποτέλεσµα οι RGP φακοί να γίνουν εύκολα 
κατασκευάσιµοι.  
(Swarbrick, H. A. 2006)  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4.2 Αρχές Λειτουργίας 

Η λειτουργία της ορθοκερατολογίας είναι η πίεση του επιθηλίου µε τη χρήση 
ορθοκερατολογικών φακών. Οι φακοί αυτοί επιτυγχάνουν να µεταβάλλουν το πάχος του 
κερατοειδούς στην κεντρική του µοίρα, ενώ αυξάνεται το πάχος του περιφερειακά. Αυτά 
έχουν σκοπό να αλλάξουν τη διαθλαστική του δύναµη όπως και να διορθώσουν τα οπτικά 
σφάλµατα. Χρησιµοποιούνται ειδικά σχεδιασµένοι φακοί που είναι γνωστοί ως «φακοί 
αντίστροφης γεωµετρίας» και έχουν υψηλή διαπερατότητα στο οξυγόνο ώστε να µπορούν να 
παρέχουν άνεση κατα τη διάρκεια του ύπνου.  
(Γεωργιάδου, n.d) 

Στην αρχή η επιφάνειά τους ήταν τρικαµπυλωτή. Αποτελούνταν από µία κεντρική 
οπτική ζώνη µε διάµετρο 6 έως 7 mm (BOZD), από µία πιο περιφερειακή κυρτότερη από την 
κεντρική ακτίνα καµπυλότητας και από µία µεσοπεριφερειακή περιοχή, η οποία τερµατίζει σε 
ένα σηµείο του φακού που είναι πιο ανασηκωµένο ώστε να µπορούν να εισέλθουν τα δάκρυα. 
Ο χώρος αυτός βοηθάει να αποµακρύνεται ο κερατοειδικός ιστός όταν επιτυγχάνεται η 
επιπέδωσή του καθώς και για την επαρκή διαβροχή των δακρύων. Στη συνέχεια 
δηµιουργήθηκαν οι φακοί διπλής αντίστροφης γεωµετρίας, για την καλύτερη επιπέδωση του 
φακού στον κερατοειδή. Η οπίσθια επιφάνεια του φακού αντί για τρικαµπυλωτή προστέθηκε 
µία ακόµη καµπυλότητα ευθυγράµµισης, η οποία είναι τετρακαµπυλωτή και βρίσκεται 
παράλληλα µε το µεσοπεριφερειακό κερατοειδή. Από τα πρώτα κι όλας λεπτά ο κερατοειδής 
επιπεδώνεται. Κατά την 1η ώρα διακρίνονται αρκετές αλλαγές. Το 75% αλλαγής 
παρατηρείται κατά τη διάρκεια της πρώτης νύχτας εφαρµογής των ορθοκερατολογικών 
φακών.  
(Γεωργιάδου, n.d) 

Η περιφερειακή ζώνη αντίστροφης καµπυλότητας είναι µία καµπύλη που τοποθετείται 
επίπεδα ευθυγραµµισµένα του κερατοειδούς και µερικές φορές τοποθετείται µία πρόσθετη 
περιφερειακή καµπύλη για να παρέχει ανύψωση άκρου. Η περιφερειακή ευθυγράµµιση της 
καµπύλης ελέγχει τη συνολική τοποθέτηση του φακού στηρίζοντας το βάρος του φακού στην 
περιφέρεια. Σε αυτή τη ζώνη χρησιµοποιούνται συνήθως ασφαιρικές ή εφαπτόµενες 
καµπύλες. Υπάρχουν πολλές παραλλαγές σε αυτό το γενικό σχεδιασµό του φακού µε 
αντίστροφη γεωµετρία για τη θεραπεία των αµετρωπιών µε ορθοκερατολογικούς φακούς.  
(Swarbrick, H. A. 2006) 

Για τη σωστή εφαρµογή των ορθοκερατολογικών φακών γίνεται και η εξέταση µε 
φλουοροσκεΐνη. Με την εξέταση της φλουορεσκεΐνης µπορεί να διαγνωσθεί αν ο φακός 
ακουµπά στο κέντρο του κερατοειδούς όπου υπάρχει η δεξαµενή δακρύων. Αυτή η περιοχή 
χρησιµεύει για την αποµάκρυνση του κερατοειδικού ιστού, όταν αυτός επιπεδώνεται καθώς 
και για την επαρκή διαβροχή του. (Γεωργιάδου, n.d) Η εκτίµηση των φακών µε 
φλουορεσκεΐνη αποκαλύπτει έναν δακτύλιο στον κερατοειδή στη ζώνη αντίστροφης 
καµπυλότητας, που περιβάλλει την κεντρική οπτική ζώνη (Εικόνα 2.1), η οποία δείχνει µία 
στενή ευθυγράµµιση του κερατοειδούς.  
(Swarbrick, H. A. 2006) 
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Εικόνα 2.1: Τεστ µε φλουορεσκεΐνη ώστε να διαπιστωθεί η σωστή επικέντρωση και το 
σωστό κάθισµα του φακού. 

Ένας σηµαντικός παράγοντας είναι η διάµετρος της κόρης, καθώς σε οφθαλµούς που 
έχουν µεγάλη διάµετρο φωτοπικής και σκοτοπικής κόρης, είναι πιθανόν να δηµιουργηθούν 
προβλήµατα κατά τη νυχτερινή ζώνη, καθώς η ζώνη εφαρµογής µπορεί να είναι στα όρια ή 
και µικρότερη από τη σκοτοπική κόρη. Ακόµη µπορεί να προκληθούν εκτροπές υψηλής τάξης 
και µείωση της ευαισθησίας αντίθεσης στην ορθοκερατολογία. Έτσι ο εφαρµοστής µπορεί να 
µη στοχεύει στην πλήρη διόρθωση της αµετρωπίας, αλλά να αφήσει µια υπολειπόµενη 
αµετρωπία της τάξης της 1 dpt, για να µπορεί ο χρήστης να λειτουργεί είτε χωρίς τα γυαλιά 
είτε χωρίς τους φακούς του.  
(Κατσούλος, Κ. et al. 2010) 

Εκτός από τη διάµετρο της κόρης σηµαντικός παράγοντας είναι η ανελαστικότητα του 
κερατοειδούς. Μετά την χρήση των ορθοκερατολογικων φακών αλλάζει το σχήµα του 
κερατοειδούς (εικόνα 2.2). Η ανελαστικότητα µπορεί να επηρεάσει τη διάρκεια χρήσης και 
εφαρµογής των ορθοκερατολογικών φακών και την επιτυχή διόρθωση στο πόσο συχνά πρέπει 
να φορά ο χρήστης τους φακούς συντήρησης. Υπάρχουν δύο περιπτώσεις. Η πρώτη 
περίπτωση έχει σχέση µε την ανελαστικότητα του κερατοειδoύς, όσο πιο ανελαστικός είναι 
τόσο πιο πολύ χρόνο χρειάζεται για την θεραπεία, αλλά ο χρόνος χρήσης των φακών 
συντήρησης είναι µικρότερος. Η δεύτερη περίπτωση είναι ο ελαστικός κερατοειδής όπου 
ισχύουν τα αντίθετα από τον ανελαστικό κερατοειδή. Αυτή την ιδιότητα µπορεί να 
αξιολογήσει το Ocular response analyzer.  
(Κατσούλος, Κ. et al. 2010)  
(Swarbrick, H. A. 2006)  

 
Εικόνα 2.2: Σχήµα του κερατοειδούς πριν τη χρήση της ορθοκερατολογίας και σχήµα του 
κερατοειδούς µετά τη χρήση της ορθοκερατολογίας. 

Όπως αναφέρθηκε σε προηγούµενα κεφάλαια, υπάρχουν διάφορες αµετρωπίες. Η 
ορθοκερατολογία χρησιµοποιείται µε σκοπό τη µείωση του διαθλαστικού σφάλµατος. 
Σήµερα, η ορθοκερατολογία χρησιµοποιείται ευρέως σε όλο τον κόσµο για την προσωρινή 
διόρθωση της µυωπίας από χαµηλή έως µέτρια, χρησιµοποιώντας φακούς µε τέσσερις ή πέντε 
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καµπύλες αντίστροφης γεωµετρίας µε υψηλό Dk σε µια ολονύχτια χρήση τους. Η 
ορθοκερατολογία πλέον µπορεί να διορθώσει και άλλες αµετρωπίες, µπορεί να διορθώσει 
αστιγµατισµό και υπερµετρωπία. Τα όρια της τεχνολογίας είναι +2.00 dpt υπερµετρωπία µε -
7.00 dpt µυωπία και όχι πάνω από 1.75 dpt κερατοειδικό αστιγµατισµό σύµφωνα µε τον 
κανόνα αστιγµατισµού, µε άξονα 30ο γύρω από τον οριζόντιο µεσηµβρινό, 0.75 dpt παρά τον 
κανόνα αστιγµατισµό µε άξονα 15ο  γύρω από τον κάθετο µεσηµβρινό. Πρακτικά µόνο το 50 
% του κερατοειδικού αστιγµατισµού διορθώνεται και ο αστιγµατισµός θα πρέπει να είναι 
κεντρικός και να µην εκτείνεται σε όλον τον κερατοειδή.   
(Swarbrick, H. 2006)  
(Κατσούλος, Κ. et al., 2010) 

Πιο αναλυτικά: H διόρθωση της µυωπίας µε τους ορθοκερατολογικούς φακούς 
επιτυγχάνεται µε τη χρήση σκληρών αεροδιαπερατών φακών επαφής αντίστροφης 
γεωµετρίας. Ο κερατοειδής µε αυτούς τους φακούς γίνεται πιο επίπεδος, µετακινώντας το 
επιθήλιο περιφερειακά. Έτσι το κέντρο έχει πιο λεπτό επιθήλιο σε σχέση µε την περιφέρεια. 
Με την εφαρµογή των ορθοκερατολογικών φακών ο κερατοειδής είναι πιο πεπαλτυσµένος.  

Στην υπερµετρωπία αντίθετα τα αποτελέσµατα δεν είναι τόσο καλά όσο στη µυωπία, 
καθώς η µέθοδος είναι πιο πρόσφατη. Οι ορθοκερατολογικοί φακοί είναι κατάλληλοι να 
χρησιµοποιούνται σε άτοµα µε υπερµετρωπία έως +2.00 D. Στόχος τους είναι µέσω της 
πίεσης που ασκείται από τον φακό των δακρύων να επιτύχουν πάχυνση του επιθηλίου της 
κεντρικής µοίρας.  
(Κατσούλος, Κ. 2010) 
  
 Η διόρθωση του αστιγµατισµού γίνεται µε παρόµοιο τρόπο όπως στην µυωπία και την 
υπερµετρωπία. Απλώς στον αστιγµατισµό έχει σχέση αν ο οφθαλµός του ασθενούς εµφανίζει 
µυωπικό ή υπερµετρωπικό αστιγµατισµό. Η οπτική ζώνη είναι πιο ελλειψοειδείς και έχει 
διαφορετικές καµπυλότητες. Αφού λοιπόν υπάρχουν διαφορετικές καµπυλότητες οι φακοί 
που θα χρησιµοποιηθούν θα είναι τορικοί. Η έκταση του κερατοειδή θα πρέπει να µην 
καλύπτει όλον τον κερατοειδή.  

Στην ορθοκερατολογία εκτός από το µέγεθος της αµετρωπίας, σηµαντικό ρόλο 
κατέχει η ασφαιρικότητα του κερατοειδή. Στη µυωπία, όσο πιο µεγάλη ασφαιρικότητα, τόσο 
το καλύτερο,  γιατί η ορθοκερατολογία στοχεύει στη κεντρική αποπλάτυνση και 
περιφερειακή καµπύλωση. Αυτό δίνει ένα σχήµα πεπλατυσµένης έλλειψης στον κερατοειδή 
και ασφαιρικότητα > 0 και εκκεντρότητα < 0. Από την άλλη µεριά όταν υπάρχει 
αποπλάτυνση, δηλαδή µεγάλη ασφαιρικότητα από το κέντρο προς την περιφέρεια, οι 
δυνατότητες να επιτευχθεί διόρθωση, είναι µικρές, λόγω του ότι η ορθοκερατολογία δεν 
µπορεί να δηµιουργήσει επιπλέον αποπλάτυνση. Όσον αφορά τον αστιγµατισµό είναι 
σηµαντικό το µέγεθος του, κερατοειδικού και εσωτερικού, καθώς αυτό επηρεάζει τη 
διόρθωση και τη διάθλαση µετά τη θεραπεία.  
(Κατσούλος, Κ. et al., 2010) 

Τα αποτελέσµατα της ορθοκερατολογίας είναι παροδικά και όχι µόνιµα. Το πρωί 
καθώς αφαιρούνται οι φακοί, ο κερατοειδής επανέρχεται στο κανονικό του σχήµα λόγω 
κάποιων ελαστικών δυνάµεων. Ο χρήστης θα πρέπει να φοράει ένα φακό συντήρησης, όταν 
επιτευχθεί το επιθυµητό αποτέλεσµα ελάττωσης της αµετρωπίας κάθε 2 µε 3 βράδια στον 
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ύπνο του. Ο φακός συντήρησης χρησιµεύει στο να µένει σταθερό το αποτέλεσµα εφαρµογής 
της ορθοκερατολογίας.  
(Κατσούλος, Κ. et al., 2010) 

 
4.3 Σχεδιασµός & Εφαρµογή 
 
 Οι προγενέστεροι ορθοκερατολογικοί φακοί επαφής ήταν συµβατικά σχεδιασµένοι µε 
πιο επίπεδη περιφέρεια από τη κεντρική καµπυλότητα. Ήταν απλοί σκληροί αεροδιαπερατοί 
φακοί επαφής εφαρµοσµένοι όσο το δυνατόν πιο επίπεδα, διατηρώντας καλή θέση στον 
κερατοειδή. Λόγω του σχεδιασµού αυτού, οι φακοί αποκεντρώνονταν προς τα πάνω και προς 
τα κάτω, µε αποτέλεσµα να παραµορφώνεται ο κερατοειδής και να αυξάνεται ο 
αστιγµατισµός. Ένα άλλο πρόβληµα ήταν η χρήση PMMA φακών. Προκαλούσαν 
κερατοειδικό οίδηµα, επιδεινώνοντας περαιττέρω την παραµόρφωση του κερατοειδούς. 
Ωστόσο, παρόλα τα µειονεκτήµατα του PMMA, δεν υπήρξαν άλλες σηµαντικές 
µακροχρόνιες παρενέργειες από τη χρήση ορθοκερατολογικών φακών.  
 
 Η διαδικασία απαιτούσε σταδιακές διαφοροποιήσεις στο σχεδιασµό των φακών· ήταν 
χρονοβόρα, δαπανηρή και κουραστική και για τον εφαρµοστή και για τον ασθενή.  
Η ελάττωση της µυωπίας δεν διαρκούσε για αρκετό διάστηµα όταν οι φακοί εφαρµόζονταν 
περιστασιακά σε καθηµερινή βάση. Η έλλειψη υλικών µε υψηλή αεροδιαπερατότητα δεν 
επέτρεπε την ασφαλή ολονύχτια χρήση για να διατηρηθεί το σχήµα του κερατοειδούς.  

 Οι ορθοκερατολογικοί φακοί δεύτερης γενιάς αντιµετώπισαν το πρόβληµα ελέγχου 
και αύξησης του ποσοστού µείωσης της µυωπίας που µπορούσε να επιτευχθεί.  
Οι φακοί Contex OK-3 χρησιµοποίησαν τρεις ξεχωριστές ζώνες για να παρέχουν πιο 
ελεγχόµενη και έντονη επιπεδοποίηση της κεντρικής καµπυλότητας του κερατοειδούς. Η 
χρήση αυτού του σχεδιασµού επιπλέον ελάττωσε το χρόνο στον οποίο µπορούσε να 
επιτευχθεί µείωση της µυωπίας. Αυτός ο νέος σχεδιασµός προσέφερε µεγάλη βελτίωση από 
το παλιό σύστηµα. 
 
 Έρευνες έχουν δείξει πως οι κερατοειδείς µε µέτρια καµπυλότητα (46.00Δ µε 49.00Δ) 
και επιµηκές σχήµα (κυρτό κέντρο και επίπεδη περιφέρεια) ανταποκρίνονται καλύτερα στην 
ορθοκερατολογία. Οι κερατοειδείς, αντίθετα, µε πιο επίπεδες καµπυλότητες (36.00Δ µε 
39.00Δ) θεωρούνται περισσότερο ανθεκτικοί στις αλλαγές. 

 Ο φακός τριών ζωνών αντίστροφης γεωµετρίας εφαρµόστηκε 1.50Δ µε 4.00Δ πιο 
επίπεδα από την πιο επίπεδη κερατοειδική καµπυλότητα. Οι φακοί παρουσίαζαν µετακίνηση 
1.00mm µε 2.00mm κατά τον βλεφαρισµό. Η κέντρωση είναι σηµαντική για την επιτυχία του, 
καθώς οι παλαιότεροι φακοί απέτυχαν επειδή έκαναν κέντρωση ψηλά και προκαλούσαν 
αστιγµατισµό· επίσης, οι ασθενείς παραπονιούνταν για διπλωπία και αντανακλάσεις όταν οι 
κόρες τους µεγάλωναν, όπως συνέβαινε κατά την νυχτερινή οδήγηση.  
 
 Παρόλο που οι σχεδιασµοί αυτοί ήταν βελτιωµένοι, σε σχέση µε τις προηγούµενες 
µεθόδους, είχαν, ωστόσο, σηµαντικές ελλείψεις. Ο έλεγχος της κέντρωσης παρέµενε 
δύσκολος. Η αντίστροφη καµπυλότητα ήταν πολύ ευρεία, µε µεγάλο σήκωµα στις άκρες του 
φακού, κάνοντας δύσκολη την επίτευξη µιας ιδανικής εφαρµογής.  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 Σήµερα, ανάλογα µε τη φιλοσοφία της πιο επίπεδης εφαρµογής η αρχική 
καµπυλότητα που επιλέγεται κυµαίνεται απο τα 0.3mm εως 1.4mm πιο επίπεδη από την 
επίπεδη καµπυλότητα του κερατοειδούς. Το εύρος της οπτικής ζώνης ποικίλει απο 6,00 mm 
εώς 8mm. H δευτερεύουσα καµπυλότητα αντίστροφης γεωµετρίας του φακού επιλέγεται πιο 
κυρτή από την βασική ακτίνα καµπυλότητας κατά 3.00Δ εως 5.00Δ, ενώ σε µερικούς 
σχεδιασµούς µπορεί να φτάσει τις 9.00Δ. Το εύρος της αντίστροφης καµπυλότητας είναι από 
0.6mm εως 1.00mm. Όλες αυτές οι παράµετροι µπορούν να χρησιµοποιηθούν διαφορετικά 
για την επίτευξη της βέλτιστης εφαρµογής φακών για την µείωση της µυωπίας. Στις 
περισσότερες περιπτώσεις, κάνοντας µια αλλαγή σε µια παράµετρο απαιτείται 
αντισταθµιστική µεταβολή σε µια ή περισσότερες παραµέτρους.  
 
 Ένας ορθοκερατολογικός φακός µπορεί να είναι τριών, τεσσάρων, πέντε ή έξι ζωνών 
καµπυλότητας. Η κάθε ζώνη είναι πιο επίπεδη από την προηγούµενη, εκτός από τη δεύτερη 
ζώνη, που είναι πιο κυρτή από τη πρώτη. (Εικόνα 4.3.1)  

 
 
Εικόνα 4.3.1: Ζώνες καµπυλοτήτων ορθοκερατολογικού φακού. 

 Η Πρώτη Ζώνη είναι η ακτίνα οπίσθιας οπτικής ζώνης (BOZR). Καθώς υπολογίζεται 
πιο επίπεδη από την κεντρική κερατοειδική ακτίνα, η καµπύλη ασκεί θετική πίεση και έχει ως 
αποτέλεσµα την συµπίεση του κεντρικού κερατοειδικού επιθηλίου.  
Η διάµετρος οπίσθιας οπτικής ζώνης (BOZD) κυµαίνεται από 6.0mm εώς 8.0mm, ανάλογα 
τον σχεδιασµό, δηµιουργώντας µια θεραπευτική ζώνη, έκτασης 5.0mm ή παραπάνω. Σε 
αντίθεση µε την βασική καµπυλότητα στο σχεδιασµό παραδοσιακών σκληρών 
αεροδιαπερατών φακών, αυτή η ζώνη χρησιµοποιείται αποκλειστικά για την επιπέδωση του 
κερατοειδούς και δεν θεωρείται παράγοντας για την εφαρµογή.  
 
 Η Δεύτερη Ζώνη, γνωστή και ως Αντίστροφη Καµπύλη, έχει ακτίνα από 0.5mm εώς 
1.0mm, ή αντίστοιχα, 3 µε 5 διοπτρίες πιο κυρτή από την ακτίνα οπίσθιας οπτικής ζώνης. 
Σχηµατίζει ένα δακτύλιο δακρύων γύρω από την κεντρική επίπεδη ζώνη, προκαλώντας 
αρνητική πίεση. Η αντίστροφη ζώνη προσφέρει µια περιοχή για να επεκταθούν τα επιθηλιακά 
κύτταρα και το ενδοκυττάριο υγρό. Το πλάτος της είναι από 0.6mm εώς 1.0mm, ανάλογα τον 
σχεδιασµό του φακού.  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 Η Τρίτη Ζώνη είναι η καµπύλη ευθυγράµµισης. Αυτή η περιοχή είναι πιο επίπεδη από 
την αντίστροφη καµπύλη και ευθυγραµµίζεται µε τoν περιφερικό κερατοειδή, βοηθώντας τον 
φακό να κεντραριστεί. Η κύρια λειτουργία του είναι να βελτιστοποιήσει το κεντράρισµα του 
φακού. Έχει πλάτος από 1.0mm εώς 1.5mm, ανάλογα τον σχεδιασµό του φακού. 

