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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

 Η ακτινοβολία laser σήµερα βρίσκει πλήθος εφαρµογών σε µια 

σειρά από επιστήµες κι αποτελεί έναν από τους πιο σηµαντικούς 

παράγοντες για τη ραγδαία ανάπτυξη της τεχνολογίας. Στην ιατρική, η 

ακτινοβολία laser χρησιµοποιείται ευρύτατα τόσο για τη διάγνωση, όσο 

και για τη θεραπεία πολλών παθήσεων. Τα συστήµατα των laser 

εφαρµόζονται µε µεγάλη επιτυχία στο τοµέα της οφθαλµολογίας, της 

οδοντιατρικής, της δερµατολογίας, της ογκολογίας, της 

µικροχειρουργικής κ.α. 

 Στα πλαίσια αυτής της εργασίας αρχικά µελετήθηκε πειραµατικά 

η δράση των laser στους οφθαλµικούς ιστούς και συγκεκριµένα στον 

κερατοειδή χιτώνα του µατιού. Ακτινοβολήθηκαν οφθαλµοί ανθρώπου 

και χοίρου µε χρήση Er:YAG laser µέσου υπερύθρου (2,94 µm). Οι 

οφθαλµοί χοίρου, άλλωστε, πλησιάζουν τον ανθρώπινο οφθαλµό όσο 

κανενός άλλου πλάσµατος που έχει µελετηθεί και έχουν χρησιµοποιηθεί 

επανειληµµένα για τέτοιου είδους πειράµατα.  Επιπρόσθετα, δεδοµένου 

ότι οι οφθαλµικοί ιστοί αποτελούνται κατά 25% - 90% από νερό, η 

χρήση του laser Er:YAG ενδύκνειται για αποδόµηση χάρη στον υψηλό 

συντελεστή απορρόφησης του νερού στα 2,94 µm. Ακόµη, εξετάστηκε ο 

ρόλος του νερού στην αποδόµηση του κερατοειδούς χιτώνα 

επαναλαµβάνοντας το ίδιο πείραµα για οφθαλµικούς ιστούς που είχαν 

προηγούµενα βυθιστεί σε διάλυµα D2O. Εφόσον το D2O συµπεριφέρεται 

σαν υπεροσµωτικό διάλυµα, επηρεάζει τη συγκέντρωση του H2O στους 

κερατοειδείς µέσω µιας σχετικά γρήγορης διαδικασίας ανταλλαγής 

πρωτονίου/δευτερίου. Η αποδόµηση που είχε προκληθεί µελετήθηκε 

στη συνέχεια µέσω ηλεκτρονικής µικροσκοπίας σάρωσης (Scanning 

Electron Microscopy, SEM). 

 Στη συνέχεια, εξετάστηκε η δράση της ακτινοβολίας laser σε 

βιοπολυµερή, µε το βοµβαρδισµό ακρυλικών ενδοφακών κι ενδοφακών 

κατασκευασµένων από Πολυµεθυλ - µεθακρυλικό πολυµερές 

(Polymethyl-methacrylate, PMMA). Το σύστηµα laser που 

χρησιµοποιήθηκε για αυτό το σκοπό ήταν το Nd:YAG laser, στην τέταρτη 

αρµονική του (266 nm). Τα αποτελέσµατα της ακτινοβόλησης 

µελετήθηκαν τόσο µε τη βοήθεια απλού µικροσκοπίου ανάκλασης, όσο 

και µε τη µέθοδο της µικροσκοπίας ατοµικών δυνάµεων (Atomic Force 

Microscopy, AFM). 
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 Στην αρχή αυτής της εργασίας γίνεται αναφορά στη χρήση της 

ακτινοβολίας laser στην ιατρική κι αναλύονται οι µηχανισµοί 

αλληλεπίδρασής της µε τους βιολογικούς ιστούς. Στο δεύτερο κεφάλαιο 

παρουσιάζεται η ανατοµία του οφθαλµού, εξηγούνται οι αιτίες των 

διαθλαστικών παθήσεων, καθώς και οι επεµβατικές µέθοδοι διόρθωσής 

τους µε τη χρήση ακτινοβολίας laser. Στη συνέχεια παρουσιάζονται και 

συζητούνται τα  πειράµατα αποδόµησης κερατοειδών ανθρώπου και 

χοίρου που πραγµατοποιήθηκαν µε τη χρήση Er:YAG laser µέσου 

υπερύθρου, παρουσιάζονται οι εικόνες από την ηλεκτρονική 

µικροσκοπία σάρωσης (SEM) και γίνεται µια µελέτη του ρόλου της 

απορρόφησης του νερού. 