 Η Τέταρτη Καµπύλη είναι πιο επίπεδη από τη καµπύλη ευθυγράµµιση, αλλά ελαφρώς 
πιο κυρτή από εκείνη των συµβατικών φακών επαφής, παρέχοντας έτσι ένα σήκωµα στις 
άκρες, το οποίο προσφέρει άνεση και κινητικότητα, παράλληλα µε την ανταλλαγή δακρύων.  
 
 H Πέµπτη Ζώνη χωρίζει την καµπύλη ευθυγράµµισης σε δύο ξεχωριστές καµπύλες, µε 
σκοπό να παράγει µια σύµµορφη περιφέρεια.  
 
 Η Έκτη Ζώνη είναι µια διπλή αντίστροφη καµπύλη, η οποία στην πραγµατικότητα 
αποτελείται από την πρώτη ζώνη 2mm και µια δεύτερη 3mm. Η πρώτη είναι κατά 2.00Δ πιο 
κυρτή από την δεύτερη.  
(Larson, B. 2014)  
(Mountford, J. et. al. 2004)  
 
 Τυπικά, µε τους φακούς τεσσάρων ζωνών, το αρχικό ζευγάρι φακών αναµένεται να 
χρησιµοποιηθεί για ολόκληρο τον κύκλο θεραπείας και για συντήρηση. Η µέγιστη µείωση της 
µυωπίας που µπορεί να επιτευχθεί είναι 3.50Δ µε 4.25Δ. Αυτοί οι φακοί είναι µεγάλοι, µε 
διάµετρο από 10mm εώς 11mm, µε µικρή οπτική ζώνη, συνήθως 6mm σε διάµετρο. Στους 
περισσότερους σχεδιασµούς των φακών, η αρχική ακτίνα βασικής καµπυλότητας 
εφαρµόζεται πιο επίπεδη από την επίπεδη κερατοειδική µέτρηση, συνήθως µεγαλύτερη κατά 
+0.50Δ. Για παράδειγµα, αν υπάρχει µυωπία 2.00Δ, τότε η ακτίνα αυτή θα είναι 2.50Δ και η 
ισχύς του φακού +0.50Δ. Αυτό επιτρέπει την υποχώρηση του µυωπικού διαθλαστικού 
σφάλµατος κατά την διάρκεια της ηµέρας.  
 
 Η ζώνη αντίστροφης καµπυλότητας µπορεί να είναι από 6.00Δ εώς 12.00Δ πιο κυρτή 
από την ακτίνα βασικής καµπυλότητας. Για παράδειγµα, αν η ακτίνα βασικής καµπυλότητας 
είναι 2.50Δ πιο επίπεδη από την κερατοµετρική ένδειξη, τότε η αντίστροφη καµπύλη θα 
πρέπει να είναι 5.00Δ µε 6.50Δ πιο κυρτή από την ακτίνα αυτή.  
 
 Ο καθορισµός και η ευθυγράµµιση της ακτίνας της καµπύλης αυτής γίνεται µε τη 
χρήση του τοπογράφου. Η καµπύλη ευθυγράµµισης µπορεί να παραγγελθεί ως 0.25Δ πιο 
επίπεδη από την κεντρική κερατοµετρική ένδειξη.  
Χρησιµοποιώντας τις τιµές εκκέντρωσης που λήφθηκαν από την τοπογραφία, η καµπύλη 
ευθυγράµµισης µπορεί να καθοριστεί ως εξής:  
• αν η εκκέντρωση είναι από 0 εώς 0.30, η ακτίνα της πρέπει να είναι ίση µε την κεντρική 
επίπεδη κερατοειδική µέτρηση,  
• αν η εκκέντρωση είναι από 0.31 εώς, 0.55, τότε η ακτίνα πρέπει να είναι 0.25Δ πιο επίπεδη 
από την κεντρική επίπεδη κερατοειδική µέτρηση  
• τέλος, αν η εκκέντρωση είναι από 0.56 εώς 0.70 η ακτίνα, η ακτίνα πρέπει να είναι 0.50Δ 
πιο επίπεδη από την κεντρική επίπεδη κερατοειδική µέτρηση.  
(Luk, B., Bennett, E., Barr, J. 2001) 

�88



Ένας  ορθοκερατολογικός φακός τρίτης γενιάς αποτελείται από:  

• την οπτική ζώνη, η οποία είναι η βασική καµπύλη ή ζώνη συµπίεσης µε πλάτος 5.6 εώς 
6.4mm, 

• την αντίστροφης γεωµετρίας καµπύλη, η οποία είναι η δεύτερη καµπύλη µε πλάτος 0.5 εώς 
0.8mm. 

• τη πρώτη ζώνη ευθυγράµµµισης, η οποία είναι η τρίτη καµπύλη µε πλάτος 0.6 εώς 1.6 
mm. 

• τη δεύτερη ζώνη ευθυγράµµισης, η οποία είναι η τέταρτη καµπύλη µε πλάτος 0.5 εως 
0.9mm. 

• Η περιφερειακή καµπύλη µε ακτίνα 11.5mm και πλάτος 0.4 mm. 
 
 Η σωστή εφαρµογή ενός ορθοκερατολογικού φακού ελέγχεται µε χρώση του 
κερατοειδή µε φλουοροσκεΐνη (Εικόνα 4.3.2) και θα πρέπει να έχει τις εξής προϋποθέσεις: 
• να κεντράρει απόλυτα στον κερατοειδή, για την επίτευξη µιας τέλειας εφαρµογής χωρίς 
στρεβλώσεις, 

• να µετακινείται 1-1.50 mm κατά τον βλεφαρισµό, ανάλογα µε το συνολικό µέγεθος του 
φακού, 

• να υπάρχει µια εµφανής περιοχή κεντρικής εφαρµογής πλάτους 3-4 mm, όπου το δακρυϊκό 
φίλµ έχει 5 µικρά πάχος, 

• να υπάρχει ένας ευρύς δακτύλιος φλουορεσκεΐνης, βάθους περίπου 60 µικρά, ο οποίος 
σχηµατίζει µια δεξαµενή δακρύων και θα περιστοιχίζεται απο µια ζώνη περιφερικής 
εφαρµογής, η οποία υποστηρίζει το φακό. Η ζώνη αυτή έχει πλάτος περίπου 0.75mm, το 
οποίο ελαττώνεται προοδευτικά από την δεξαµενή δακρύων προς την περιφέρεια, 

• να υπάρχει µια ακραία ζώνη φλουορεσκεΐνης,  η οποία θα έχει το ίδιο εύρος ακραίου κενού 
χώρου µε αυτόν ενός συµβατικού φακού, 

• τα δάκρυα να ρέουν διαµέσου κάθε διάνοιξης, 
• το τελικό τοπογραφικό σχέδιο θα πρέπει να περιλαµβάνει µια επίπεδη καλά κεντραρισµένη 
ζώνη περίπου 5mm µήκους µε ένα κυρτό δακτύλιο περιφερειακά, χωρίς παραµόρφωση. Σε 
περίπτωση περιφερειακών παραµορφώσεων θα πρέπει να γίνει επανατοποθέτηση του 
φακού.  

                                                            

Εικόνα 4.3.2: Σωστά εφαρµοσµένος φακός. 

 Η λάθος εφαρµογή διαχωρίζεται σε σφιχτή ή χαλαρή. Σε µια σφιχτή εφαρµογή 
(Εικόνα 4.3.3)  παρατηρούµε τα εξής:  
• µια πλατιά περιοχή κεντρικής εφαρµογής, 
• στενότερη και πιο ρηχή δεξαµενή δακρύων µε πιθανή ύπαρξη φυσαλίδων, 
• η περιφερειακή ζώνη αφής είναι πλατιά και οριοθετείται απότοµα από τη δεξαµενή 

�89



δακρύων,  
• ο φακός θα εµφανίζει καθοδική αποκέντρωση, 
• η τοπογραφία µετά την εφαρµογή θα αποκαλύπτει ανώτερο κύρτωµα ή κεντρικές νήσους. 
(Mountford, J. et. al. 2004) 

 
 
 
 
Εικόνα 4.3.3: Φακός µε σφιχτή εφαρµογή. 
 
 Σε µια χαλαρή-επίπεδη εφαρµογή (Εικόνα 4.3.4) παρατηρούµε τα εξής: 
• µικρότερη περιοχή κεντρικής εφαρµογής, 
• πλατιά δεξαµενή δακρύων, 
• η περιφερειακή ζώνη αφής απουσιάζει ή υπάρχει στο ελάχιστο, 
• ο φακός θα εµφανίζει ανοδική αποκέντρωση, 
• η τοπογραφία µετά την εφαρµογή θα αποκαλύπτει κατώτερο κύρτωµα («χαµόγελο») και 
επίπεδη αποκέντρωση,  

• πιθανή ύπαρξη κεντρικού ''λεκέ'' απο φλουορεσκεΐνη.  
(Mountford, J. et. al. 2004)  

Εικόνα 4.3.4: Φακός µε χαλαρή εφαρµογή. 

 Συνήθη προβλήµατα εφαρµογής ορθοκερατολογικού φακού: 
• κεντράρισµα, αποτελεί το «κλειδί» για µια επιτυχηµένη ορθοκερατολογική θεραπεία 
συµπεριλαµβανοµένων όλων των τύπων τους φακούς. Υποθέτωντας ότι η εφαρµογή είναι 
βέλτιστη, αυξάνεται η διάµετρος και επανασχεδιάζεται η γεωµετρία των φακών για να 
διατηρηθεί µια ισοδύναµη εφαρµογή, 

• προσκόλληση. Η ολονύχτια προσκόλληση του ορθοκερατολογικού φακού στον κερατοειδή 
είναι σύνηθες φαινόµενο, ωστόσο οι φακοί απελευθερώνονται αµέσως µετα το ξύπνηµα. 
Σε περίπτωση που αυτό δεν συµβεί θα πρέπει να απελευθερωθούνε πριν την αφαίρεση 
τους µε την χρήση λυπαντικής ουσίας και πίεσης που ασκείται στο σκληρό κάτω απο τους 
φακούς, επιτρέποντας στα δάκρυα να κυκλοφορήσουν πίσω απο τους φακούς. Μεγάλη 
προσοχή χρειάζεται για την αποφυγή µόλυνσης της λιπαντικής ουσίας, 

• φυσαλίδες στη δεξαµενή δακρύων. Σύνηθες σηµάδι ότι ο φακός είναι πολύ κυρτός. Μπορεί 
επίσης να παρατηρηθεί σε καλά εφαρµοσµένο φακό και µειώνεται µε την πάροδο του 
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χρόνου. Αν η συγκέντρωση φυσαλίδων είναι υπερβολική µια µείωση της διαµέτρου του 
φακού µπορεί να είναι αποτελεσµατική, 

• υπερβολική ή ανεπαρκής κυκλοφορία. Αύξηση η µείωση της διαµέτρου µετά από 
τροποποίηση της οπίσθιας οπτικής διαµέτρου συνιστάται ώστε να αντισταθµιστεί.  
(Ruston, D., Van der Worp, E. 2004) 

 Η εφαρµογή του ορθοκερατολογικού φακού επαφής κατά την διάρκεια του ύπνου 
προκαλεί φθορά στο φακό, η αλληλεπίδραση του βλεφάρου µε το φακό πιθανώς  να µην 
επιδρά στο κεντράρισµα του φακού, όπως και µε τους συµβατικούς RGP φακούς, και η 
αξιολόγηση του φακού πάνω στον οφθαλµό πιθανώς να µην είναι τόσο σηµαντική στο 
καθορισµό της θέσης του φακού. Η αξιολόγηση της θέσης του φακού κατα την διάρκεια του 
ύπνου γίνεται αναλύοντας την τοπογραφία του κερατοειδούς και µε την αξιολόγηση του 
κεντραρίσµατος της περιοχής που περιθάλπτεται σε σχέση µε την κόρη.  
(Ruston, D., Van der Worp, E. 2004) 
 
 Εάν ο φακός είναι ανυψωµένος, τότε πιθανώς η εφαρµογή του να είναι χαλαρή µε 
αποτέλεσµα να κινηθεί προς τον πιο επίπεδο ανώτερο κερατοειδή. Σε περίπτωση που ο φακός 
φένεται να είναι επίπεδος απο τη χρώση του κερατοειδούς µε φλουορεσκεΐνη τότε θα πρέπει 
η καµπύλη ευθυγράµµισης να γίνει πιο κυρτή ή να αυξηθεί το πάχος στο κέντρο ή να µειωθεί 
το πάχος στη περιφέρεια ή να προσθεθεί πρίσµα για να αυξηθεί το βάρος του φακού, σε 
περίπτωση που η εικόνα της χρώσης του κερατοειδούς µε φλουροσκεΐνη φαίνεται να είναι 
ιδανική. Εάν ο φακός έχει καθοδική και σφιχτή εφαρµογή στη ζώνη ευθυγράµµισης, θα 
πρέπει να επιπεδοποιήσουµε την καµπύλη ευθυγράµµισης. Ωστόσο, αν η χρώση 
φλουορεσκεΐνης δείξει ευθυγράµµιση στη µεσότητα της περιφέρειας, θα πρέπει να 
µειώσουµε το πάχος στο κέντρο ή να αυξήσουµε το πάχος της περιφέρειας. Βασιζόµενοι στο 
πρότυπο της φλουορεσκεΐνης στη ζώνη ευθυγράµµισης, η λύση για έναν πλευρικά έκκεντρο 
φακό είναι η επιπεδοποίηση της καµπύλης ευθυγράµµισης ή η αύξηση της διαµέτρου.  
(Ruston, D., Van der Worp, E. 2004)  
(Mountford, J. et. al. 2004)  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5. ΕΞΕΤΑΣΗ ΚΑΙ ΕΠΙΛΟΓΗ ΑΣΘΕΝΩΝ  
 
 Οι ορθοκερατολογικοί φακοί επαφής χορηγούνται στον ασθενή εφόσον έχει 
υποβληθεί σε µια σειρά εξετάσεων. Με τις εξετάσεις αυτές µπορεί να γίνει εκτίµηση της 
καταλληλότητας ή µη του υποψήφιου χρήστη για την εφαρµογή ΟΚ φακών. Ο εφαρµοστής 
σε πρώτο στάδιο ελέγχει την καταλληλότητα του υποψηφίου. Στη συνέχεια προβαίνει στις 
απαραίτητες µετρήσεις και ακολουθεί η εφαρµογή των φακών µε την καλύτερη δυνατή 
διόρθωση. Τελικά, ενηµερώνει τον υποψήφιο χρήστη για την απαραίτητη φροντίδα και 
συντήρηση των ΟΚ φακών.  
 
5.1 Διάθλαση 
 
 Τα άτοµα που επιθυµούν να κάνουν χρήση της Ορθοκερατολογίας πρέπει να 
υποβληθούν σε διαθλαστική εξέταση, για αξιολόγηση της οπτικής τους οξύτητας και 
καταγραφή της, ώστε να παρακολουθηθεί µετέπειτα η εξέλιξη της, κατά τη θεραπεία.  
Η διαθλαστική εξέταση χωρίζεται σε αντικειµενική και υποκειµενική. Κατά κανόνα, η 
αντικειµενική εξέταση προηγείται της υποκειµενικής, καθώς παρέχει µια γενική αρχική 
εκτίµηση, βάσει της οποίας ο εφαρµοστής προχωράει στην υποκειµενική, η οποία γίνεται για 
να βρεθεί µε ακρίβεια η οπτική οξύτητα του ασθενούς και να γίνουν οι τελικές ρυθµίσεις στο 
σφαίρωµα και κύλινδρο.  
(Cassin, B., Rubin, M. 1990) 
 
 Η αντικειµενική διαθλαστική εξέταση για έναν υποψήφιο ασθενή Ορθοκερατολογίας 
γίνεται µε τη χρήση του αυτόµατου διαθλασίµετρου. Πρόκεται για ένα επίτευγµα της 
σύγχρονης ηλεκτρονικής και πληροφορικής, σε συνδυασµό µε την οπτική. Αποτέλεσµα είναι 
η κατασκευή µηχανηµάτων που µετράνε αυτόµατα τις διαθλαστικές ανωµαλίες. Με αυτά, 
επιτυγχάνεται σηµαντική µείωση στο χρόνο εξέτασης, γεγονός που αντισταθµίζει το υψηλό 
κόστος τους. Είναι απαραίτητη η κατανόηση πως το αυτόµατο διαθλασίµετρο προσφέρει, επί 
της ουσίας, µια άκρως αντικειµενική µέτρηση των οφθαλµών και η υποκειµενική εξέταση 
είναι θεµελιώδης για να ολοκληρωθεί η διάθλαση. Οι δυνατότητες και περιορισµοί του 
διαθλασίµετρου, συνοπτικά, είναι:  
• έχει µεγάλη ακρίβεια, αλλά τα αποτελέσµατά του πρέπει να ακολουθούνται από τον 
υποκειµενικό έλεγχο,  
• αν και διαθέτει οπτικά συστήµατα για προσοµοίωση συνθηκών µακρινής όρασης, είναι 
συχνό η πλήρης χαλάρωση της προσαρµογής να µην επιτευχθεί, µε αποτέλεσµα να υπάρξει 
υπερδιόρθωση της µυωπίας, ή υποδιόρθωση της υπερµετρωπίας,  
• χωρίς κυκλοπληγία, η χρήση του σε παιδιά είναι πολύ πιθανό να δώσει τελείως λάθος 
µετρήσεις,  
• δε µπορεί να χρησιµοποιηθεί σε βρέφη ή µη συνεργαζόµενα άτοµα,  
• η χρήση του δε θα πρέπει να αποτρέπει ή να αποµακρύνει τους νέους επαγγελµατίες από 
την εκµάθηση των συµβατικών τεχνικών διάθλασης, καθώς ο συνδυασµός αυτών θα δώσει το 
καλύτερο δυνατό αποτέλεσµα.  
(Δαµανάκις, Α. 2011)  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 Η εξέταση είναι απλή: ο ασθενής κάθεται στη καρέκλα και προσαρµόζεται στο ύψος 
του µηχανήµατος. Τοποθετεί το κεφάλι του µεταξύ του υποσιάγωνου και των πτυχών 
µετώπου και κοιτάζει σταθερά µέσα στο µηχάνηµα, όπου παρατηρεί µια εικόνα. Ο 
εφαρµοστής µε τη χρήση του µοχλού κεντράρει τις φωτεινές ενδείξεις στη κόρη του 
ασθενούς και το διαθλασίµετρο παίρνει αυτόµατες µετρήσεις, τις οποίες µετά εκτυπώνει, για 
ευκολία χρήσης.  
(Matsamura, I., Ishikawa, Y., Maruyama, S., Hirano, R., Kohayakawa, Y. 1983)  
  
 Προχωρώντας στην υποκειµεική διάθλαση, µε τη χρήση της κασετίνας και του 
οπτότυπου, για να προσδιοριστεί µε ακρίβεια η διαθλαστική ανωµαλία σε έναν ασθενή, η 
χαλάρωση της προσαρµογής του είναι αναγκαία. Σε παιδιά γίνεται µε τη χρήση της 
κυκλοπληγίας, αλλά σε µεγαλύτερα άτοµα χρησιµοποιείται η τεχνική οµίχλης (θόλωση).  
(Δαµανάκις, Α. 2011)  
 
 Στόχος της τεχνικής αυτής είναι ο οφθαλµός του ασθενούς να µετατραπεί σε µυωπικό, 
ώστε οι εστίες να µεταφερθούν µπροστά από τον αµφιβληστροειδή και να προκληθεί θόλωση 
στην αµφιβληστροειδική εικόνα. Κατά αυτό τον τρόπο, η προσαρµογή απενεργοποιείται, 
καθώς αν ενεργοποιούταν, θα προκαλούσε περαιτέρω µετακίνηση των εστιών µακρία από τον 
αµφιβληστροειδή, µε αποτέλεσµα ακόµη πιο θολή εικόνα. Όλο αυτό είναι δυνατό µε τη 
χρήση θετικού σφαιρώµατος, που τοποθετείται στο πίσω µέρος του δοκιµαστικού σκελετού, 
µπροστά από το µάτι του εξεταζόµενου.  
(Δαµανάκις, Α. 2011)  
 
 Η δύναµη των θετικών φακών αυξάνεται εώς ότου η οπτική οξύτητα του 
εξεταζέµενου µειωθεί επαρκώς, περίπου 1/10 στον οπτότυπο. Για έναν µύωπα ασθενή, 
γίνεται µείωση του αρνητικού σφαιρώµατος εώς ότου υπάρξει θόλωση στο 1/10. Ο ασθενής 
πρέπει να αφεθεί λίγη ώρα, για να πιστοποιηθεί όντως η χαλάρωση της προσαρµογής, καθώς 
είναι δυνατόν να παρουσιάσει βελτίωση της οπτικής του οξύτητας και να χρειαστεί 
περισσότερη θετική δύναµη στο σφαίρωµα για να θολώσει ικανοποιητικά.  
(Δαµανάκις, Α. 2011)  
 
 Σε αυτό το σηµείο, αρχίζει η προοδευτική µείωση του θετικού σφαιρώµατος. Καθώς 
το θετικό σφαίρωµα µειώνεται, συνήθως ανά 0.50Δ µε τη χρήση αρνητικών φακών, 
βελτιώνεται και η οπτική οξύτητα του ασθενούς. Αντίστοιχα, για έναν µύωπα ασθενή, 
αυξάνεται το αρνητικό σφαίρωµα. Αυτό γίνεται εώς ότου βρεθεί η καλύτερη δυνατή οπτική 
οξύτητα, µε το κατάλληλο θετικό ή αρνητικό σφαίρωµα.  
(Kolker, R. 2015)  
 
 Ύστερα από ένα σηµείο, αν ο ασθενής αρχίζει να βλέπει χειρότερα, τότε πρέπει να 
σταµατήσει η µεταβολή του σφαιρώµατος. Επίσης, αν ο ασθενείς αναφέρει πως βλέπει το ίδιο 
µετά από ένα σηµείο ή καλύτερα αλλά χωρίς να µπορεί να διαβάσει παρακάτω στον 
οπτότυπο, πρέπει πάλι να γίνει παύση της µεταβολής του σφαιρώµατος, διότι πλέον έχει 
προκληθεί θετική υποδιόρθωση ή αρνητική υπερδιόρθωση, µε αποτέλεσµα την ενεργοποίηση 
της προσαρµογής του ασθενούς.  
(Δαµανάκις, Α. 2011)  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 Με την παραπάνω διαδικασία έχει επιτευχθεί ο υπολογισµός του σφαιρώµατος του 
ασθενούς και σειρά έχει η ανεύρεση τυχόν αστιγµατισµού του και κατά συνέπεια, του άξονα 
και της δύναµης του κυλίνδρου. Αυτό που πρέπει να προκληθεί τώρα είναι σύµπτωση των 
δύο εστιών του κωνοειδούς του Sturm, µετακινώντας την πρόσθια προς την οπίσθια εστία, 
προς τον αµφιβληστροειδή. Για να επιτευχθεί αυτό, είναι απαραίτητος ένας αρνητικός 
κύλινδρος. Για να προσδιοριστεί ο αστιγµατισµός, χρησιµοποιείται ο αστεροειδής κύκλος ή ο 
σταυροειδής κύλινδρος.  
 
 Ο αστεροειδής κύκλος αποτυπώνεται στον οπτότυπο ως µαύρες γραµµές, 
διατεταγµένες ακτινωτά. Με τη διόρθωση στο σφαίρωµα του, ο ασθενής ερωτάται αν βλέπει 
όλες τις γραµµές καθαρά ή αν κάποιες είναι πιο έντονες ή άλλες πιο θολές. Αν τις βλέπει όλες 
το ίδιο, είτε δεν έχει καθόλου αστιγµατισµό, είτε ελάχιστο.  
Αν βλέπει κάποιες πιο έντονες, δηλαδή πιο µαύρες και πιο καθαρές, και τις κάθετες αυτών πιο 
θολές, τότε έχει αστιγµατισµό και πρέπει να βρεθεί το ποσό και ο άξονάς του. Οι έντονες 
γραµµές δηλώνουν τον κύριο άξονα του αστιγµατισµού. (Εικόνα 5.1.1)  
(Δαµανάκις, Α. 2011)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
Εικόνα 5.1.1: Ο αστεροειδής κύκλος.  
 
 Για να βρεθεί η δύναµη του κυλίνδρου, ένας αρνητικός κύλινδρος τοποθετείται µε τον 
άξονα κάθετο προς τη γραµµή που ο ασθενής βλέπει πιο καθαρά. Εν συνεχεία, η δύναµη του 
κυλίνδρου αυξάνεται εώς ότου ο ασθενής δει το ίδιο καθαρά όλες τις γραµµές του αστεροειδή 
κύκλου. Το κωνοειδές του Sturm θα έχει πλέον εξαλειφθεί, καθώς οι δυο εστίες του θα έχουν 
έρθει σε σύµπτωση.  
(Δαµανάκις, Α. 2011)  
 
 Με τον σταυροειδή κύλινδρο, δηλαδή έναν σφαιροκυλινδρικό φακό µε λαβή, γίνεται η 
τελική ρύθµιση του άξονα και δύναµης του κυλίνδρου (εικόνα 5.1.2 Συνήθως είναι 0.25Δ και 
0.50Δ, µε συνδυασµό των δύο δυνάµεων, όπως για παράδειγµα -0.25 sph +0.50 cyl. Αν οι 
ασθενείς έχουν µειωµένη όραση, προτιµάται 1.00Δ κυλίνδρου.  
(Δαµανάκις, Α. 2011)  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Εικόνα 5.1.2: Ο σταυροειδής κύλινδρος.  
 
 Για τον έλεγχο του άξονα του αστιγµατισµού, γίνεται το εξής:  
τοποθετείται στο δοκιµαστικό σκελετό το σφαίρωµα του ασθενή, ο ασθενής παρατηρεί στον 
οπτότυπο τα µικρότερα σύµβολα που αναγνωρίζει. Ο εξεταστής κρατάει τον σταυροκύλινδρο 
από τη λαβή και τον τοποθετεί µπροστά από τον σκελετό, έτσι ώστε η λαβή να είναι 
προέκταση του άξονα του δοκιµαστικού κυλίνδρου. Στη συνέχεια, ο σταυροκύλινδρος 
αναστρέφεται και συνεπώς, αναστρέφεται και η κυλινδρική δράση από τις δύο πλευρές του 
άξονα. Ανάλογα τη θέση που προτιµήσει ο ασθενής για καθαρότερη όραση, ο άξονας 
στρέφεται προς τη πλευρά του κυλίνδρου που προτίµησε. Η διαδικασία επαναλαµβάνεται εώς 
ότου ο ασθενής δεν µπορεί να διακρίνει διαφορά µεταξύ των δύο θέσεων του 
σταυροκυλίνδρου. Η ρύθµιση στον άξονα γίνεται ανά 5° ή 10° τη φορά.  
(Δαµανάκις, Α. 2011)  
 
 Για να ελεγχθεί η δύναµη του αστιγµατισµού, η διαδικασία είναι παρόµοια µε αυτή 
για τον έλεγχο του άξονα, µε τη διαφορά ότι τώρα δεν ευθυγραµµίζεται η λαβή του 
στραυροκυλίνδρου µε τον άξονα του σκελετού, αλλά ο ίδιος ο άξονας του σταυροκυλίνδρου. 
Σε αυτό το σηµείο, ο στραυροκύλινδρος αναστρέφεται. Στη µία θέση ο άξονα του 
δοκιµαστικού κυλίνδρου είναι παράλληλος µε τον θετικό άξονα, στην άλλη θέση είναι 
παράλληλος µε τον αρνητικό άξονα. Αν ο ασθενής προτιµά τη θέση όπου ο κύλιδρος είναι 
παράλληλος µε οµόσηµο άξονα, τότε αυξάνεται η δύναµη. Αντίστοιχα, αν προτιµά τη θέση 
όπου ο κύλινδρος είναι παράλληλος µε ετερόσηµο άξονα, η δύναµη µειώνεται. Η διαδικασία 
συνεχίζεται εώς ότου ο ασθενής δεν παρατηρεί διαφορά µεταξύ των δύο θέσεων του 
σταυροκυλίνδρου.  
(Δαµανάκις, Α. 2011)  
 
5.2 Σχισµοειδής λυχνία  

 Η σχισµοειδής λυχνία ανήκει στα οφθαλµολογικά όργανα αντικειµενικής εξέτασης 
του οφθαλµού. Η σχισµοειδής λυχνία χρησιµοποιείται για το λεπτοµερή έλεγχο των 
διαθλαστικών µέσων του πρόσθιου τµήµατος του οφθαλµού, της δακρυϊκής συσκευής, της 
γωνίας του πρόσθιου θαλάµου καθώς και για την εξέταση του βυθού µε τη χρήση 
βοηθητικών φακών. Είναι ιδιαίτερα πολύτιµη για την εξέταση του κερατοειδούς, του 
επιπεφυκότα και των βλεφάρων πριν την εφαρµογή φακών επαφής και µετέπειτα για να γίνει 
εκτίµηση της εφαρµογής των φακών επαφής. Η σχισµοειδής λυχνία αποτελείται από δύο 
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τµήµατα: από ένα χαµηλής µεγεθυντικής ισχύος διόφθαλµο µικροσκόπιο και από ένα 
σύστηµα φωτισµού. Το όργανο ονοµάζεται σχισµοειδής λυχνία διότι το σύστηµα φωτισµού 
παράγει µια λεπτή κάθετη σχισµή φωτός µε µεταβλητό µήκος, εύρος και φωτεινότητα, η 
οποία παρέχει µια οπτική τοµή των διάφανων δοµών του οφθαλµού. Η σχισµοειδής λυχνία 
αποτελείται από δύο συστήµατα: το κοινό εστιακό επίπεδο και το κοινό κέντρο περιστροφής. 
Τα δύο συστήµατα περιστρέφονται ταυτόχρονα χωρίς να µεταβάλλεται η εστίαση ωστόσο 
υπάρχουν και περιπτώσεις αποδέσµευσης των δύο συστηµάτων ώστε να εστιάζουν σε 
διαφορετικά σηµεία. Τα κυριότερα µέρη όσο αναφορά την λειτουργία της σχισµοειδής 
λυχνίας αποτελούν το διόφθαλµο προσοφθάλµιο το οποίο προσαρµόζεται σύµφωνα µε την 
κορική απόσταση του εξεταστή, το εύρος των µεγενθύσεων από 5χ για µια γενική 
παρατήρηση έως 55χ για µεγαλύτερη λεπτοµέρεια και τα φίλτρα. Το µικροσκόπιο της 
σχισµοειδούς λυχνίας είναι κατασκευασµένο έτσι ώστε να υπάρχει µεγάλη απόσταση 
εργασίας γεγονός που προσδίδει άνεση στο χειρισµό της µε µειονέκτηµα την µειωµένη 
διακριτική ικανότητα. 

Τα φίλτρα της σχισµοειδούς λυχνίας είναι α) το πράσινο, το οποίο αυξάνει την 
αντίθεση όταν ελέγχουν για ύπαρξη νεοαγγείωσης στο κερατοειδή ή στο ΣΚΟ και το οποίο 
χρησιµοποιείται σε συνδυασµό µε το κόκκινο της βεγγάλης το οποίο αποτελεί είδος 
χρωστικής και αντικαθιστά την φλουορεσκεΐνης σε περίπτωση αλλεργίας σε αυτην, β) το 
φίλτρο ουδέτερης πυκνότητας το οποίο µειώνει την ένταση του φωτός, γ) το πολωτικό φίλτρο 
το οποίο µειώνει τις αντανακλάσεις και υπάρχει πάντα, δ) το κίτρινο φίλτρο το οποίο 
χρησιµοποιείται σε συνδυασµό µε το µπλέ φίλτρο και τοποθετείται µπροστά από το σύστηµα 
παρατήρησης, ώστε να διαπιστώσουµε µικρές εκδορές και, τέλος, ε) το µπλε του κοβαλτίου 
το οποίο ενεργοποιεί την φλουορεσκεΐνη και µπορούµε να παρατηρήσουµε τυχόν εκδορές 
στο επιθήλιο του κερατοειδούς, ενώ σκέτο το χρησιµοποιούµε για να παρατηρήσουµε το 
δαχτυλίδι του Fresnel σε περιπτώσεις κερατόκωνου.  

Οι τεχνικές φωτισµού και παρατήρησης της σχισµοειδούς λυχνίας µπορούν να 
διαχωριστούν σε α)φωτισµό διάχυσης, β)άµεσες τεχνικές φωτισµού και γ)έµµεσες τεχνικές 
φωτισµού. Ο φωτισµός διάχυσης χρησιµοποιείται µε µικρές µεγενθύνσεις και διάχυτο 
φωτισµό µεγάλης διασποράς για µια γενική επισκόπηση των βλεφάρων, του επιπεφυκότα και 
µετά την εφαρµογή του φακού επαφής. Άµεση τεχνική φωτισµού είναι αυτή στην οποία 
διατηρείται η µηχανική σύνδεση λυχνίας-µικροσκοπίου και υπάρχει κοινή περιοχή εστίασης.    

Έµµεση τεχνική φωτισµού είναι αυτή στην οποία διακόπτεται η σύνδεση λυχνίας και 
µικροσκοπίου και συνεπώς δεν υπάρχει κοινή εστίαση. 

 Η άµεση τεχνική φωτισµού περιλαµβάνει τις εξής τεχνικές: α)παραλληλεπίπεδος, 
β)οπτική τοµή, γ)πλάγιος φωτισµός, δ)τεχνική κατοπτρικής αντανάκλασης. Στον 
παραλληλεπίπεδο ρυθµίζουµε την λυχνία µε πλάτος σχισµής 1mm, γωνία <45o, µεγέθυνση 
10χ και µπορούµε να ελέγξουµε τα βλέφαρα, τους κανθούς, την ίριδα, τον επιπεφυκότα, τον 
σκληρό και τον κερατοειδή. Στην οπτική τοµή η λυχνία ρυθµίζεται µε πλάτος σχισµής 
0,1mm, γωνία 90ο, µεγέθυνση 50χ, φίλτρο λευκό και εξετάζουµε µια διατοµή του 
κερατοειδούς για τον εντοπισµό αδιαφάνειας και για απόπτωση επιθηλίου. Στην τεχνική 
κατοπτρικής αντανάκλασης ρυθµίζουµε το πλάτος της σχισµής 0,1mm, η γωνία µεταξύ 
λυχνίας και µικροσκοπίου στις 45ο, µεγέθυνση 50χ, φίλτρο λευκό και ελέγχουµε για την 
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ύπαρξη µικρών αδιαφανειών, το δακρυϊκό φίλµ, το ενδοθήλιο και την πρόσθια επιφάνεια του 
φακού.  

Η έµµεση τεχνική φωτισµού περιλαµβάνει τις εξής τεχνικές: α)σκληρική σκέδαση, 
β)αντρίστροφος φωτισµός, γ)transillumination, δ)κωνική σκέδαση.  Στην σκληρική σκέδαση 
η λυχνία είναι τοποθετηµένη πάνω στο  ΣΚΟ ενώ το µικροσκόπιο είναι κάθετο στο σηµείο 
παρατήρησης. Το πλάτος της σχισµής ρυθµίζεται 0,5-1 mm, µεγέθυνση 10χ, λευκό φίλτρο και 
ελέγχουµε για οίδηµα η κάποια αδιαφάνεια του κερατοειδούς. Στον αντίστροφο φωτισµό το 
πλάτος της σχισµής είναι 2 mm η λυχνία βρίσκεται στην ίριδα και το µικροσκόπιο στο σηµείο 
παρατήρησης ,η µεγέθυνση είναι 20χ,το φίλτρο λευκό και ελέγχουµε για µικρές αδιαφάνειες, 
για νεοαγγειώσεις του κερατοειδή, µικροκύστες και διηθήσεις. Στο transillumination το 
πλάτος της σχισµής είναι 1,5mm, η λυχνία είναι στην ίριδα, το µικροσκόπιο στο σηµείο 
παρατήρησης, η µεγέθυνση 20χ, το φίλτρο λευκό και ελέγχουµε για αδιαφάνειες και 
ανωµαλίες. Στην κωνική δέσµη το πλάτος της σχισµής ρυθµίζεται σε 0,1mm, µεγέθυνση 
20-40χ, το φίλτρο λευκό, το φώς της λυχνίας περνά από το χείλος της ίριδας και πέφτει στην 
πρόσθια επιφάνεια του κρυσταλλοειδούς και µπορούµε να παρατηρήσουµε το υδατοειδές 
υγρό και αλλοιώσεις. 

 Η σχισµοειδής λυχνία βρίσκει εφαρµογή στην ορθοκερατολογία στην εξέταση του 
υποψήφιου για θεραπεία ασθενή πριν και µετά την εφαρµογή των ορθοκερατολογικών 
φακών.  
(Κατσούλος, K.et. al., 2010)  
 
 Αρχικά πριν την εφαρµογή των ΟΚ φακών θα πρέπει να γίνει µελέτη της δακρυϊκής 
στιβάδας για τυχόν ύπαρξη ξηροφθαλµίας. Για την αξιολόγηση της ποιότητας και της 
ποσότητας των δακρύων ο εφαρµοστής προχωρά σε ΒUT test (break up time test), µε την 
ενστάλαξη φλουορεσκεΐνης στον οφθαλµό, ο εξεταζόµενος βρίσκεται καθισµένος µπροστά 
στην λυχνία και αφού εκτελέσει 2-3 βλεφαρισµούς ο εφαρµοστής θα είναι σε θέση να ελέγξει 
την εµφάνιση σηµείων διάσπασης της δακρυϊκής στιβάδας, χρονοµετρώντας παράλληλα 
µέχρι την πρώτη ρήξη της. Ο ελάχιστος χρόνος ρήξης για ένα φυσιολογικό αποτέλεσµα και 
µια υγιή δακρυϊκή στιβάδα είναι 8 sec, ενώ χρόνος µικρότερος των 5 sec υποδηλώνει 
παθολογική κατάσταση. Εναλλακτική µέθοδος εκτίµησης της ποσότητας των δακρύων 
αποτελεί το Schrimer’s Test.  
(Κατσούλος, K.et. al., 2010)  

 Επίσης  θα πρέπει να ελεγχθεί τόσο ο βολβικός όσο και ο βλεφαρικός επιπεφυκότας 
και σίγουρα θα πρέπει να γίνει έλεγχος του κερατοειδή για νεοαγγείωση και εκδορές. Μετά 
την εφαρµογή των ΟΚ φακών θα πρέπει να ελεγθεί η θέση και η κινητικότητά του. Ο φακός 
θα πρέπει να καλύπτει τον κερατοειδή και το κεντράρισµα του να είναι σταθερό στις 
διάφορες βλεµµατικές θέσεις. Επίσης η κίνηση του φακού, µετά από κάθε βλεφαρισµό θα 
πρέπει να µετακινείται κατά 0.2mm - 0.4mm. Τέλος κατά το pushup test θα πρέπει να 
ελέγξουµε την ευκολία µετακίνησης του φακού αλλά και την ταχύτητα επαναφοράς.  
(Ασηµέλλης, Γ. 2007)  
(Morris, J., Hirji, N. 1969) 
(Κατσούλος, K.et. al., 2010)  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5.3 Κερατοµετρία  

Κερατοµετρία είναι η αντικειµενική διαθλαστική εξέταση που χρησιµοποιείται για τη 
µέτρηση της καµπυλότητας της πρόσθιας επιφάνειας του κερατοειδούς. Τα όργανα που 
χρησιµοποιούνται για την κερατοµετρία είναι το οφθαλµόµετρο ή αλλιώς Javal και το 
κερατόµετρο. Αρχικά το κερατόµετρο χρησιµοποιούνταν για τη µέτρηση του αστιγµατισµού, 
στη συνέχεια όµως αφού εµφανίστηκαν οι φακοί επαφής η κερατοµετρία χρησιµοποιήθηκε 
για τον καθορισµό των διάφορων καµπυλοτήτων του κερατοειδή. Επίσης η λειτουργία του 
χρησιµεύει και για τη διάγνωση των βέβαιων µεταβολών στον κερατοειδή και στη µέτρηση 
της καµπυλότητας τόσο των σκληρών όσο και των µαλακών φακών επαφής.  
  
 Η κερατοµετρία παρόλο που είναι µια ακριβής και χρήσιµη µέθοδος στον έλεγχο των 
καµπυλοτήτων είναι ανακριβής για τη µέτρηση του αστιγµατισµού. Παρόλο που συµβαίνει 
αυτό, για αρκετούς η κερατοµετρία είναι ο µόνος τρόπος για τον έλεγχο του αστιγµατισµού. 
Η ελλιπή ακρίβεια της κερατοµετρίας οφείλεται σε κάποιοες αιτίες. Οι αιτίες αυτές είναι: 1) 
Το κερατόµετρο δεν µετράει τη διαθλαστική δύναµη του κερατοειδούς στην πρόσθια 
επιφάνεια του αλλά την καµπυλότητα. Η δύναµη υπολογίζεται µε την τοποθέτηση ενός 
συµβατικού δείκτη διάθλασης στον κερατοειδή. 2) Ακόµη και στην οπίσθια επιφάνεια του 
κερατοειδούς µπορεί να υπάρχει κάποιος µικρός αστιγµατισµός της τάξεως 0.50 D και αυτή η 
διαθλαστική δύναµη να αγνοείται 3) ο φακικός αστιγµατισµός που µπορεί να είναι και 0.25 
δεν υπολογίζεται 4)  Η τιµή που δίνει το κερατόµετρο είναι αυτό του κυλίνδρου που θα 
διόρθωνε τον αστιγµατισµό της πρόσθιας επιφάνειας, µόνο αν ο κύλινδρος ερχόταν σε επαφή 
µε τον κερατοειδή. Ο κύλινδρος όµως δεν έρχεται σε επαφή µε τον κερατοειδή αλλά 
τοποθετείται σε γυαλία σε κάποια απόσταση από αυτόν και για να επιτευχθεί το ίδιο 
αποτέλεσµα θα πρέπει να µεταβληθεί η δύναµή του, αλλιώς θα δηµιουργηθεί σφάλµα, το 
οποίο είναι άλλοτε µικρό και άλλοτε σηµαντικό. Το µικρό σφάλµα µπορεί να δηµιουργηθεί 
στις µικρές αµετρωπίες και το µεγάλο σε µεγάλες αµετρωπίες. Στην υψηλή µυωπία ο 
κύλινδρος που χορηγείται είναι µεγαλύτερος από την ένδειξη του κερατοµέτρου, ενώ στην 
υψηλή υπερµετρωπία ο κύλινδρος που χορηγείται είναι µικρότερος. Σε υψηλές σφαιρικές 
αµετρωπίες θα πρέπει να γίνει κάποια µετατροπή ώστε να υπολογιστεί η δύναµη του 
κυλίνδρου που θα χορηγηθεί για τα γυαλιά. Μετατρέπεται η αµετρωπία των µεσηµβρινών 
που αναλογείται στους δύο άξονες του αστιγµατισµού για την απόσταση που χρειάζονται στα 
γυαλιά. Ο βαθµός του ατιγµατισµού είναι η διαφορά των τιµών.  
 
 Παρόλες όµως τις αιτίες που καθιστούν την κερατοµετρία µία ανακριβής µέτρηση 
είναι αρκετά χρήσιµη και ενδείνυται σε κάποιες περιπτώσεις. Οι περιπτώσεις αυτές είναι: 1) 
Στη µέτρηση της ακτίνας καµπυλότητας όταν εφαρµόζονται φακοί επαφής και στον 
υπλογισµό της δύναµης του ενδοφακού σε εγχείρηση καταρράκτη 2) Μέσω της 
κερατοµετρίας µπορεί να υπάρξει µία έµµεση ένδειξη για το αν πρόκειται για µία αξονική ή 
διαθλαστική αµετρωπία 3) Όταν δεν µπορεί να γίνει διάγνωση µέσω της σκιασκοπίας επειδή 
υπάρχουν θολερότητες στα διαφανή µέσα του οφθαλµού, γίνεται ένας αντικειµενικός 
προσδιορισµός του αστιγµατισµού. Η κερατοµετρία επίσης αποκτά και διαγνωστική αξία 
όταν υπάρχει ανώµαλος αστιγµατισµός.  
 
 Οφθαλµόµετρο: Τo οφθαλµόµετρο µπορεί να χρησιµοποιειθεί για την µέτρηση του 
κερατοειδικού αστιγµατισµού και για τη µέτρηση της καµπυλότητας του κερατοειδούς. Για 
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να µετρηθεί ο αστιγµατισµός µε το οφθαλµόµετρο ακολουθούνται τα εξής βήµατα: Φέρνουµε 
σε επαφή τα ανακλώµενα από τον κερατειδή είδωλα αφού πρώτα εστιαστούν, στη συνέχεια, 
αφού περιστρέψουµε το όργανο ευθυγραµµίζουµε τις δύο µαύρες γραµµές που υπάρχουν στο 
µέσο. Στο σηµείο όπου οι δύο γραµµές ευθυγραµµίζονται είναι ο κύριος άξονας του 
αστιγµατισµού. Στη συνέχεια αφού τα είδωλα βρίσκονται σε επαφή, γίνεται περιστροφή του 
οργάνου κατά 90ο. Αν τα είδωλα παραµένουν σε επαφή τότε δεν υπάρχει κερατοειδικός 
αστιγµατισµός, αν όµως αποµακρυνθούν τότε υπάρχει. Αν στα είδωλα παρατηρείται 
αποµάκρυνση, τα φέρνουµε σε επαφή σε αυτό το σηµείο και περιστρέφουµε κατά 90ο ώστε 
να επανέλθει στην αρχική του θέση. Στο σηµείο αυτό τα είδωλα θα ενωθούν.  

Στο οφθαλµόµετρο υπάρχει µορφή κλίµακας που παίρνει το ένα από τα δύο είδωλα. Ο 
κερατοειδικός αστιγµατισµός µετριέται σε D και υπολογίζεται από τον αριθµό των 
σκαλοπατιών της κλίµακας που καλύπτονται στο σηµείο της ένωσης. Υπάρχει ένας κανόνας 
για τη σωστή τοποθέτηση του διορθωτικού κυλίνδρου. Ο κανόνας αυτός είναι ο εξής: Ο 
άξονας του θετικού κυλίνδρου τοποθετείται στο σηµείο όπου υπήρχε ένωση των ειδώλων και 
ο αρνητικός κύλινδρος στον κάθετο προς αυτόν. Αν τα είδωλα ενώνονται στον κάθετο άξονα, 
τότε ο αστιγµατισµός που παρατηρείται είναι σύµφωνος µε τον κανόνα και αν ενώνονται 
στον οριζόντιο άξονα ο αστιγµατισµός που παρατηρείται είναι παρά τον κανόνα. Αυτά όσον 
αφορά τη µέτρηση του κερατοειδικού αστιγµατισµού. Με το οφθαλµόµετρο επίσης µετράµε 
την ακτίνα καµπυλότητας. Η διαδικασία έχει ως εξής: Ο κύριος άξονας είναι αυτός όπου τα 
είδωλα έρχονται σε επαφή και ευθυγραµµίζονται στις δύο µαύρες γραµµές. Στο όργανο 
υπάρχουν κλίµακες όπου διαβάζονται οι ακτίνα καµπυλότητας ή η διαθλαστική δύναµη. Για 
να βρούµε τον δεύτερο άξονα περιστρέφουµε κατά 90ο το όργανο. Ο κερατοειδικός 
αστιγµατισµός προκύπτει από τη διαφορά των διαθλαστικών δυνάµεων των δύο αξόνων.  
 
 Κερατόµετρο: Στο κερατόµετρο τα ανακλώµενα είδωλα εµφανίζονται ως τρεις 
κύκλοι. Στους κύκλους αυτούς υπάρχουν κάποια σύµβολα. Τα σύµβολα αυτά είναι το (+) 
όπου υπάρχει δίπλα σε κάθε κύκλο, το (-) που υπάρχει πάνω από κάθε κύκλο. Με το 
σταυρόνηµα του οργάνου που τοποθετείται στο κέντρο του κύκλου που αντιστοιχεί στην 
ορθή γωνία επιτυγχάνεται η επικέντρωση των ειδώλων. Υπάρχουν δύο ενδείξεις, αν τα 
είδωλα εστιαστούν σωστά και µε ακρίβεια ο κεντρικός κύκλος είναι ευκρινής και µονός. 
Αντίθετα όταν το κέντρο του κύκλου όπως και τα σύµβολα φαίνονται διπλά και όχι µονά τότε 
το όργανο βρίσκεται εκτός εστίας. 

Όταν οι κύκλοι δεν αντιστοιχούν στους δύο άξονες του αστιγµατισµού τότε οι δύο 
σταυροί δεν είναι ευθυγραµµισµένοι. Για να επιτευχθεί ευθυγράµµιση περιστρέφεται το κύριο 
σώµα του οργάνου µέχρις ότου να τοποθετηθούν οι κύκλοι µε τους άξονες του αστιγµατισµού 
και οι δύο σταυροί να ενωθούν. Για την εύρεση της ακτίνας καµπυλότητας ρυθµίζονται τα 
δύο τύµπανα που υπάρχουν στο όργανο. Με την περιστροφή των τυµπάνων οι δύο κύκλοι 
µετακινούνται και τα σύµβολα ταυτίζονται. Έτσι φτάνουµε στην τελική θέση όπου µπορεί να 
διαβαστεί η διαθλαστική δύναµη ή η ακτίνα καµπυλότητας.  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5.4 Τοπογραφία κερατοειδούς 
 
 Η σύγχρονη  τοπογραφία του κερατοειδούς, µια τεχνική που αναπτύχθηκε το 1980, 
συνδύασε τη χρήση υπολογιστών και την εξέταση δακτυλίων Placido (εικόνα 5.4.1) για να 
αναλύσει την επιφάνεια του κερατοειδούς και να δώσει µια πλήρη, λεπτοµερή εικόνα της.  
Η λειτουργία του τοπογράφου βασίζεται στη χρήση των ανακλάσεων του κερατοειδούς για 
να υπολογίσει την ακτίνα καµπυλότητας και, εν συνεχεία, την διαθλαστική ισχύ. Γίνεται 
λήψη µιας ψηφιακής φωτογραφίας των ανακλάσεων των δακτυλίων, τα όρια των οποίων 
εντοπίζονται από το λογισµικό του συστήµατος.  
(Κατσούλος, Κ., Ασηµέλλης, Γ. 2008) 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
Εικόνα 5.4.1: Κερατοειδικός τοπογράφος µε δακτύλιους Placido.  
 
 Είναι µια χρήσιµη διαδικασία στην εφαρµογή φακών επαφής, στη διαπίστωση 
παραµορφόσεων του κερατοειδούς, στην προεγχειριτική και µετεγχειριτική µελετή ασθενών 
που υποβάλλονται σε διαθλαστική χειρουργική, στη διάγνωση και την παρακολούθηση της 
εξέλιξης του κερατόκωνου, καθώς και στην µέθοδο της Ορθοκερατολογίας.  
(Κατσούλος, Κ., Ασηµέλλης, Γ. 2008) 
 
 Ο τοπογράφος χρησιµοποιεί τους εκάστοτε αλγορίθµους για να ανακατασκευάσει την 
κερατοειδική επιφάνεια. Είναι µια χαρτογράφηση του συνόλου της επιφάνειας του 
κερατοειδούς µε χρωµατικό κώδικα.  
Οι πιο κυρτές περιοχές απεικονίζονται µε θερµά χρώµατα (κόκκινο-πορτοκαλί), ενώ οι πιο 
επίπεδες µε ψυχρά (µωβ-µπλε) και οι φυσιολογικές περιοχές απεικονίζονται µε µεσαίου 
φάσµατος χρώµατα (πράσινο-κίτρινο).  
(Δαµανάκις, Α. 1999)  
 
 Η κεντρική περιοχή σε έναν φυσιολογικό κερατοειδή απεικονίζεται πιο κυρτή από την 
περιφέρεια, το οποίο οφείλεται στο ασφαιρικό σχήµα του. (Εικόνα 5.4.2) Βάσει των 
έγχρωµων περιοχών, µπορεί να γίνει εκτίµηση της διοπτρικής ισχύος για κάθε σηµείο του 
κερατοειδούς.  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Εικόνα 5.4.2: Φυσιολογικός κερατοειδής σε τοπογραφία.  
 
 Ένας σύγχρονος τοπογράφος παρέχει τις εξής λειτουργίες:  
• κατασκευή εφαπτοµενικών και αξονικών καµπυλοµετρικών χαρτών,  
• υπολογισµό κερατοειδικού αστιγµατισµού στις διάφορες ζώνες,  
• υπολογισµό της ασφαιρικότητας ή εκκεντρότητας στις ζώνες του κερατοειδούς,  
• υπολογισµό του χάρτη ανύψωσης,  
• υπολογισµό του κερατοειδικού µετώπου κύµατος,  
• προσοµοίωση της εφαρµογής σκληρών αεροδιαπερατών φακών,  
• παραγωγή παχυµετρικών χαρτών του κερατοειδούς,  
• παραγωγή δισδιάστατων και τρισδιάτατων εικόνων του προσθίου θαλάµου,  
• απεικόνιση τοµών του κερατοειδούς µε αδιαφάνειες και σηµεία επαφής µοσχεύµατος-
κερατοειδούς.  
(Κατσούλος, Κ., Ασηµέλλης, Γ. 2008) 
 
 Σε µια τοπογραφική απεικόνιση ο αστιγµατισµός έχει τη µορφή κλεψύδρας 
θερµότερων χρωµάτων. Ο κερατοειδικός αστιγµατισµός είναι συνήθως «σύµφωνα µε τον 
κανόνα» και η κλεψύδρα είναι προσανατολισµένη στον κατακόρυφο µεσηµβρινό των 90° - 
270° µοιρών. Στον «παρά τον κανόνα» αστιγµατισµό, η κλεψύδρα είναι παραλληλισµένη µε 
το µεσηµβρινό των 0° - 180°. Στη περίπτωση του πλάγιου αστιγµατισµού, η κλεψύδρα είναι 
προσανατολισµένη στον άξονα των 45° ή 135°.  
Σε ασύµµετρο αστιγµατισµό παρατηρείται απουσία ενός σκέλους της κλεψύδρας, ή 
ασυµµετρία της κλεψύδρας ή γενικότερη ασυµµετρία του κερατοειδικού προφίλ.  
(Κατσούλος, Κ., Ασηµέλλης, Γ. 2008) 
 
 Η τοπογραφία του κερατοειδούς αποτελεί το σηµαντικότερο εργαλείο του εφαρµοστή 
για τον έλεγχο πριν και µετά την εφαρµογή της ορθοκερατολογικής µεθόδου.  
Κατά την τοπογραφική ανάλυση πριν την εφαρµογή, πραγµατοποιούνται:  
• έλεγχος για τυχόν παθογένειες του κερατοειδούς,  
• καθορισµός του βασικού σχήµατος του κερατοειδούς,  
• πρόβλεψη του αποτελέσµατος βάσει της ακτίνας κορυφής και της εκκεντρότητας του 
κερατοειδούς,  
• ακριβής ανάλυση του σχήµατος για την επιλογή των βέλτιστων παραµέτρων των φακών.  
Κατά την τοπογραφική ανάλυση µετά την εφαρµογή, πραγµατοποιούνται:  
• εντοπισµός και καταγραφή των προκλητών κερατοειδικών αλλαγών,  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• συνεισφορά στην επίλυση προβληµάτων,  
• βελτιώσεις στο σχεδιασµό των φακών.  
(Mountford, Caroline & Noack, 2002)  
 
 Ο έλεγχος για παθογένειες επιτρέπει τον εντοπισµό κερατοειδικών ανωµαλιών, όπως 
ανώµαλο κερατοειδικό αστιγµατισµό και κερατόκωνο. Αυτές οι συνθήκες αντενδείκνυνται 
πλήρως για ορθοκερατολογία και ο εφαρµοστής θα πρέπει να συµβουλέψει τον υποψήφιο ότι 
είναι ακατάλληλος για τέτοιου είδους θεραπεία. Επίσης, τα άτοµα µε από άκρη σε άκρη 
αστιγµατισµό πιθανόν να µην ανταποκριθούν καλά στην ορθοκερατολογία και πρέπει να 
ενηµερωθούν καταλλήλως.  
(Mountford, Caroline & Noack, 2002)  
 
 Μια πολύ σηµαντική λειτουργία του τοπογράφου πριν την εφαρµογή είναι ο 
καθορισµός ενός αρχικού βασικού σχήµατος του κερατοειδούς, για σύγκριση µε 
µεταγενέστερες τοπογραφικές αλλαγές.  
 
 Εφόσον η ορθοκερατολογία έχει ως αποτέλεσµα την πεπλάτυνση της κορυφής του 
κερατοειδούς, είναι σηµαντικό να διαφοροποιειθεί η ακτίνα κορυφής της καµπυλότητας από 
την επίπεδη κερατοειδική µέτρηση. Φυσιολογικά, σε έναν συµµετικό κερατοειδή, η ακτίνα 
κορυφής είναι η ακτίνα του υψηλότερου σηµείου του κερατοειδούς. Αυτό το σηµείο 
βρίσκεται συνήθως κοντά στο γεωµετρικό κέντρο του κερατοειδούς, αλλά η τοποθεσία του 
µπορεί να ποικίλει. Είναι συνήθως 0.50Δ εώς 1.00Δ πιο κυρτή από την επίπεδη κερατοειδική 
µέτρηση, ανάλογα την εκκεντρότητα του κερατοειδούς και το βαθµό του κερατοειδικού 
αστιγµατισµού. Η ακτίνα καµπυλότητας είναι ίση µε την ακτίνα κορυφής µόνο αν η 
εκκεντρότητα του κερατοειδούς είναι µηδέν.  
(Mountford, Caroline & Noack, 2002)  
 
 Ένας κύριος σκοπός της τοπογραφίας πριν την εφαρµογή είναι ο καθορισµός του 
βαθµού της κερατοειδικής εκκεντρότητας. Η εκκεντρότητα έχει αποδειχθεί ως έγκυρο 
προγνωστικό της διαθλαστικής αλλαγής, διότι όσο µεγαλύτερη η εκκεντρότητα, τόσο 
µεγαλύτερη η προβλεπόµενη αλλαγή.  
(Mountford, Caroline & Noack, 2002)  
 
 Η χαρτογράφηση του κερατοειδούς πριν την εφαρµογή παρέχει πολύτιµα στοιχεία για 
το σχήµα και βοηθάει στον προσδιορισµό των βέλτιστων παραµέτρων των φακών που 
απαιτούνται για να επιτευχθεί το επιθυµητό αποτέλεσµα. Η εφαρµογή φακών επαφής µε τη 
χρήση του τοπογράφου παρέχει τέτοιο βαθµό ακρίβειας, ο οποίος είναι αδύνατον να 
επιτευχθεί µε το κερατόµετρο ή τη χρώση φλουροσκεΐνης των διαγνωστικών φακών.  
(Mountford, Caroline & Noack, 2002)  
 
 Η πιο ακριβής και αναπαραγώγιµη τεχνική για εφαρµογή αντίστροφης γεωµετρίας 
αποκαλείται τεχνική οβελιαίου ύψους.  
Η σχέση είναι:  
[Οβελιαίο Ύψος Φακού = Οβελιαίο Ύψος Κερατοειδούς + Πάχος Κορυφής Δακρυϊκού Φιλµ]  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 Η ακρίβεια της εφαρµογής των σύγχρονων φακών αντρίστροφης γεωµετρίας 
εξαρτάται από την ακρίβεια των τοπογραφικών δεδοµένων. Συνεπώς, είναι σηµαντικό να 
προσδιοριστούν τα όρια των σύγχρονων συστηµάτων κερατοειδικής χαρτογράφησης και πως 
η ακρίβεια οποιασδήποτε µέτρησης εξαρτάται από:  
• τους αλγορίθµους που χρησιµοποιούνται για την ανακατασκευή  του σχήµατος του 
κερατοειδή,  
• τα µηχανήµατα λήψης εικόνας,  
• τη σταθερότητα του ασθενούς και του δακρυϊκού φιλµ κατά την διαδικασία λήψης,  
• τον αριθµό των µετρήσεων που απαιτείται για στατιστικά σηµαντική ακρίβεια.  
(Mountford, Caroline & Noack, 2002)  
 
 Η τοπογραφία κερατοειδούς µετά την εφαρµογή παρέχει µια εικονική ανάλυση των 
αλλαγών στο σχήµα του κερατοειδούς που συνέβησαν κατά την διάρκεια της ολονύχτιας 
χρήσης. Η κερατοειδική χαρτογράφηση είναι ο µόνος αξιόπιστος τρόπος για τον ακριβή 
εντοπισµό της θέσης του φακού κατά την διάρκεια του ύπνου. Αυτή η πληροφορία βοηθάει 
στον προσδιορισµό των κατάλληλων τροποποιήσεων στο φακό, απαραίτητες για να 
επιτευχθεί το επιθυµητό αποτέλεσµα.  
(Mountford, J. et. al., 2004)  
 
 Υπάρχουν τρεις κύριοι τύποι χαρτών: αξονικός, εφαπτοµενικός ή διαθλαστικής 
ισχύος. Ο εφαρµοστής µπορεί να δει αυτούς τους χάρτες σε απεικόνιση ακτίνας (mm) ή 
ισχύος (διοπτρίες). Κάθε τύπος έχει τη χρήση του, χωρίς κανένας να είναι εν γένει ανώτερος 
του άλλου. 
(Mountford, Caroline & Noack, 2002)  
 
 Επίσης, η λειτουργία του αφαιρετικού χάρτη είναι απαραίτητη για τη διάγνωση τυχόν 
ανακριβειών και είναι µια πολύ ανώτερη µέθοδος από την απλή παρατήρηση των πριν και 
µετά την εφαρµογή χαρτών δίπλα-δίπλα. Ο χάρτης διαφοράς δείχνει τι ακριβώς έγινε στον 
αρχικό κερατοειδή για να προκληθεί το µετά της εφαρµογή σχήµα.  
(Mountford, J. et. al., 2004)  
 
 Οι µετά την εφαρµογή χάρτες µπορούν να ταξινοµηθούν σε τρεις µεγάλες κατηγορίες, 
βάσει της θέσης του φακού σε κλειστό µάτι και την καταληκτική τοποθεσία της ζώνης 
θεραπείας: 
 
 Το κεντρικό µοτίβο θεραπείας (Bull’s Eye) προκύπτει όταν διατηρείται κατάλληλη 
κέντρωση φακού καθ’ όλη την διάρκεια την νύχτας. Αυτή είναι η βέλτιστη µετά την 
εφαρµογή τοπογραφία και η µόνη που παρέχει έγκυρα µεταδιαθλαστικά δεδοµένα. 
Χαρακτηρίζεται από: 
• µια καλά κεντρωµένη περιοχή κερατοειδικής επιπεδοποίησης (θεραπευτική ζώνη),  
• ένας κύκλος µεσωπεριφερειακής κερατοειδικής κυρτότητας,  
• µικρή ή µηδαµινή περιφερειακή κερατοειδική αλλαγή.  
(Mountford, Caroline & Noack, 2002)  
 
 Η αξονική δύναµη στη κορυφή είναι ανεξάρτητος δείκτης της καλύτερης σφαιρικής 
διαθλαστικής αλλαγής (εικόνα 5.4.3). Ο εφαπτοµενικός χάρτης δείχνει τη κέντρωση της 
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επίδρασης (εικόνα 5.4.4) και ο διαθλαστικής ισχύς δείχνει τη πραγµατική έκταση της ζώνης 
θεραπείας (εικόνα 5.4.5).  
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
Εικόνα 5.4.3: Αξονικός χάρτης.  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Εικόνα 5.4.4: Εφαπτοµενικός χάρτης. 
 
 
 

 
 
 
Εικόνα 5.4.5: Χάρτης διαθλαστικής ισχύος. 

 
 Η κεντρική περιοχή θεραπείας ποικίλει σε διάµετρο, ανάλογα το ποσό της αλλαγής 
που προκλήθηκε, και φθάνει τη πλήρη διάµετρο της µετά από επτά µε δέκα µέρες χρήσης.  
(Mountford, J. et. al., 2004)  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 Εάν η αρχική τοπογραφία παρέχει τα σωστά δεδοµένα ανύψωσης, ο υπολογιζόµενος 
φακός θα πρέπει να παρέχει την ιδανική σχέση εφαρµογής µε το προκύπτον Bull’s Eye.  
Ωστόσο, αν η εφαρµογή του φακού είναι λιγότερο από βέλτιστη, οι τοπογραφικές περιοχές θα 
δείξουν τι πήγε λάθος.  
(Mountford, J. et. al., 2004) 

Το αποκεντρωµένο θεραπευτικό µοτίβο (smiley face-χαµογελαστό πρόσωπο) 
ονοµάζεται µια περιοχή θεραπείας η οποία είναι προς τα άνω έκκεντρη, σε σχέση µε τη θέση 
της κόρης, αποτελέσµα µιας εφαρµογής του φακού που είναι πολύ επίπεδη. (εικόνα 5.4.6) 
Αυτό θα συµβεί µόνο εάν η αρχική τοπογραφική µέτρηση είναι µεγαλύτερη του σε σχέση µε 
το οβελιαίο ύψος του κερατοειδούς. Η οπτική οξύτητα είναι µειωµένη και αυτό οφείλεται 
στην αύξηση σύµφωνα µε τον κανόνα αστιγµατισµό.  
(Mountford, Caroline & Noack, 2002) 

 Με τα παραδοσιακά σφαιρικά και ασφαιρικά σχέδια των RGP φακών, η βασική 
ακτίνα καµπυλότητας και η διάµετρος της οπίσθιας οπτικής ζώνης ελέγχουν το οβελιαίο ύψος 
του φακού. Ωστόσο, µε τα  αντίστροφα σχέδια γεωµετρίας των φακών, το οβελιαίο ύψος του 
φακού ελέγχεται απο διαφορετικές παραµέτρους φακών· συγκεκριµένα:  
 
• η ακτίνα της αντίστροφης καµπύλης,  
• η ακτίνα ή γωνία της ζώνης περιφερικής ευθυγράµµισης 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Εικόνα 5.4.6: Smiley Face.  
 
 Η διόρθωση του Smiley Face επιτυγχάνεται: 
• αυξάνοντας το οβελιαίο ύψος του φακού κατά 8 µικρά ή την εκκεντρότητα κατά 0.05  
• κάνοντας πιο κυρτή την αντίστροφη καµπύλης  
• κάνοντας πιο κυρτή τη καµπύλη ευθυγράµµισης  
(Mountford, Caroline & Noack, 2002)  
 
 Το Frowny Face (συνοφρυωµένο πρόσωπο) συµβαίνει µόνο όταν η καµπύλη 
ευθυγράµµισης είναι πολύ κυρτή ή σφιχτή. (εικόνα 5.4.7) Αυτό είναι αποτέλεσµα µειωµένης 
εκκεντρώτητας ή µικρής διαµέτρου του φακού, η οποία παράγει µια σφιχτή καµπύλη 
ευθυγράµµισης ή εφάπτοµενη. Ο φακός είναι, συνεπώς, ελαφρά πιο κυρτός. Ως ένδειξη του 
συνοφρυωµένου προσώπου είναι ένας κόκκινος δακτύλιος, ο οποίος είναι αποκεντρωµένος 

�105



προς τα κάτω, προκαλώντας λάµψεις από την ανωτέρο κορική ζώνη.  
Για να διορθωθεί το συνοφρυωµένο πρόσωπο πρέπει να επιπεδοποιειθεί η καµπύλη 
ευθυγράµµισης.  
(Mountford, Caroline & Noack, 2002)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Εικόνα 5.4.7: Frowny Face.  
 
 Η πλευρική αποκέντρωση συµβαίνει όταν η διάµετρος ενός φακού είναι πολύ µικρή, ή 
όταν ο κερατοειδής επιπεδώνεται ταχύτερα ρινικά από ότι κροταφικά. (εικόνα 5.4.8) Το 
πρόβληµα αυτό διορθώνεται µε την αύξηση της διαµέτρου του φακού.  
(Mountford, J. et. al., 2004)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Εικόνα 5.4.8: Πλευρική Αποκέντρωση.  
 
 Το µοτίβο κεντρικής νήσου είναι µια µικρή (1.0mm εώς 3.0mm), κυρτή ζώνη στο 
κέντρο του κερατοειδούς. Είναι αποτέλεσµα αυξηµένου οβελιαίου ύψους του κερατοειδούς ή 
µειωµένης εκκεντρώτητας.  
(Mountford, Caroline & Noack, 2002)  
 
Το αυξηµένο οβελιαίο ύψος οφείλεται σε σφάλµα ή αποτυχία της αρχικής τοπογραφίας να 
υπολογίσει σωστά την ανύψωση του κερατοειδή.  
Υπάρχουν δύο τύποι κεντρικών νήσων:  
• αν η αρχική νήσος είναι ελαφρώς πιο επίπεδη (0.50Δ) από τον αρχικό κερατοειδή, αλλά 
ακόµη σφιχτότερη από την γύρω περιοχή, συνήθως θα εξαφανιστεί κατά την διάρκεια της 
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πρώτης εβδοµάδας εφαρµογής και θα µπορούσε να είναι απλώς µια περιοχή ιστού που 
«αντιστέκεται στις αλλαγές».  
 
 
• ο δεύτερος τύπος κεντρικής νήσου δεν θα επιλυθεί µε το πέρας χρόνου, καθώς η εφαρµογή 
του φακού είναι πολύ σφιχτή και θα πρέπει να αλλαχθεί. (εικόνα 5.4.9)  
(Mountford, J. et. al., 2004)  
 
 
 
 
 

 
Εικόνα 5.4.9: Κεντρική νήσος: ένα κυρτό νησί που περιβάλλεται από µία τάφρο επίπεδου 
κερατοειδή. Ωστόσο, η κέντρωση του φακού είναι τέλεια. 

Η διόρθωση της κεντρικής νήσου επιτύγχανεται:  
• µειώνοντας το αρχικό οβελιαίο ύψος του κερατοειδούς κατά 8 µικρά ή αυξάνοντας την 
εκκεντρότητα κατά 0.05,  
• κάνοντας πιο επίπεδη την αντίστροφη καµπύλη,  
• κάνοντας πιο επίπεδη τη καµπύλη ευθυγράµµισης.  
(Mountford, Caroline & Noack, 2002)  
 
 
5.5 Επιλογή ασθενών 

Η καταλληλότητα ή µη του ατόµου που θέλει να βάλει ορθοκερατολογικούς φακούς 
επαφής οφείλεται σε κάποιους παράγοντες. Οι παράγοντες που ένα άτοµο θεωρείται 
κατάλληλο για την εφαρµογή ορθοκερατολογικών φακών είναι: η ηλικία όπου τα καλύτερα 
αποτελέσµατα παρατηρούνται σε ηλικίες 7-40 έτη, το διαθλαστικό τους σφάλµα και από την 
κλινική εικόνα του προσθίου ηµιµορίου. Το διαθλαστικό σφάλµα διακρίνεται σε σφαιρικό και 
σε κυλινδρικό:  
• Σφαιρικό διαθλαστικό σφάλµα: Μυωπία έως -7.00Δ και Υπερµετρωπία έως +2.00Δ.  
• Κυλινδρικό διαθλαστικό σφάλµα: Αστιγµατισµός σύµφωνα µε τον κανόνα έως -1.50Δ και 
αστιγµατισµό παρά τον κανόνα έως -0.75Δ.  
(Bausch & Lomb 2004)  
 
 Αντίθετα όµως, υπάρχουν καταστάσεις που δεν συνίσταται η χρήση 
ορθοκερατολογικών φακών. Αυτοί είναι: Η διάµετρος της κόρης, κλινικές καταστάσεις όπως 
ξηροφθαλµία, µολύνσεις, τραυµατισµοί, ανωµαλίες του κερατοειδούς, επιπεφυκότα και 
βλεφάρων, διαβήτης, αλλεργίες. Επιπλέον γυναίκες κατά την περίοδο της κυήσεως, η µη 
εφαρµογή των κανόνων υγιεινής όπως επίσης και άτοµα που δεν κοιµούνται αρκετά. 
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Ο αστιγµατισµός θα πρέπει να είναι κεντρικός και η έκτασή του να µην είναι σε όλον 
τον κερατοειδή. Για τον έλεγχο του προσθίου ηµιµορίου η οπτοµετρική εξέταση αποτελεί το 
πρώτο βήµα για τον έλεγχο του ατόµου που θα φορέσει ορθοκερατολογικούς φακούς. Θα 
πρέπει να γίνει η λήψη λεπτοµερούς ιστορικού καθώς και εξέταση των ανατοµικών και 
επικουρικών οργάνων του οφθαλµού, όπως και έλεγχος του υποψήφιου χρήστη. 

Εκτός όµως από τους οφθαλµολογικούς παράγοντες που αποτελούν αντενδείξεις για 
τη χρήση φακών επαφής, η καταλληλότητα του υποψηφίου εξαρτάται σε µεγάλο βαθµό και 
από τον ίδιο, όσον αφορά την επιθυµία του, την ωριµότητά του όπως και στο αν είναι ικανός 
να αναλάβει τις υποχρεώσεις για την φροντίδα και συντήρησης των φακών επαφής. Κατά τη 
λήψη του ιστορικού µε ανοικτές ερωτήσεις ο εφαρµοστής µπορεί να λάβει πληροφορίες, 
όπως και το να βγάλει κάποια συµπεράσµατα για τον υποψήφιο χρήστη. Το εργασιακό 
περιβάλλον αποτελεί άλλον έναν παράγοντα αντένδειξης καθώς µπορεί να δηµιουργηθούν 
ξηροφθαλµίες, µολύνσεις, κερατίτιδες κ.ά.  
 
 
 Ιστορικό: Σαν πρώτο βήµα ο εφαρµοστής λαµβάνει ένα πλήρες ιστορικό από τον 
ασθένη οφθαλµολογικό και ιατρικό. Στο ιστορικό αναφέρονται οι λόγοι για τους οποίους 
επιθυµεί ο ασθενής να φορέσει ορθοκερατολογικούς φακούς επαφής, όπως επίσης και αν έχει 
φορέσει φακούς επαφής. Αρχικά στο οφθαλµολογικό ιστορικό καταγράφονται οι διορθώσεις 
µε γυαλιά ή προηγούµενη χρήση φακών επαφής, θεραπείες ή επεµβάσεις που µπορεί να 
έκανε ο ασθενής. Επίσης διερευνώνται πρόβλήµατα που µπορεί να υπήρχαν όπως ο 
στραβισµός, η αύξηση της διαθλαστικής ανωµαλίας, διπλωπία κ.ά. Μία σηµαντική ερώτηση 
όπου ο εφαρµοστής µπορεί να λάβει κάποιες πληροφορίες είναι άν ο ασθενής έχει 
ξαναφορέσει φακούς επαφής.  
(Κατσούλος, Κ. et al. 2010) 

Στο ιατρικό ιστορικό κάθε πληροφορία που µπορεί να λάβει ο εφαρµοστής  είναι 
σηµαντική και θα πρέπει να καταγράφεται, καθώς αυτές οι πληροφορίες παίζουν σηµαντικό 
ρόλο στην εκίµηση του υποψήφιου. Καταστάσεις που δεν επιτρέπουν τη χρήση φακών 
επαφής είναι ο κνησµός, το αίσθηµα καύσου, αλλεργίες, δακρύρροια, ξηροφθαµλία κ.ά. Στο 
ιατρικό ιστορικό καταγράφονται χρόνιες παθήσεις, φαρµακευτικές αγωγές και αλλεργίες.  
(Κατσούλος, Κ. et al. 2010) 

Κάποιες σηµαντικές παθήσεις που αποτελούν αντενδείξεις για τη χρήση φακών 
επαφής και θα πρέπει να διερευνώνται είναι ο διαβήτης. Ο ασθενής που έχει διαβήτη µπορεί 
να µολυνθεί πιο εύκολα, καθώς µε τον διαβήτη προκαλείται αναισθησία του κερατοειδούς και 
κακή επούλωση του επιθηλίου. Άλλη µία αντένδειξη είναι ο υπερθυρεοειδισµός που προκαλεί 
ελάχιστους βλεφαριµούς και αυτό µπορεί να έχει σαν αποτέλεσµα προβλήµατα στη δακρυϊκή 
στιβάδα όπως και ξηροφθαλµία. Ακόµη ένας παράγοντας είναι η εγκυµοσύνη καθώς µπορεί 
να υπάρξει µεταβολή στο σχήµα του κερατοειδούς και κατά συνέπεια αλλαγή της αµετρωπίας 
µε αποτέλεσµα να µην µπορεί να γίνει η σωστή εφαρµογή των ορθοκερατολογικών φακών 
επαφής. Για το λόγο αυτό θα πρέπει ο εφαρµοστής να συµβουλέψει τον ασθενή σχετικά µε τα 
αποτελέσµατα και τους κινδύνους που µπορεί να προκληθούν φορώντας τους.  
(Κατσούλος, Κ. et al. 2010) 

Επιπλέον ακόµη και οι φαρµακευτικές αγωγές µπορεί να επηρεάσουν την εφαρµογή 
των φακών αφού η παραγωγή των δακρύων της στιβάδας επηρεάζεται. Οι παρενέργειες που 

�108



µπορεί να υπάρχουν λόγω φαρµακευτικών αγωγών µπορεί να εµφανιστεί µε τη µορφή της 
ξηροφθαλµίας. Οι αλλεργείες είναι ένας ακόµη παράγοντας αντένδειξης. Πολλοί 
παρουσιάζουν ευαισθησία στα συστατικά των υγρών καθαρισµού. Σε αυτές τις περιπτώσεις 
συστήνεται ο καθαρισµός µε υπεροξείδιο που περιέχουν λιγότερα χηµικά.  
(Κατσούλος, Κ. et al. 2010)  
 
 
 Ανατοµικές και διαθλαστικές µετρήσεις: Εκτός από τη λήψη του ιστορικού του 
ασθενούς είναι σηµαντικό να κάνουµε και κάποιες µετρήσεις, τόσο του οφθαλµού του όσο 
και των επικουρικών οργάνων του. Οι µετρήσεις που θα πρέπει να εφαρµόσει ο εφαρµοστής 
είναι: η διάµετρος της κόρης, το ύψος της βλεφαρικής σχισµής και η θέση των βλεφάρων, η 
τάση των βλεφάρων και ο ρυθµός των βλεφαρισµών. 

Ο ασθενής θα πρέπει να υποβληθεί σε µέτρηση της διαµέτρου της κόρης. Για να γίνει 
η σωστή επιλογή της οπτικής ζώνης του φακού, η µέτρηση της κόρης θα πρέπει να γίνει σε 
κανονικό και χαµηλό φωτισµό, καθώς η κόρη αλλάζει σε διαφορετικές συνθήκες φωτισµού. 
Το µέγεθος της κόρης µε χαµηλό φωτισµό θεωρείται µικρό όταν είναι µικρότερο από 5 
χιλιοστά, µεσαίο όταν είναι 5 έως 7 χιλιοστά και µεγάλο όταν είναι µεγαλύτερο από 7 
χιλιοστά. Επιπλέον σε έναν χρήστη, ο οποίος έχει µεγάλη διάµετρο θα πρέπει να του δοθεί 
µεγάλη οπτική ζώνη ώστε να µην βλέπει έξω από την οπτική ζώνη του φακού. Ένα κριτήριο 
αποκλεισµού για τη χρήση ορθοκερατολογικών φακών είναι ότι η διάµετρος της κόρης δεν 
πρέπει να είναι µεγαλύτερη από την κεντρική οπτική ζώνη του φακού, ώστε να αποφθεχθούν 
φαινόµενα λάµψης στην περιφερική όραση όταν πρόκειται για συνθήκες µε µη επαρκή 
φωτισµό.  

Για την επιλογή της ολικής διαµέτρου του φακού, όπως και της κινητικότητάς του 
είναι απραίτητο να γίνει µέτρηση του ύψους της βλεφαρικής σχισµής όπως και της θέσης των 
βλεφάρων. Η σωστή επιλογή της ολικής διαµέτρου του φακού εξαρτάται από τη σχέση 
φακού-κερατοειδή. Η θέση των βλεφάρων είναι εξίσου σηµαντική για την κινητικότητα και 
τη θέση του φακού. Δηλαδή άτοµα µε χαµηλό άνω βλέφαρο επηρεάζει την κίνηση και τη 
θέση του φακού γιατί καλύπτεται µία µεγάλη περιοχή του άνω κερατοειδή. Επίσης υψηλό 
άνω βλέφαρο µπορεί να προκαλέσει κακή επαφή αφού ο φακός δεν επικαλύπτεται πλήρως 
από το άνω βλέφαρο. 

Άρα, ο εφαρµοστής θα πρέπει να λάβει υπόψιν του την ταχύτητα και την πληρότητα 
των βλεφαρισµών. Γι’ αυτό άλλες δύο µετρήσεις που θα πρέπει να κάνει στον χρήστη είναι η 
τάση των βλεφάρων και ο ρυθµός των βλεφαρισµών. Η εκτίµηση της τάσης των βλεφάρων 
επιτυγχάνεται µε αναστροφή του άνω βλεφάρου. Από αυτή τη µέτρηση µπορούµε να 
καταλάβουµε τί µπορέι να προκαλέσει ένα σφιχτό ή ένα χαλαρό βλέφαρο. Ένα σφιχτό 
βλέφαρο µπορεί να µετατοπίσει τον φακό κατά τους βλεφαρισµούς ή µπορεί να τον σπρώξει 
προς τα κάτω ή ακόµη και να τον τραβούν προς τα άνω αµέσως µετά τον βλεφαρισµό. Σε 
αντίθεση όµως µε ένα χαλαρό βλέφαρο που κρατάει και τραβάει το φακό προς τα άνω. 

Αξιολογώντας την τάση των βλεφάρων µετά βλέπουµε τον ρυθµό των βλεφαρισµών. 
Οι βλεφαρισµοί εκτιµώνται χωρίς να το γνωρίζει ο ασθενής. Ο φυσιολογικός ρυθµός των 
βλεφαρισµών είναι µεταξύ 10 έως 15 το λεπτό. Ο εξεταζόµενος είναι ακατάλληλος για τη 
χρήση φακών επαφής ή πρέπει να κάνει περιστασιακή χρήση αυτών όταν οι βλεφαρισµοί του 
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έχουν µικρή συχνότητα. Επίσης, είναι ακατάλληλος χρήστης όταν µπορεί να επιτεύξει µόνο 
το 10% έως το 50% των βλεφαρισµών. 

Εκτός λοιπόν από αυτές τις µετρήσεις θα πρέπει ο εξεταζόµενος να προβεί και σε 
κάποιες διαθλαστικές µετρήσεις. Αυτές είναι η κερατοµετρία, η τοπογραφία κερατοειδούς, η 
κατάσταση της διόφθαλµης όρασης, η εκτίµηση µε τη σχισµοειδής λυχνία, όπως και επίσης 
εξέταση των πτυχώσεων του επιπεφυκότα και του δακρυϊκού µηνίσκου. 

Οι κερατοµετρικές µετρήσεις είναι σηµαντικές καθώς παίζουν κυρίαρχο ρόλο στις 
παραµέτρους του διαγνωστικού φακού. Η καµπυλότητα του κερατοειδούς εκτιµάται µέσω της 
κερατοµετρίας και της τοπογραφίας του κερατοειδούς. Η κερατοµετρία είναι η µέθοδος 
µέτρησης της επιφάνειας του κερατοειδούς. Το κερατόµετρο ενώ είναι εύκολο στη χρήση 
του, διακρίνει κάποιους περιορισµούς σε αντίθεση µε την τοπογραφία που δίνει πιο 
ολοκληρωµένα δεδοµένα. 

Η τοπογραφία κερατοειδούς επιτυγχάνεται µε τη βοήθεια υπολογιστών και θεωρείται 
µία χρήσιµη δοκιµασία στην εφαρµογή φακών επαφής. Η συνολική εικόνα του κερατοειδούς 
απεικονίζεται µέσω χαρτογράφισης µε χρωµατικό κώδικα. Δηλαδή οι πιο κυρτές επιφάνειες 
απεικονίζονται µε θερµά χρώµατα και οι πιο επίπεδες µε ψυχρά χρώµατα. Τα δεδοµένα που 
δίνει η τοπογραφία του κερατοειδούς είναι πολύ σηµαντικά τόσο για τον προεγχειρητικό 
έλεγχο όσο και για τον µετεγχειρητικό. Δηλαδή τα δεδοµένα που λαµβάνουµε από αυτή τη  
διαδικασία είναι τα εξής: το πάχος της επιφάνειας του κερατοειδούς, τον κερατοειδικό 
αστιγµατισµό, εικόνες του προσθίου θαλάµου σε τρισδιάστατη µορφή, καµπυλοµετρικοί και 
υψοµετρικοί χάρτες όπως επίσης και τοµές µε αδιαφάνειες που εµφανίζει ο κερατοειδής όπως 
επίσης και σηµεία επαφής µοσχεύµατος- κερατοειδούς. 

Πριν από την εφαρµογή των φακών επαφής είναι καλό να εξετάσουµε την κατάσταση 
της διόφθαλµης όρασης. Αυτό µπορεί να γίνει µε την εξέταση προσαρµογής και σύγκλισης, 
της πρισµατικής διόρθωσης καθώς και τον έλεγχο ύπαρξης στραβισµών.  

Με τη σχισµοειδή λυχνία µπορεί ο εφαρµοστής να προβεί σε µια εξωτερική 
παρατήρηση τόσο των βλεφαρίδων όσο και των βλεφάρων, τον βολβικό και ταρσικό 
επιπεφυκότα του κερατοειδούς για τυχόν νεοαγγειώσεις, οιδήµατα και αν υπάρχει ακόµη 
στίξη του επιθηλίου. Σαν πρώτο και σηµαντικό στάδιο είναι η παρατήρηση των βλεφάρων 
και των εξωτερικών βλεφάρων µε τη σχισµοειδής λυχνία, γιατί µπορεί να υπάρχει 
βλεφαρίτιδα ή ακόµη και εντρόπιο ή τριχίαση ή δυστυχίαση. Αν υπάρχει βλεφαρίτιδα τα 
βλεφαρικά άκρα είναι πρησµένα και ερεθισµένα και δεν µπορεί να γίνει επιτυχής εφαρµογή. 

Κάτι άλλο που θα πρέπει να προσέξει ο εφαρµοστής είναι τυχόν εντρόπιο, τριχίαση ή 
δυστυχίαση. Αυτά πολλές φορές δεν αποτελούν αντενδείξεις για φακούς επαφής, αφού σε 
ορισµένες περιπτώσεις η χρήση φακών επαφής µπορεί να είναι µία καλή λύση για να µην 
υπάρχει ερεθισµός του κερατοειδούς από τις βλεφαρίδες.  

Με τη σχισµοειδής λυχνία ελέγχεται ο επιπεφυκότας, τόσο ο βολβικός όσο και ο 
ταρσικός. Η εκτίµηση αυτών γίνεται µε τη χρώση φλουοροσκεΐνης µε λευκό φωτισµό. Στον 
βολβικό επιπεφυκότα ελέγχουµε για τυχόν αλλεργίες ή αν υπάρχει υπεραιµία. Έντονη 
υπεραιµία στην περιφερειακή περιοχή του σκληροκερατοειδούς ορίου µπορεί να υποδηλώνει 
υποξία κερατοειδούς. Ο ταρσικός επιπεφυκότας εκτιµάται µε την αναστροφή του άνω 
βλεφάρου. Σε περιπτώσεις θηλοειδής υπερτροφίας προτείνονται αεροδιαπερατοί ή υδρογέλης 
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συχνής αντικατάστασης φακοί επαφής. Στον ταρσικό επιπεφυκότα µπορεί να παρατηρηθεί 
επίσης και γιγαντιαία θηλώδης επιπεφυκίτιδα που µπορεί να δηµιουργηθεί από τις 
εναποθέσεις των φακών επαφής. 

 Ένα σηµαντικό στάδιο εκτίµησης για την εφαρµογή ορθοκερατολογικών φακών είναι 
η εξέταση του κερατοειδούς καθώς και βλάβες του µπορούν να θεωρηθούν αντενδείξεις 
αυτών. Στην εξέταση του κερατοειδούς ο εφαρµοστής ελέγχει για νεοαγγειώσεις, οιδήµατα 
όπως και στίξη του επιθηλίου. Πιο αναλυτικά, είναι σηµαντικό να µπορεί να διακρίνει ο 
εξεταστής ποιά είναι η φυσιολογική αγγείωση από την νεοαγγειώση. 

Ο υποψήφιος θεωρείται µη κατάλληλος για τη χρήση φακών επαφής όταν η διείσδυση 
των αγγείων είναι πάνω από 2 χιλιοστά στον κερατοειδή. Στην περίπτωση που υπάρχει 
νεοαγγείωση συνίσταται η χρήση σκληρών αεροδιαπερατών ή σιλικόνης-υδρογέλης φακοί 
επαφής. Με τη νέα εφαρµογή η νεοαγγείωση υποχωρεί σιγά σιγά και τα αγγεία που µένουν 
είναι άδεια χωρίς αίµα. 

Μία ακόµη αντένδειξη χρήσης φακών είναι η στίξη επιθηλίου, καθώς η στίξη µπορεί 
να οδηγήσει σε έλκος του κερατοειδούς. Η στίξη επιθηλίου ελέγχεται στη σχισµοειδής λυχνία 
µε µπλε κοβαλτίου και µε χρήση φλουοροσκεΐνης. Σηµαντικό είναι να γίνει µέτρηση στην 
ποιότητα και την ποσότητα των δακρύων. Το οίδηµα που µπορεί να εκτιµηθεί µε τον 
τοπογράφο αποτελεί παράγοντα µη χρήσης φακών επαφής. Είναι σηµαντικό να θεραπεύεται 
και να εξακριβώνεται το οίδηµα.  

Η δακρυϊκή στιβάδα προσφέρει κάποιες παραµέτρους κατά τη χρήση των φακών 
επαφής. Προσφέρει οπτική ποιότητα, λίπανση της επιφάνειας του οφθαλµού, αντιµικροβιακή 
λειτουργία, αποµάκρυνση βακτηρίων, µετάδοση του οξυγόνου, θρέψη και ανάπτυξη 
παραγόντων στην επιφάνεια του οφθαλµού. Η εκτίµηση της δακρυϊκής στιβάδας γίνεται µε 
τη χρήση φλουοροσκεΐνης, η οποία δικρίνεται σε µικροµοριακή και µεγαλοµοριακή. 

Η µεγαλοµοριακή φλουοροσκεΐνη χρησιµοποιείται για τον έλεγχο των µαλακών ή 
υβριδικών φακών επαφής, αντίθετα µε την µικροµοριακή η οποία δεν µπορεί να εισέλθει στο 
υλικό των υδρόφιλων φακών ή στην περιφέρεια των υβριδικών φακών. Οι πληροφορίες που 
µπορεί να µας δώσει η χρήση φλουοροσκεΐνης καθώς εισέρχεται στον κερατοειδή είναι: έλκη 
του κερατοειδικού επιθηλίου ή γρατζουνιές, φυσαλιδώδη κερατοπάθεια, µολύνσεις του 
κερατοειδούς και ύπαρξη ξηροφθαλµίας, η οποία οφείλεται στην κατάσταση που βρίσκεται η 
δακρυϊκή στιβάδα. 

Η δακρυϊκή στιβάδα ελέγχεται µε τη σχισµοειδής λυχνία και επιτυγχάνεται µε µεγάλη 
µεγέθυνση για να είναι διακριτή όλη η ίριδα. Ο εξεταζόµενος εκτελεί µερικούς βλεφαρισµούς 
και ο εξεταστής ενσταλλάσει τη χρώση, στη συνέχεια παρατηρεί µέσω της λυχίας αν 
υπάρχουν σηµεία όπου η δακρυϊκή στιβάδα σπάει. Με το τεστ ρήξης ή διάσπασης της 
στιβάδας των δακρύων ελέγχουµε πότε έγινε ρήξη της στιβάδας. 

Τα δάκρυα χρωµατίζοντάς τα µε φλουοροσκεΐνη µπορούν να δώσουν κάποιες 
πληροφορίες για τη σύστασή τους. Αυξηµένοι κυµατισµοί, έντονος φθορισµός και έντονα 
λιπίδια στα δάκρυα µπορεί να οφείλονται σε δυσλειτουργία των αδένων που δίνουν τη 
λιποειδή στιβάδα, σε έλλειψη του καλίου από τα δάκρυα, σε φαρµακευτικές αγωγές. Σε αυτές 
τις περιπτώσεις λοιπόν συνίσταται ο καθαρισµός των φακών µε υπεροξείδιο, ή χρήση υγρού 
µε πολλαπλές χρήσεις ή ειδική συσκευή για τον καθαρισµό. Αφού ελέγξουµε την ποιότητα 
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των δακρύων ελέγχουµε αν η φλουοροσκεΐνη έχει διασκορπιστεί στον κερατοειδή.  
(Tabb, R. 2014)  
 
5.6 Επανέλεγχος ασθενών 
 
 Η επίσηµη έναρξη της ορθοκερατολογικής θεραπείας πραγµατοποιείται από τη στιγµή 
της παραλαβής των φακών επαφής και της ταυτοποίησης της καµπυλότητας στη βάση, της 
δύναµης και της διαµέτρου. Ακολουθεί η εφαρµογή των ΟΚ φακών και η ενηµέρωση του 
ασθενή για την αναµενόµενη διαδικασία προσαρµογής. Στην συνέχεια θα πρέπει να γίνει 
έλεγχος της οπτικής οξύτητας καθώς ο ασθενής φοράει τους φακούς και διάθλαση πάνω απο 
τους φακούς. Ακολουθεί η χρώση του κερατοειδούς µε φλουορεσκεΐνη για µια γενική άποψη 
της εφαρµογής και στην συνέχεια ο φακός αφαιρείται. Θα ήταν φρόνηµο πρίν την εφαρµογή 
να γίνει ενα λιγόλεπτο «µάθηµα» από τον εφαρµοστή στο χρήστη όπου θα δοθούν οι 
απαραίτητες οδηγίες για την ασφαλή τοποθέτηση και αφαίρεση των ορθοκερατολογικών 
φακών καθώς και για την υγιεινή και τον τρόπο αποθήκευσης των φακών. Συµβουλές όπως η 
ενστάλαξη µιας σταγόνας τεχνητών δακρύων, που θα βοηθήσει στην εφαρµογή και θα 
µειώσει την πιθανότητα προσκόλλησης του φακού, αποτελόυν απλές και έξυπνες πρακτικές 
για µια εύκολη και σωστή εφαρµογή.  
(Bausch & Lomb, n.d.) 

 Για µία επιτυχηµένη θεραπεία, κριτήριο δεν αποτελεί µόνον η σωστή εφαρµογή και ο 
προκαταρκτικός έλεγχος αλλά και η τακτκή παρακολούθηση του ασθενούς. Ένας 
ολοκληρωµένος επανέλεγχος του ασθενούς θα πρέπει να περιλαµβάνει χρώση του 
κερατοειδούς µε φλουορεσκεΐνη τόσο για τον έλεγχο του κερατοειδούς όσο και για τον 
έλεγχο των δακρύων, του επιπεφυκότα και της εφαρµογής των ζωνών του φακού. Επίσης, ο 
ασθενής θα πρέπει να υποβάλλεται σε τοπογραφικό έλεγχο του οποίου η εικόνα θα πρέπει να 
αναλύεται για την διαπίστωση της σωστής εφαρµογής. Ο επανέλεγχος του ασθενούς θα 
πρέπει να γίνεται σε τακτικά χρονικά διαστήµατα, ιδιαίτερα στην αρχή της διαδικασίας· πιο 
συγκεκριµένα: 

  1η επίσκεψη: Μετά το 1ο βράδυ εφαρµογής. Ο χρήστης επιστρέφει στο εφαρµοστήριο 
το πρωί της επόµενης µέρας µετά την εφαρµογή και µη έχοντας αφαιρέσει τους φακούς όπου 
έχει επιτευχθεί περίπου το 75% του συνολικού επιθυµητού αποτελέσµατος. Ωστόσο αν 
παρατηρηθεί κάποιο αφύσικο σηµάδι ή σύµπτωµα τότε η αφαίρεση των φακών κρίνεται 
άµεση.  
(Bausch & Lomb, n.d.)  
  
 Κατά την πρώτη αυτή αξιολόγηση ελέγχουµε την εφαρµογή και την κατάσταση του 
φακού, το κεντράρισµά και την κινητικότητα του αλλά και την κατάσταση του κερατοειδούς 
µε την χρήση της σχισµοειδούς λυχνίας. Σε περίπτωση όπου ο φακός δεν κινείται ελεύθερα ή 
παρατηρηθεί κεντρική κερατοειδική στήξη θα πρέπει να γίνει µια επανάληψη, του τρόπου 
εφαρµογής του φακού, στον ασθενή διότι η πιθανή αιτία αυτών είναι η µη εξοικείωση του 
ασθενή µε την τοποθέτηση υγρού στην οπίσθια επιφάνεια του φακού πρίν την εισαγωγή του. 
Εαν η ύπαρξη των παραπάνω συµπτωµάτων συνεχιστεί και στις µετέπειτα επισκέψεις τότε θα 
πρέπει να προταθεί απο τον εφαρµοστή ένα πιο παχύρευστο διάλυµµα.  
(Bausch & Lomb, n.d.)  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 Στην συνέχεια προχωράµε στην αφαίρεση των φακών επαφής και ελέχγουµε την 
όραση του ασθενούς. Ο έλεγχος πρέπει να γίνει και µε τα δύο µάτια ανοιχτά και ο χρήστης 
καλείται να διαβάσει την γραµµή του 1/10 στον οπτότυπο και προοδευτικά κατεβαίνω µια 
γραµµή την φορά. Με αυτό τον τρόπο ο ασθενής αντιλαµβάνεται την βελτίωση της ποιότητας 
της όρασης του. Προχωράµε ελέγχοντας την όραση στον κάθε οφθαλµό ξεχωριστά.  
(Bausch & Lomb, n.d.)  

 Εν ακολουθία πραγµατοποιούµε διάθλαση και πέρνουµε νέους τοπογραφικούς χάρτες 
τους οποίους και συγκρίνουµε µε αυτούς που λήφθηκαν αρχικά (Εικόνα 5.6.1). Ο 
εφαρµοστής δεν θα πρέπει να εκπλαγεί αν δεν παρατηρήσει µεγάλο ποσό αλλαγής κατά την 
πρώτη συνεδρία.  
(Bausch & Lomb, n.d.)  

 Θα ήταν ορθό ο εφαρµοστής να µην προβεί σε αλλαγή σχεδιασµού του φακού εφόσον 
παρατηρήσει προβλήµατα µετά την πρώτη νύχτα εφαρµογής αλλά µόνο εάν αυτά συνεχίσουν 
να υφίστανται µετά απο δύο συνεχόµενες επισκέψεις (Εικόνα 5.6.2).  
(Bausch & Lomb, n.d.)  

 Εφόσον οι αρχικές επισκέψεις προγραµµατίζονται τις πρωινές ώρες, θα ήταν καλό τα 
µελλοντικά ραντεβού να πραγµατοποιηθούν απογευµατινές ώρες ώστε να γίνει αξιολόγηση 
της διατήρησης του αποτελέσµατος της θεραπείας κατά την διάρκεια της µέρας. (Εικόνα 
5.6.3). Τυχόν απορίες του ασθενούς θα πρέπει να απαντηθούν, καθώς και να προγραµµατιστεί 
το επόµενο απογευµατινό ραντεβού µετά από µια εβδοµάδα.  
(Bausch & Lomb, n.d.) 

 
 
 
 
 
 
 

 
Εικόνα 5.6.1: Τοπογραφικός χάρτης πρίν την εφαρµογή και µετά την 1η επίσκεψη.  
 
 Στην εικόνα παρατηρούµε ότι ο φακός είναι καλά κεντραρισµένος και η θεραπευτική 
του ζώνη βρίσκεται κυρίως πάνω στην κόρη του ασθενούς. Για αυτό το λόγο η µόνη 
συµβουλή που µπορεί να δωθεί στον ασθενή είναι να συνεχίσει την εφαρµογή των φακών 
µέχρι την επόµενη επίσκεψη.  
(Bausch & Lomb, n.d.) 
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Εικόνα 5.6.2: Τοπογραφικός χάρτης της 1ης επίσκεψης µε µέτριο αρχικό αποτέλεσµα αλλά µε 
ικανοποιητική έκβαση.  

 Στον πάνω αριστερό χάρτη βλέπουµε την εικόνα του κερατοειδή πριν την εφαρµογή 
ενω στην πάνω δεξιά εικόνα είναι ο τοπογραφικός χάρτης που λήφθηκε κατά την πρώτη 
επίσκεψη. Παρόλο που ο φακός φένεται να είναι καλά κεντραρισµένος παρατηρούµε την 
ύπαρξη κεντρικών παραµορφόσεων-κεντρικών νήσων. Στην περίπτωση αυτή ο εφαρµοστής 
αποφάσισε να µην προβεί σε αλλαγή του σχεδιασµού του φακού εφόσον οι ακόλουθοι 
τοπογραφικοί χάρτες των µεταγενέστερων επισκέψεων δεν παρουσίασαν κάποιο πρόβληµα 
και ο φακός παρέµεινε καλά κεντραρισµένος. Συνήθως ενα αρχικά µέτριο αποτέλεσµα 
βελτιώνεται µε την πάροδο του χρόνου.  
(Bausch & Lomb, n.d.) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Εικόνα 5.6.3: Τοπογραφικός χάρτης µε ικανοποιητικό αρχικό αποτέλεσµα µε µεταγενέστερες   
επιπλοκές.  

 Στους 2 αρχικούς πάνω αριστερά χάρτες που λήφθηκαν κατά την 1η επίσκεψη µετά 
την εφαρµογή και υπέδειξαν εξαίρετα αποτελέσµατα τα οποία στις µετέπειτα επισκέψεις οι 
φακοί µετατοπίστηκαν ρινικά και προς τα κάτω, δηµιουργώντας την εικόνα ενός 
συνοφρυωµένου προσώπου (Frowny face). Πιθανώς, ο ασθενής αυτός να παραπονέθηκε για 
την εµφάνιση ''φωτοστεφάνων'' και λάµψεων ιδιαίτερα σε συνθήκες αµυδρού φωτισµού.  
(Bausch & Lomb, n.d.) 
 
 2η επίσκεψη: Μετά το 3ο βράδυ. Πραγµατοποιείται κατά την διάρκεια των πρωινών 
ωρών και γίνεται έλεγχος και εκτίµηση της εφαρµογής ακολουθώντας την διαδικασία της 1ης 
επίσκεψης.  
(Bausch & Lomb, n.d.)  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 3η επίσκεψη: Μετά απο µια εβδοµάδα εφαρµογής. Η επίσκεψη στο εφαρµοστήριο 
πραγµατοπιείται κατά τις απογευµατινές ώρες και ο ασθενής θα πρέπει να έχει αφαιρέσει 
τους φακούς του. Ο εφαρµοστής ελέγχει την όραση, προχωρά σε διάθλαση και σε σύγκριση 
του νέου τοπογραφικού χάρτη µε τον αρχικό. Επίσης αξιολογεί τον κερατοειδή και την 
εφαρµογή του φακού µε την χρήση της σχισµοειδούς λυχνίας. Το ποσοστό της αλλαγής που 
έχει επιτευχθεί µέχρι στιγµής είναι περίπου 90%. Ο εφαρµοστής µε σκοπό να επιτύχει οπτική 
οξύτητα 10/10 συνήθως συστήνει την χορήγηση ηµερήσιων µαλακών φακών επαφής τους 
οποίους θα εφαρµόζει ο χρήστης κατά την διάρκεια της ηµέρας.  
(Bausch & Lomb, n.d.) 

 4η επίσκεψη: Μετά από δύο εβδοµάδες εφαρµογής. Κατά την διάρκεια της επίσκεψης 
αυτής η όραση που έχει επιτευχθεί είναι 10/10 και το πηλίκο αυτό διατηρείται σταθερό καθ' 
όλη την διάρκεια της ηµέρας χωρίς την χρήση βοηθηµάτων. Το αποτέλεσµα της θεραπείας σε 
αυτό το στάδιο είναι το τελικό και η διόρθωση του σφαιρικού σφάλµατος αγγίζει το 100%.  
(Bausch & Lomb, n.d.) 

 Η 5η 6η 7η  και 8η επίσκεψη: Πραγµατοποιούνται µετά απο ένα 1µήνα, µετά από 3µήνες, 
µετά από 6µήνες εφαρµογής και µία φορά το χρόνο αντίστοιχα. Στην διάρκεια αυτών των 
επερχόµενων επισκέψεων θα πρέπει να υπάρχει συνοχή των τοπογραφικών ευρηµάτων και 
της όρασης. Σε κάθε επίσκεψη ο ασθενής θα πρέπει να φέρει τους φακούς µαζί του διότι 
πιθανόν να χρειαστεί εκτίµηση της εφαρµογής του φακού. Η  επανάληψη των διαγνωστικών 
ελέγχων που εκτελέσθηκαν κατά την πρώτη επίσκεψη του ασθενούς κρίνεται  επιτακτική.  
(Bausch & Lomb, n.d.)  

 Σε περίπτωση εµφάνισης κάποιου προβλήµατος κατά την διάρκεια των παραπάνω 
επισκέψεων προγραµµατίζεται εκ νέου ραντεβού µετά από µια εβδοµάδα για να ελεγχθεί εάν 
υφίσταται ακόµα. Εφόσον το πρόβληµα συνεχίζει για δύο συνεχόµενες εβδοµάδες και 
ιδιαίτερα αν προκαλεί έντονη δυσφορία και πόνο µόνον τότε θεωρείται απαραίτητη η αλλαγή.  
Το πρόγραµµα των επισκέψεων του κάθε ασθενή διαφέρει ανάλογα µε την περίπτωση. Η  
συχνότητα των επισκέψεων καθορίζεται απο τον εφαρµοστή εφόσον το κρίνει ο ίδιος 
αναγκαίο. Συγκεκριµένα, οι επισκέψεις επαναλαµβάνονται σε τακτά χρονικά διαστήµατα 
στην αρχή µέχρι να επιτευχθεί η σταθεροποίηση του αποτελέσµατος της διόρθωσης κατά την 
διάρκεια της µέρας.  
(Bausch & Lomb, n.d.)  

 Εν τέλει, εφόσον έχει επιτευχθεί το επιθυµητό αποτέλεσµα της διόρθωσης του 
διαθλαστικού σφάλµατος ο εφαρµοστής είναι σε θέση να χορηγήσει έναν φακό συντήρησης 
(retainer lens), τον οποίο ο χρήστης θα εφαρµόζει ανά δύο ή τρία βράδια κατά την διάρκεια 
του ύπνου, µε στόχο την διατήρηση του αποτελέσµατος.  
(Bausch & Lomb, n.d.)  
 
 
 
 
 
 

�115

http://www.bausch.com/portals/109/-/m/bl/united%20states/files/downloads/ecp/surgical/dreamlenstestsupplement.pdf


6. ΠΛΕΟΝΕΚΤΗΜΑΤΑ ΚΑΙ  
ΜΕΙΟΝΕΚΤΗΜΑΤΑ ΟΡΘΟΚΕΡΑΤΟΛΟΓΙΑΣ  
 
• Πλεονεκτήµατα ορθοκερατολογίας: 
 Αρχικό πλεονέκτηµα της ορθοκερατολογίας είναι η επίτευξη καλής όρασης (10/10) 
χωρίς τη χρήση γυαλιών οράσεως ή φακών επαφής κατά την διάρκεια της ηµέρας 
δηµιουργώντας ένα άρτιο αισθητικό αποτέλεσµα. Η ορθοκερατολογία επιτυγχάνει την 
διόρθωση των αµετρωπιών χρησιµοποιώντας µη επεµβατική τεχνοτροπία, είναι δηλαδή µια 
µη χειρουργική µέθοδος.  
(Gasson, A., n.d.) 
(Querido, Davidson, n.d.)  
 
 Η διαδικασία της χρήσης ορθοκερατολογικών φακών κατά την διάρκεια του ύπνου 
είναι µια αναστρέψιµη, τροποποιήσιµη και ανώδυνη διαδικασία η οποία είναι κατάλληλη 
κυρίως για αθλητές θαλάσσιων σπορ, καθώς και για άτοµα που εργάζονται υπό συνθήκες 
καπνού, βλαβερών αερίων και χαµηλής υγρασίας, όπου δεν ενδείκνυνται η χρήση ηµερήσιων 
φακών επαφής. Είναι ικανή να µειώσει την αύξηση της µυωπίας στα παιδιά, ενώ αποτελεί πιο 
ασφαλή µέθοδο συγκριτικά µε την  επιλογή γυαλιών οράσεως για την διόρθωση του 
διαθλαστικού σφάλµατος, γιατί κατά την διάρκεια του παιχνιδιού είναι πιο επιρρεπείς στους 
τραυµατισµούς. Η µέθοδος της ορθοκερατολογίας χρησιµοποιεί πρώτυπες, καθιερωµένες 
πρακτικές εφαρµογής των φακών επαφής µε την ελάχιστη πιθανότητα κινδύνου. Τέλος, οι 
ΟΚ φακοί επαφής είναι ιδιαίτερα άνετοι στη χρήση, µε το µεγαλύτερο ποσοστό χρηστών να 
αναφέρει πως ξεχνά την ύπαρξη του φακού µετά την πρώτο βράδυ της ορθοκερατολογίας.  
(Gasson, A., n.d.) 
(Visique, n.d.)  
(Stan, F., n.d.) 
 
• Μειονεκτήµατα ορθοκερατολογίας:  
 Η µέθοδος της ορθοκερατολογίας παρ'όλα τα πλεονεκτήµατα της, όπως και οι 
περισσότεροι µέθοδοι, παρουσιάζει και κάποια µειονεκτήµατα. Αρχικό µειονέκτηµα της 
ορθοκερατολογικής θεραπείας είναι η µεγάλη συχνότητα των επισκέψεων στο εφαρµοστήριο 
που θα πρέπει να πραγµατοποιεί ο χρήστης, για τον έλεγχο της πορείας της διαδικασίας,  
ιδιαίτερα κατά τους πρώτους µήνες εφαρµογής. Το ορθοκερατολογικό αποτέλεσµα δεν είναι 
µόνιµο µετά το πέρας της θεραπείας, καθώς ο κερατοειδής επανέρχεται στο αρχικό του σχήµα 
ενώ για την διατήρησή του ο ασθενής θα πρέπει να χρησιµοποιεί καθε 2-3 βράδια έναν φακό 
συντήρησης.  
(Γεωργιάδου, n.d.)  
 
 Σε µια ορθοκερατολογική θεραπεία ο βαθµός επιτυχίας είναι µεγάλος αλλά το 
αποτέλεσµα αυτής δεν είναι εγγυηµένο και διαφέρει απο άτοµο σε άτοµο. Ο ασθενής θα 
πρέπει να ακολουθεί πιστά τις οδηγίες του εφαρµοστή για την επίτευξη του βέλτιστου 
αποτελέσµατος. Επίσης αποτελεί µια σχετικά χρονοβόρα διαδικασία, συκριτικά µε άλλες 
µεθόδους, για την επίτευξη του επιθυµητού αποτελέσµατος.  
 
 Τέλος, η χρήση ορθοκερατολογικών φακών επαφής µπορεί να προκαλέσει επιπλοκές 
αντίστοιχες µε των κοινών φακών επαφής οι οποίες µπορεί να οφείλονται τόσο στη µη 
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συµµόρφωση  του χρήστη όσο και στην λανθασµένη επιλογή φακού απο τον εφαρµοστή 
(µικροβιακή κερατίτιδα, στίξη κερατοειδούς, επιπεφυκίτιδα, ερυθρότητα και ξηρότητα).  
(Gasson, A., n.d.) 
(Γεωργιάδου, n.d.) 

 H διόρθωση των διαθλαστικών σφαλµάτων και ιδιαιτέρως της µυωπίας επιτυγχάνεται 
µε διάφορες χειρουργικές και µη χειρουργικές στρατηγικές συµπεριλαµβανοµένων της 
ορθοκερατολογίας, της χρήσης διορθωτικών γυαλιών οράσεως, την εφαρµογή συµβατικών 
φακών επαφής και της τεχνικής Lasik.  
(Gonzalez-Perez, J., Villa-Collar, C., Gonzalez-Meijome, J., Porta, N., Parafita, M. 2012)  

 Στην ορθοκερατολογία χρησιµοποιούνται σκληροί αεροδιαπερατοί φακοί επαφής 
κατά την διάρκεια της νύχτας οι οποίοι ασκούν µηχανική πίεση στον κερατοειδή και 
επιτυγχάνουν αναδιανοµή του κερατοειδικού ιστού και συνεπώς αλλαγή της καµπυλότητας 
και του σχήµατος του.  
(Mountford, J. et. al. 2004)  

 Η τεχνική Lasik, µια χειρουργική διαδικασία, έγκειται στην αποµάκρυνση 
κερατοειδικού ιστού µε την δηµιουργία κερατοειδικού κρηµνού µε ενα µικροκερατόµο που 
ακολουθείται από excimer laser εκτοµή του στρώµατος. Η σύγκριση των δύο κατα τα άλλα 
ανόµοιων µεθόδων έγκειται στην οµοιότητα των αποτελεσµάτων που προκύπτουν απο αυτές. 
(Εικόνα 6.1.) Το αποτέλεσµα της τοπογραφικής εικόνας και στις δυο περιπτώσεις είναι όµοιο 
µε την δηµιουργία µιας επίπεδης κεντρικής περιοχής, η οποία περιβάλλεται απο έναν 
οµόκεντρο δακτύλιο µιας κυρτότερης µεσοπεριφερικής περιοχής, µε κατάληξη µιας 
φυσιολογικής τοπογραφικά περιοχής. Συγκρίνοντας της δύο µεθόδους παρατηρούµε ότι το 
αποτέλεσµα της ορθοκερατολογίας είναι αναστρέψιµο σε αντίθεση µε αυτό του χειρουργικού. 
Επίσης η χειρουργική θεραπεία αφορά ενήλικα άτοµα (άνω των 18) ενώ η ορθοκερατολογία 
είναι εγκεκριµένη µέθοδος απο τον Οργανισµό Τροφίµων και Φαρµάκων για εφαρµογή 
ακόµα και στα παιδιά. Τυχόν πιθανές αλλαγές στην συνταγή του ασθενούς µε την πάροδο του 
χρόνου µπορούν να αντιµετωπισθούν εύκολα στην περίπτωση ορθοκερατολογίας µε την 
τροποποίηση του φακού χωρίς περαιτέρω χειρουργική ή κάποια άλλη εναλλακτική διόρθωση.   
 
 Σε περίπτωση που ο χρήστης επιθυµήσει την επίτευξη της µονοόρασης µελλοντικά, 
για την αντιµετώπιση της πρεσβυωπίας, θα έχει τη δυνατότητα πραγµατοποίησης της. 
Αντιθέτως, οι ασθενείς που πραγµατοποίησαν διόρθωση της αµετρωπίας µε διαθλαστική 
χειρουργική, στο µέλλον θα χρειαστεί να χρησιµοποιήσουν γυαλιά οράσεως για τις κοντινές 
αποστάσεις. Ακόµη στην περίπτωση της ορθοκερατολογίας δεν υπάρχει µετεγχειρητική 
ανάρρωση ή δυσφορία και κανένας απο τους κινδύνους για µόνιµες παρενέργειες που µπορεί 
να προκληθούν στην περίπτωση µιας εγχείρησης (µειωµένη όραση, ξηροφθαλµία, ευαισθησία 
στο φως, δυσκολία στην νυχτερινή όραση), διότι στην παρούσα µέθοδο δεν έχουµε απώλεια 
κερατοειδικού ιστού. Αναφορικά µε το κόστος της ορθοκερατολογικής µεθόδου απαιτεί  
µικρότερη αρχική δαπάνη αλλά χρειάζονται περισσότερα τρέχοντα έξοδα, ενώ στην 
εγχείρηση laser το αρχικό κόστος είναι και το τελικό και είναι συγκεκριµένο.  
(Mountford, J. et. al. 2004)  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 Τέλος, η ορθοκερατολογική µέθοδος µειονεκτεί έναντι της Lasik καθώς έχει επιτυχία 
εώς -4,50Δ µυωπίας και -1,50Δ αστιγµατισµού, ενώ η χειρουργική µέθοδος διορθώνει 
µεγαλύτερα σφάλµατα, όπως και για υπερµετρωπία. Οι ασθενείς που έχουν αποτύχει ως 
χρήστες φακών επαφής ή εµφανίζουν δυσανεξία στους RGP φακούς είναι κατάλληλοι 
υποψήφιοι για laser.  
(Gonzalez-Perez, J. et al. 2012)  
 
 
 
 
 
 
Εικόνα 6.1: Πριν την εφαρµογή ορθοκερατολογικών φακών, µετά την εφαρµογή 
ορθοκερατολογικών φακών, µετά απο Lasik.  

 Όσον αφορά την χρήση διορθωτικών γυαλιών οράσεως και φακών επαφής συγκριτικά 
µε την ορθοκερατολογία, ο ασθενής είναι δεσµευµένος να φορά κατα την διάρκεια της µέρας 
είτε τα γυαλιά του είτε τους φακούς σε αντίθεση µε τους ορθοκερατολογικούς φακούς οι 
οποίοι εφαρµόζονται κατα την διάρκεια του ύπνου. Συνεπώς, µε την χρήση βοηθηµάτων 
έχουµε άµεση διόρθωση σε αντίθεση µε τους ΟΚ φακούς που απαιτείται χρονικό διάστηµα 
εφαρµογής για την επίτευξη διόρθωσης.  Επίσης, σε αντίθεση µε την ορθοκερατολογία δεν 
υπάρχει κάποιος περιορισµός στους βαθµούς αµετρωπίας που  µπορούν να διορθωθούν µε 
γυαλιά ή φακούς, ενώ ο ασθενής δεν χρειάζεται να επισκέπτεται σε µικρά χρονικά 
διαστήµατα τον οπτοµέτρη του.  
 
 Ο ασθενής θα πρέπει να γνωρίζει ότι οι φακοί επαφής καθηµερινής χρήσης προκαλούν 
περισσότερες µολύνσεις σε σύκριση µε τους ΟΚ φακούς ενώ τα γυαλιά δεν παρουσιάζουν 
επιπτώσεις.  Τέλος, το κόστος των γυαλιών είναι πολύ µικρότερο συγκριτικά µε το κόστος 
των ΟΚ φακών.  
(Gonzalez-Perez, J. et al. 2012) 
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7. ΠΡΟΣΦΑΤΕΣ ΟΡΘΟΚΕΡΑΤΟΛΟΓΙΚΕΣ ΕΡΕΥΝΕΣ  
 
Έρευνα 1: The Effects of Overnight Orthokeratology Lens Wear on Corneal Thickness. 
(Οι επιδράσεις των ολονύχτιων Ορθοκερατολογικών φακών στο πάχος του 
κερατοειδούς.)  
 Το άρθρο αυτό ερευνά την αλλαγή στο πάχος του κερατοειδούς κατά τη διάρκεια της 
νύχτας µε τη χρήση ορθοκερατολογικών φακών µε αντίστροφη γεωµετρία για χρονικό 
διάστηµα πάνω από 3 µήνες. 

Στην έρευνα πήραν µέρος δεκαοχτώ νεαρά ενήλικα άτοµα µε χαµηλή µυωπία (<4.00 
dpt) που τους εφαρµόσθηκαν ορθοκερατολογικοί φακοί επαφής. Οι ορθοκερατολογικοί φακοί 
φορέθηκαν σε διάστηµα τριών µηνών κατά τη διάρκεια της νύχτας και αποµακρύνονται την 
ηµέρα. Μία άλλη οµάδα 10 ατόµων φόρεσαν συµβατικούς φακούς επαφής για ένα µήνα στο 
δεξί µάτι µε πρόγραµµα παρόµοιο αυτού της οµάδας των ορθοκερατολογικών φακών. Το 
αριστερό µάτι λειτούρησε χωρίς την εφαρµογή φακού. Το συνολικό διαθλαστικό σφάλµα 
καταγράφτηκε το πρωί και το βράδυ. Το πάχος του κερατοειδούς µετρήθηκε σε όλο τον 
οριζόντιο µεσηµβρινό µε ένα παχόµετρο. 

Η οµάδα των ορθοκερατολογικών φακών έδειξε σηµαντικές µειώσεις σε µυωπία (1.66 
± 0.50dpt , p < 0.001) από την πρώτη ηµέρα η οποία σταθεροποιείται τη 10η ηµέρα. Η 
κεντρική λέπτυνση του κερατοειδούς (-9.3 ± 5,3 µm, p = 0,001), η οποία είναι επιθηλιακής 
προελεύσεως. Η κενρική αλλαγή στο στρώµα ήταν αµελητέα, η οποία διαπιστώθηκε από την 
πρώτη κιόλας µέρα. Η κερατοειδική µεσοπεριφεριακή πύκνωση, η οποία είναι στρωµατικής 
προελεύσεως επιβεβαιώθηκε σε διάρκεια τεσσάρων ηµερών (10.9 ± 5,9 µm p < 0.001). 
Καµία αλλαγή δεν παρατηρήθηκε στο περιφερειακό πάχος του κερατοειδούς. Στην οµάδα που 
φόρεσαν συµβατικούς φακούς δεν υπήρξαν σηµαντικές αλλαγές στο διαθλαστικό σφάλµα ή 
στο πάχος του κερατοειδούς. 

Η χρήση των ορθοκερατολογικών φακών σε µία µόνο ηµέρα προκαλεί ταχεία 
κεντρική αλλαγή και λέπτυνση στο µεσοπεριφερειακό στρώµα. Το αποτέλεσµα της 
ορθοκερατολογίας ήταν η τροποποίηση του κερατοειδούς στο οβελιαίο ύψος του, ο οποίος 
αποτελεί πρωταρχικό παράγοντα που επέφερε το διαθλαστικό αποτέλεσµα.  
(Alharbi, A., Swarbrick, A. 2003)  
 
Έρευνα 2: The Longitudinal Orthokeratology Research in Children (LORIC) in Hong 
Kong - A Pilot Study on Refractive Changes and Myopic Control. (Η  έρευνα διαµήκης 
Ορθοκερατολογίας σε παιδιά στο Χονγκ Κονγκ - Μια πιλοτική µελέτη στις 
διαθλαστικές αλλαγές και στον έλεγχο µυωπίας.)  
 Η διάρκεια αυτής της µελέτης διήρκησε 2 χρόνια. Σκοπός της να ερευνήσει πώς 
µπορεί να µειωθεί η µυωπία µε τη χρήση των ορθοκερατολογικών φακών σε παιδιά.  
  
 Στην έρευνα έλαβαν µέρος 70 παιδιά ηλικίας 7-12 ετών. Πραγµατοποιήθηκε έλεγχος 
στο αξονικό µήκος όπως και στο βάθος του προσθίου θαλάµου στο υαλοειδές σώµα. Τα 35 
από αυτά τους δόθηκαν να φορέσουν ορθοκερατολογικούς φακούς και στα υπόλοιπα 35 
γυαλιά µονοόρασης. Στα παιδιά µε τους ορθοκερατολογικούς φακούς προσδιορίστηκε η 
αλλαγή στην καµπυλότητα του κερατοειδούς και τις σχέσεις µε τις αλλαγές των 
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διαθλαστικών σφαλµάτων αξονικού µήκους και του υαλοειδούς σώµατος. Τα αποτελέσµατα 
δεν είχαν και µεγάλες διαφορές. Στο τέλος της µελέτης το διαθλαστικό σφάλµα ήταν 
-0.18±0.69 Dpt και η µείωση του διαθλαστικού σφάλµατος ήταν 2.09±1.34 Dpt. Στο τέλος 
των 24 µηνών οι αυξήσεις στο αξονικό µήκος ήταν 0.29±0.27 mm και 0.54±0.27 mm για τη 
χρήση των ορθοκερατολογικών φακών και των οµάδων ελέγχου. Οι αυξήσεις στον πρόσθιο 
θάλαµο ήταν 0.23±0.25mm και 0.48±0.26mm για τους χρήστες των ορθοκερατολογικών 
φακών και των οµάδων ελέγχου αντίστοιχα. Αρχικά υπήρξε σηµαντική επιπέδωση του 
κερατοειδούς στην οµάδα που φόρεσαν ορθοκερατολογικούς φακούς αλλά και όχι 
σηµαντικές αλλαγές στη δύναµη του κερατοειδούς, στο αξονικό µήκος και στον πρόσθιο 
θάλαµο. Η ορθοκερατολογία µπορεί να έχει µία διορθωτική και προληπτική δράση στη 
µυωπία στη παιδική ηλικία. Ωστόσο, υπάρχουν µεταβολές στο αξονικό µήκος στα παιδιά 
αλλά δεν υπάρχει κανένας τρόπος να προβλεφθεί το αποτέλεσµα.  
(Cho, P. Cheung, S. Edwards, M. 2005) 
 
Έρευνα 3: Influence of Overnight Orthokeratology on Axial Elongation in Childhood 
Myopia. (Η επιρροή της ολονύχτιας Ορθοκερατολογίας στην αξονική επιµήκυνση στη 
παιδική µυωπία.) 
 Αυτή η µελέτη διεξήχθη για να εκτιµηθεί η επίδραση των ορθοκερατολογικών φακών 
για την αξονική επιµήκυνση στα παιδιά, µε αυτά που φορούν γυαλιά και να χρησιµοποιηθούν 
ως µάρτυρες. Στην έρευνα αυτή πήραν µέρος 105 ασθενείς, δηλαδή σύνολο 210 οφθαλµοί. 
Υπήρχαν 2 οµάδες· η µία αποτελούνταν από 45 ασθενείς ηλικίας 12, 1±2.5 χρόνων, οι οποίοι 
ταίριαζαν στην οµάδα των ΟΚ φακών. Η άλλη οµάδα αποτελούνταν από 60 ασθενείς (11.9 
±2 χρόνια) οι οποίοι ταίριαζαν και αυτοί στα κριτήρια εφαρµογής ΟΚ φακών αλλά 
προτίµησαν τη διόρθωση µε γυαλιά. Το αξονικό µήκος µετρήθηκε στην αρχή και µετά από 2 
χρόνια µε οφθαλµική βιοµετρία, οι αλλαγές αξιολογήθηκαν και συγκρίθηκαν µεταξύ των 2 
οµάδων. 

Τα αποτελέσµατα της έρευνας έδειξαν ότι τα 92 άτοµα ολοκλήρωσαν τις εξετάσεις 
στα 2 έτη παρακολούθησης. Στην αρχή της έρευνας το διαθλαστικό σφάλµα ήταν -2.55±1.82 
και 1.66±2.59 dpt και το αξονικό µήκος ήταν 24, 66±1.11 και 24.79±0.80mm στους χρήστες 
ΟΚ και των οµάδων ελέγχου χωρίς σηµαντικές διαφορές µεταξύ των οµάδων. Η αύξηση στο 
αξονικό µήκος κατά τη διάρκεια της έρευνας 2 χρόνων ήταν 0.39±0.27 και 0.61±0.24mm 
αντίστοιχα και η διαφορά ήταν µεγάλη. Τα συµπεράσµατα της έρευνας ήταν ότι η θεραπεία 
µε Ortho-K φακούς µπορεί να επιβαρύνει την εξέλιξη της µυωπίας σε έναν ορισµένο βαθµό.
(Kakita, T., Hiraoka, T., Oshika, T. 2011)  
 
Έρευνα 4: Retardation of Myopia in Orthokeratology (ROMIO) Study: A 2-Year Ran-
domised Clinical Trial. (Έρευνα για τη καθυστέρηση της µυωπίας στην 
Ορθοκερατολογία - Μια δίχρονη τυχαιοποιηµένη κλινική δοκιµή.) 
 Σκοπός της έρευνας είναι η κλινική δοκιµή µε στόχο την αξιολόγηση της 
αποτελεσµατικότητας των Ortho-K φακών για µυωπικό έλεγχο. 

Επιλέχθηκαν 102 άτοµα ηλικίας 6-10 ετών µε µυωπία µεταξύ 0.50- 4.00 dpt και ο 
αστιγµατισµός όχι περισσότερος από 1.25 dpt µε τυχαία επιλογή κάποιοι φόρεσαν Ortho-K 
φακούς ή µονής όρασης γυαλιά για µία περίοδο 2 ετών. Το αξονικό µήκος µετρήθηκε µε 
ενδοφθάλµιο φακό από εξεταστή και ο έλεγχος γινόταν κάθε 6 µήνες. 
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Στη συνέχεια, 78 άτοµα εκ των οποίων τα 37 ανήκαν στην οµάδα των 
ορθοκερατολογικών και τα υπόλοιπα 41 στην οµάδα ελέγχου ολοκλήρωσαν τη µελέτη. Η 
µέση αξονική επιµήκυνση στο τέλος της 2 χρόνων µελέτης, ήταν 0.36 ±0.24 και 0.63±0.26 
mm στην οµάδα των ορθοκερατολογικών και της οµάδας ελέγχου αντίστοιχα και ήταν 
σηµαντικά βραδύτερη στην οµάδα των ορθοκερατολογικών. Η αξονική επιµήκυνση δεν 
σχετιζόταν µε την αρχική µυωπία αλλά συσχετίσθηκε µε την ηλικία των ατόµων που 
υποβλήθηκαν στον έλεγχο. Τα ποσοστά των ατόµων µε γρήγορη εξέλιξη της µυωπίας ( >1.00 
dpt ετησίως) ήταν 65% και 13% στους νεότερους ηλικίας 7-8 έτη και ηλικιωµένων µε ηλικία 
9-10 ετών, στα παιδιά στην οµάδα ελέγχου ήταν 20% και 9% αντίστοιχα στην οµάδα 
ορθοκερατολογικών. Από αυτούς, 5 άτοµα διέκοψαν τη θεραπεία λόγω ανεπιθύµητων 
ενεργειών. 

Τα συµπεράσµατα της έρευνας ήταν ότι οι ασθενείς που φόρεσαν ΟΚ φακούς είχαν 
µια βραδύτερη αύξηση της αξονικής τους επιµήκυνσης κατά 43% σε σύγκριση µε τα άτοµα 
που φορούν γυαλιά οράσεως, τα µικρότερα παιδιά έτειναν να έχουν πιο γρήγορη αξονική 
αλλαγή και µπορεί να ωφεληθούν από την θεραπεία µε τους ΟΚ φακούς.  
(Cho, P., Cheung, C. 2012)  
 
Έρευνα 5: Myopia Control with Orthokeratology Contact Lenses in Spain (MCOS): 
Study Design and General Baseline Characteristics. (Έλεγχος της µυωπίας µε 
ορθοκερατολογικούς φακούς επαφής στην Ισπανία: Μελέτη σχεδιασµού και γενικά 
χαρακτηριστικά.) 
 Προηγούµενες µελέτες έχουν δείξει ότι η χρήση ΟΚ φακών επιβραδύνει την ανάπτυξη 
του οφθαλµού σε παιδιά που εµφανίζουν µυωπία, ορισµένοι περιορισµοί στη µεθοδολογία 
που χρησιµοποιούνται έχουν γίνει εµφανείς. Επιπλέον δεν έχει αξιολογηθεί ακόµη η 
ασφάλεια αυτού του τρόπου οπτικής διόρθωσης.  

 Η µελέτη αυτή έχει σκοπό να συγκρίνει το αξονικό µήκος µεταξύ των λευκών 
Ευρωπαϊκών παιδιών µε µυωπία που φορούν ΟΚ φακούς όπως και γυαλιά οράσεως. Σε αυτή 
τη µελέτη καταγράφονται οι συχνότητες εµφάνισης ανεπιθύµητων ενεργειών όπως επίσης και 
τη διακοπή θεραπείας. 

 Στην έρευνα πήραν µέρος άτοµα ηλικίας 6-12 µε µυωπία που κυµαίνεται από 0.75 έως 
4.00 Dpt και ο αστιγµατισµός <1.00 Dpt που φορούν ΟΚ φακούς ή γυαλιά οράσως. Οι 
µετρήσεις που έγιναν σε διάστηµα 6 µηνών ήταν µετρήσεις του αξονικού µήκους, το βάθος 
του προσθίου θαλάµου, τοπογραφία κερατοειδούς, κυκλοπληγία, οπτική οξύτητα και χρώση 
κερατοειδούς. Καταγράφονται επίσης οι ανεπιθύµητες ενέργειες και η διακοπή της θεραπείας.  
 
 Έπειτα, 31 παιδιά φορούσαν ΟΚ φακούς και 31 µε γυαλιά οράσως. Οχτώ άτοµα δεν 
πληρούσαν κριτήρια διάθλασης για να φορέσουν ΟΚ φακούς. Δεν βρέθηκαν σηµαντικές 
διαφορές ανάµεσα στις δύο οµάδες όσον αφορά τη διάθλαση και τις βιοµετρικές µετρήσεις. 
Κατά την έναρξη δεν βρέθηκαν ανεπιθύµητες ενέργειες και στις 2 οµάδες.  
(Rubido, S., Collar, V., Gilmartin, B., Ortega, G. 2009)  
Έρευνα 6: Overnight Orthokeratology. (Ολονύχτια Ορθοκερατολογία.)  
 Σκοπός της µελέτης αυτής είναι να αξιολογήσει τη διάθλαση, τις κερατοειδικές 
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αλλαγές στο πάχος του κερατοειδούς σε άτοµα που υποβάλλονται σε εφαρµογή της 
ορθοκερατολογίας καθ’ ολη τη διάρκεια της νύχτας. 

Στην έρευνα αυτή πήραν µέρος δέκα άτοµα µε µυωπία µέσης ηλικίας (25.9 ± 3.9 έτη). 
Η εφαρµογή των ορθοκερατολογικών φακών έγινε σε διάρκεια 60 ηµερών. Τα άτοµα 
εξετάζονταν την 1η, 7η, 14η, 30η και 60η ηµέρα αρκετές φορές κατά τη διάρκεια της ηµέρας. 
Σε κάθε συνεδρία οι µετρήσεις που έγιναν ήταν οι εξής: οπτική οξύτητα, διάθλαση, 
κερατοµετρία, τοπογραφία κερατοειδούς και εξετάσεις µε τη σχισµοειδής λυχνία. 

Οχτώ άτοµα ολοκλήρωσαν τη µελέτη. Τόσο της χαµηλής όσο και της υψηλής οπτικής 
οξύτητας χωρίς διόρθωση βελτιώθηκαν σηµαντικά από την πρώτη κι όλας ηµέρα. Η µέση 
αλλαγή σε υψηλή µη διορθωµένη οπτική οξύτητα παρατηρήθηκε την 60η ηµέρα και ήταν από 
0.50 ± 0.20 logΜΑR. Η µέση αλλαγή στην χαµηλή οπτική οξύτητα κατά την 60η ηµέρα ήταν 
-0.48 ± 0.26 logMAR. Η µέση υποκειµενική διάθλαση µειώθηκε σηµαντικά από την αρχική 
τιµή την 60η ηµέρα. Τα αποτελέσµατα της τοπογραφίας έδειξαν σηµαντική µείωση κεντρικά. 
Το ίδιο και ο κερατοειδής υπέστη αλλαγές. 

Το συµπέρασµα αυτής της µελέτης είναι ότι η µέθοδος της ορθοκερατολογίας είναι 
ένα αποτελεσµατικό µέσο για την προσωρινή µείωση της µυωπίας. Η αναδιαµόρφωση του 
κερατοειδούς µέσω της κεντρικής λέπτυνσής του βρίσκεται υπό συζήτηση.  
(Nichols, J. et al. 2000)  
 
 
Έρευνα 7: Overnight Orthokeratology: Preliminary Results of the Lenses and 
Overnight Orthokeratology (LOOK) Study. (Ολονύχτια Ορθοκερατολογία - 
Προκαταρκτικά αποτελέσµατα των φακών και της ολονύχτιας Ορθοκερατολογίας.) 
 Εξήντα άτοµα εντάχθηκαν σε αυτή την έρευνα για την αξιολόγηση επιτυχίας των ΟΚ 
φακών και την ασφάλεια θεραπείας τους κατά την εφαρµογή τους κατά τη βραδινή ώρα. Το 
αποτέλεσµα του διαθλαστικού σφάλµατος µε τοπογραφία του κερατοειδούς και 
βιοµικροσκόπηση. 

Από τα 60 άτοµα που συµµετείχαν τα 46 άτοµα ολοκλήρωσαν την επίσκεψής τους σε 
διάστηµα ενός µήνα και τα υπόλοιπα 31 σε διάστηµα τριών µηνών. Η µέση µείωση 
διόρθωσης από την έναρξη έως το διάστηµα των τριών µηνών ήταν 2.08 ± 1.11 Dpt στο δεξί 
µάτι και 2.16 ± 1.05 Dpt στον αριστερό οφθαλµό. Σε διάστηµα τριών µηνών το 74% των 
οφθαλµών εµφάνισαν 20/20 οπτική οξύτητα. Κατά την επίσκεψη των τριών µηνών οι 
ασθενείς υποβλήθηκαν σε εξετάσεις χρώσεις του κερατοειδούς, αποτυπώµατα και 
µικροκύστες.  
 
  
 Τα αρχικά αποτελέσµατα έδειξαν βελτίωση της οπτικής οξύτητας η οποία µπορεί να 
επιτευχθεί µετά την αφαίρεση του φακού µετά από 6 ώρες. Η βραχυπρόθεσµη ασφάλεια και η 

�122



αποτελεσµατικότητα της διαδικασίας φαίνεται να είναι ευνοικές.   
(Rah, M., Jackson, J., Jones, L., Marsden, H., Bailey, M., Joseph, T. 2002)  
 
Έρευνα 8: Corneal Response to Short-Term Orthokeratology Lens Wear. (Κερατοειδική 
ανταπόκριση σε βραχυπρόθεσµη χρήση ορθοκερατολογικών φακών.) 
 Σκοπός αυτής της έρευνας είναι να ερευνήσει τις βραχυπρόθεσµες αλλαγές που 
υφίσταται ο κερατοειδής από την εφαρµογή ορθοκερατολογικών φακών. 

 Σε 9 νεαρά ενήλικα άτοµα  δόθηκαν να φορέσουν ΟΚ φακούς. Στο ανοιχτό µάτι για 
10,30 και 60 λεπτά και στο κλειστό για 8 ώρες. Το άλλο µάτι λειτούργησε ως «µάρτυρας», 
χωρίς εφαρµογή φακού.  

 Τα αποτελέσµατα ήταν σηµαντικά. Έγινε επιπέδωση του κερατοειδούς και 
δηµιουργήθηκε µια «ζώνη θεραπείας», που βρέθηκαν µετά από 10 λεπτά εφαρµογής του 
φακού σε ανοιχτό µάτι. Σηµαντική βελτίωση της οπτικής οξύτητας ήταν εµφανής µετά από 
10 λεπτά εφαρµογής των φακών. Η κερατοειδική ασφαιρικότητα έδειξε µία τάση του 
κερατοειδούς να σφαιροποιείται µετά από 8 ώρες εφαρµογής του φακού. Δεν υπήρξε καµία 
σηµαντική αλλαγή στην τορικότητα του κερατοειδούς. 

 Τα συµπεράσµατα αυτής της έρευνας έδειξαν ότι ο κερατοειδής επιπεδώνεται 
σηµαντικά µε τη χρήση των ορθοκερατολογικών φακών. Η οπτική οξύτητα βελτιώνεται µετά 
από 10 λεπτά εφαρµογής τους.  Αυτό προϋποθέτει ότι το κερατοειδικό επιθήλιο διανέµεται 
πολύ γρήγορα στο δακρϋικό φιλµ που δηµιουργείται πίσω από τους φακούς αντίστροφης 
γεωµετρίας.  
(Sridharan, R., Swarbrick, H. 2003)  
 
Έρευνα 9: The Children’s Overnight Orthokeratology Investigation (COOKI) Pilot 
Study. (Η έρευνα στη παιδική ολονύχτια Ορθοκερατολογία - Πιλοτική µελέτη.)  
 Η µελέτη αυτή διεξείχθει σε παιδιά µε ορθοκερατολογικούς φακούς. Η έρευνα αυτή 
περιγράφει το διαθλαστικό σφάλµα καθώς και τις αλλαγές που υπήρξαν στην όραση και την 
παρατήρηση στη σχισµοειδή λυχνία, που σχετίζονται µε τους ορθοκερατολογικούς φακούς σε 
παιδιά, σε διάρκεια έξι µηνών. 

 Στην έρευνα αυτή πήραν µέρος 29 άτοµα ηλικίας 8-11 χρόνων, σε παιδιά που 
εµφανίζουν µυωπία -0.75Δ και -5.00Δ και < -1.50Δ κερατοειδικό αστιγµατισµό. Ο έλεγχος 
πραγµατοποιήθηκε µέσα σε µία ώρα από την ώρα αφύπνισης και περίπου 6 ώρες αργότερα. 
Στη συνέχεια ο έλεγχος γινόταν σε 1 ηµέρα, 1 εβδοµάδα, 2 εβδοµάδες, 1 µήνα, 3 µήνες και 6 
µήνες µετά από την πρώτη επαφή µε τους ΟΚ φακούς. Οι εξετάσεις που πραγµατοποιήθηκαν 
σε κάθε έλεγχο ήταν η οπτική οξύητητα, η διάθλαση, η εξέταση στη σχισµοειδής λυχνία και 
τοπογραφία του κερατοειδούς. 

 Τη µελέτη σε διάστηµα 6 µηνών ολοκλήρωσαν 23 άτοµα. Τρία από αυτά τα άτοµα δεν 
θέλησαν να φορέσουν φακούς επαφής, δύο άτοµα δεν πληρούσαν τα κριτήρια για την 
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εφαρµογή φακών και ένα µετακόµισε από την περιοχή. Στην απογευµατινή επίσκεψη των 6 
µηνών, η µέση ± SD αδιόρθωτη υψηλή οπτική οξύτητα ήταν 0,08 ± 0,15 logMAR (20/24 
Snellen) και η µέση τιµή ±SD διάθλασης ήταν -0.16 ± 0.66 Dpt. Οι κερατοειδείς των 3/5 των 
ασθενών εµφάνισαν ήπια χρώση κατά την πρωινή εξέταση, και το 1/3 των ασθενών εµφάνισε 
ήπια χρώση του κερατοειδούς κατά την απογευµατινή τους επίσκεψη. Ο πιο κοινός τύπος 
στίξης ήταν η κεντρική χρώση. Οι ασθενείς δεν εµφάνισαν δυσµενείς επιπτώσεις κατά την 
αναδιαµόρφωση του κερατοειδούς στο διάστηµα της µελέτης. 

 Τα συµπεράσµατα αυτής της µεέτης έδειξάν ότι οι ΟΚ φακοί είναι αποτελεσµατικοί 
για τους νέους ασθενείς µε µυωπία και κανένα παιδί δεν παρουσίασε σοβαρό ανεπιθύµητο 
πρόβληµα κατά τη διάρκεια της µελέτης.  
(Walline, J., Rah, M., Jones, L. 2004)  
 
Έρευνα 10: Myopia Control with Orthokeratology Contact Lenses in Spain: Refractive 
and Biometric Changes. (Έλεγχος της µυωπίας µε ορθοκερατολογικούς φακούς επαφής 
στην Ισπανία - Διαθλαστικές και βιοµετρικές αλλαγές.) 
 Σκοπός της µελέτης αυτής είναι να συγκρίνει την αξονική αλλαγή µεταξύ των λευκών 
παιδιών µε µυωπία τα οποία φορούν ΟΚ φακούς και σε παιδιά που φορούν γυαλιά οράσεως 
για µία περίοδο 2 ετών. 

 Τα άτοµα που υποβλήθηκαν σε αυτή τη µελέτη ήταν ηλικίας 6-12 ετών µε µυωπία 
0.75- 4.00 Dpt και µε ασιγµατισµό 1.00 Dpt που διαθέτει διόρθωση µε ΟΚ φακούς ή γυαλιά 
οράσεως. Κατά το διάστηµα των 6 µηνών οι εξετάσεις που επιτεύχθηκαν για το αξονικό 
µήκος ήταν η τοπογραφία του κερατοειδούς και για τη διάθλαση έγινε κυκλοπληγία.  

 Ορθοκερατολογικούς φακούς φόρεσαν 31 παιδιά και τα υπόλοιπα 30 φόρεσαν γυαλιά 
οράσεως. Μετά από 24 µήνες το αξονικό µήκος αυξήθηκε σηµαντικά τόσο για την οµάδα των 
παιδιών µε ΟΚ φακούς (0.47 χιλιοστά) όσο και για την οµάδα µε τα γυαλιά οράσεως (0.69 
χιλιοστά p<0.001), µε σηµαντική αλληλεπίδραση µεταξύ χρόνου και οµάδας, µε επιβάρυνση 
αύξησης στα παιδιά µε τα γυαλιά οράσεως. Σηµαντικές διαφορές στη διάθλαση βρέθηκαν µε 
τη πάροδο του χρόνου, ανάµεσα στις οµάδες και η αλληλεπίδραση ανάµεσα στο χρόνο και 
στις οµάδες για τη σφαιρικότητα και όχι για την κυλινδρική διάθλαση. Σηµαντική επιπέδωση 
του κερατοειδούς ήταν εµφανής στην οµάδα µε τους ΟΚ φακούς για την πιο επίπεδη και 
σφιχτή κερατοειδική δύναµη και για τον παράγοντα του κερατοειδικού σχήµατος. 

 Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι οι ΟΚ φακοί µειώνουν το αξονικό µήκος σε σχέση µε τα 
άτοµα που φορούσαν γυαλιά οράσεως.  
(Rubido, J., Villa, C., Gilmartin, B.,  Orlega, G. 2014)  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Έρευνα 11: Ορθοκερατολογία - Μια σύγχρονη έρευνα.  
 Σε πρόσφατη έρευνα που πραγµατοποιήθηκε απο οπτικούς-οπτοµέτρες συναδέλφους, 
λήφθηκε δείγµα από την Ελλάδα και συγκεκριµένα απο την περιοχή της Αθήνας. Σκόπος της 
έρευνας αυτής είναι να αξιολογήσει την γνώση για την µέθοδο της ορθοκερατολογίας, τόσο 
στο γενικό σύνολο όσο και στους επαγγελµατίες οπτοµέτρες- εφαρµοστές φακών επαφής. Το 
δείγµα της έρευνας αποτελούσαν 200 άτοµα του γενικού συνόλου καθώς και 67 οπτικά 
καταστήµα- εφαρµοστήρια φακών επαφής. Το ερευνητικό υλικό που χρησιµοποιήθηκε ήταν 
ειδικά διαµορφωµένα ερωτηµατολόγια. 

 Τα αποτελέσµατα της έρευνας έδειξαν ότι το 82% του γενικού συνόλου είχε άγνοια 
της µεθόδου της ορθοκερατολογίας ενώ µόλις το 18% είχε γνώση. Αξίζει να σηµειωθεί ότι 
στο τυχαίο δείγµα δεν βρέθηκε κάποιος χρήστης Ορθοκερατολογίας, Επίσης, ποσοστό 
µεγαλύτερο του 50% θεωρούσε αρµόδιο για την ενηµέρωση ως προς την µέθοδο της 
ορθοκερατολογίας τον Οφθαλµίατρο και όχι τον οπτοµέτρη ενώ για την εφαρµογή η 
αρµοδιότητα ήταν 50-50.  

 Σε επόµενη ερώτηση που τέθηκε σχετικά µε το αν θα επέλεγαν την Ορθοκερατολογία 
ως µέθοδο διόρθωσης της αµετρωπίας, το 66% απάντησε θετικά ενώ σε παρόµοια ερώτηση 
σχετικά µε το αν θα πρότειναν την µέθοδο της Ορθοκερατολογίας για επιβράδυνση της 
µυωπίας σε παιδιά το 51% απάντησε αρνητικά υποστηρίζοντας ότι τα τα άτοµα µικρότερης 
ηλικίας δεν είναι κατάλληλοι χρήστες φακών επαφής. 
  
 Όσον αναφορά τα εφαρµοστήρια στην ερώτηση αν γνωρίζουν την τεχνική της 
Ορθοκερατολογίας, από τα 67 τα 20 δήλωσαν άγνοια αυτής, ενώ ποσοστό άνω του 90% δεν 
κάνει εφαρµογή ορθοκερατολογικών φακών µε την πρόφαση ότι δεν υπάρχει ζήτηση αλλά 
και ότι δεν κατέχουν την απαιτούµενη κατάρτιση για αυτήν, συνεπώς και η ενηµέρωση των 
υποψηφίων µε διαθλαστικά σφάλµατα για την ύπαρξη της µεθόδου είναι ελλιπής και µόλις το 
9% των εφαρµοστηρίων προτείνει την διαδικασία. Συνεπώς, µόλις το 6% προβαίνει σε 
εφαρµογή της µεθόδου.  

 Τέλος, η ζήτηση της Ορθοκερατολογίας σε εφαρµοστήρια αγγίζει το 36%, δηλαδή 
περίπου 4 άτοµα ανά εφαρµοστήριο φακών επαφής.  
(Βλασοπούλου, Μ. Καλουτσίδου, Δ. 2015) 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8. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ & ΤΟ ΜΕΛΛΟΝ ΤΗΣ ΟΡΘΟΚΕΡΑΤΟΛΟΓΙΑΣ  
 
 Πρoς το παρόν η σύχρονη ορθοκερατολογική τεχνική είναι σε θέση να προκαλέσει 
αλλαγή έως 4Δ στην δύναµη του κερατοειδούς. Είναι ένας ασφαλής και αναστρέψιµος τρόπος 
για την προσωρινή µείωση της µυωπίας. Πλέον, η διόρθωση του αστιγµατισµού φαίνεται να 
είναι τώρα  εφικτή σε κάποιο βαθµό, ενώ νέα σχέδια φακών επαφής για την αντιµετώπιση της 
υπερµετρωπίας βρίσκονται υπό εξέλιξη. Πολλοί επαγγελµατίες εφαρµοστές θεωρούν την 
ορθοκερατολογία µια µέθοδο σταθεροποίησης του διαθλαστικού σφάλµατος στους νέους 
ηλικιακά µύωπες. Η µέθοδος της Ορθοκερατολογίας παρουσιάζει προοπτικές βελτίωσης χάρη 
στην συνεχή εξέλιξη της τεχνολογίας. Αν η Ορθοκερατολογία αποδειχθεί πως µπορεί να 
µειώσει την εξέλιξη της µυωπίας και σε ενήλικα άτοµα, τότε αυτή η µέθοδος θα αλλάξει 
ριζικά το µέλλον των φακών επαφής.  
 
 Η επίσηµη έγκριση της Ορθοκερατολογίας χρονολογείται από το 2002, γεγονός που 
δικαιολογεί την περιορισµένη και ελλειπή βιβλιογραφία και µικρό αριθµό κλινικών µελετών. 
Εν τούτοις, υπάρχουν πολλά αναπάντητα ερωτήµατα για µια µέθοδο τόσο περίπλοκη όσο η 
Ορθοκερατολογία. Θα χρειαστεί τη συµβολή όχι µόνο οπτοµετρών και οπτικών, αλλά και 
οφθαλµολόγων, φυσιολόγων, µηχανικών και λοιπών επιστηµόνων για µπορέσει να µελετηθεί 
και να αναπτυχθεί πλήρως, ώστε να γίνει δίκαιη αξιολογήσή της ως θεραπεία των 
αµετρωπιών. 
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