 Στο τέταρτο κεφάλαιο γίνεται µια εισαγωγή στα πολυµερή υλικά 

και ειδικότερα στα ακρυλικά πολυµερή και το ΡΜΜΑ. Περιγράφεται η 

αλληλεπίδραση των ακρυλικών πολυµερών µε την ακτινοβολία laser, 

όπως και η χρήση των ενδοφακών στην οφθαλµολογία. Προχωρώντας στο 

επόµενο κεφάλαιο περιγράφεται η αποδόµηση ακρυλικών ενδοφακών κι 

ενδοφακών από ΡΜΜΑ µε τη χρήση του Nd:YAG laser και τα 

αποτελέσµατα εξετάζονται µέσω του οπτικού µικροσκοπίου. Τέλος, στο 

έκτο κεφάλαιο, γίνεται η µελέτη των ακτινοβοληµένων ενδοφακών µε τη 

µέθοδο της µικροσκοπίας ατοµικών δυνάµεων (AFM). 
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ABSTRACT 

 

Nowadays, laser radiation is being used in a huge spectrum of 

scientific fields and finds itself among the most important factors that 

lead to the rapid development of technology. In medicine, laser 

radiation is very widely used not only for the diagnosis, but also for 

the treatment of affections. Lasers are successfully used in 

ophthalmology, dentistry, dermatology, oncology, microsurgery etc. 

In this work, we firstly studied experimentally the interaction of 

the laser radiation and the ocular tissues and, more concretely, the 

cornea. We irradiated human and porcine eyes using medium IR (2.94 

µm) Er:YAG laser. The porcine eye approaches the human one more 

than the eye of any other creature ever studied and has been 

repeatedly used for such experiments. Knowing that ocular tissues 

contain water in a percentage of 25% - 90%, the Er:YAG laser is 

recommended for their ablation, thanks to the high absorption 

coefficient of water at 2.94 µm. Followingly, the role of water in the 

ablation of the cornea was examined, by repeating the same 

experimental procedure for ocular tissues that had previously been 

sunk in a D2O solution. Since D2O behaves as a hyper osmotic 

solution, it influences the concentration of H2O in the cornea via a 

relatively fast exchange of proton/deuterium. The results of the 

ablation were then studied via Scanning Electron Microscopy (SEM). 

Furthermore, the interaction of laser radiation and 

biocompatible polymers was examined, by the irradiation of acrylic 

intraocular lenses, as well as intraocular lenses manufactured by 

Polymethyl-methacrylate (PMMA). In order to ablate the intraocular 

lenses, the fourth harmonics of a Nd:YAG laser system has been used 

(266 nm). The results of the radiation were studied via a conventional 

microscope, as well as by use of the Atomic Force Microscopy - AFM 

technique. 

In the beginning of this work we study the application of laser 

radiation in medicine and the mechanisms of its interaction with the 

biological tissues. In the second chapter the anatomy of the eye is 

presented, the refractive errors are described, as well as the methods 

for their correction using laser radiation. Then, in the next chapter we 

present and discuss the ablation experiments realised on human and 

porcine corneas using Er:YAG of medium IR and the images we got 
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from the scanning electron microscopy (SEM). In plus, we talk about 

the role of the absorption of water. 

In the fourth chapter, we introduce polymeric materials and 

specifically the acrylate polymers and the PMMA. The interaction of 

acrylic polymers and laser radiation is described, as well as the use of 

intraocular lenses in ophthalmology. The next chapter consists of the 

description of the ablation of acrylic intraocular lenses and lenses 

made of PMMA using a Nd:YAG laser. In the same chapter, its results 

are examined via an optical microscope whereas a study through  

atomic force microscopy (AFM) is presented in the last chapter. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 6 

ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΑ 

 

Περίληψη         2 

Abstract         4 

Περιεχόµενα        6 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1: Η ακτινοβολία laser στην Ιατρική 

 

1.1 Μηχανισµοί αλληλεπίδρασης της ακτινοβολίας laser µε  

τους βιολογικούς ιστούς      9 

1.2 Αποδόµηση των βιολογικών ιστών µε ακτινοβολία laser 16 

1.3  Εφαρµογές των laser στη Βιοϊατρική    18 

1.3.1 Eφαρµογές των laser στην οφθαλµολογία  24 

1.3.2 Laser ∆ιεγερµένων ∆ιµερών (Excimer laser)  26 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2: Θεραπεία των διαθλαστικών παθήσεων του 

οφθαλµού µε χρήση της ακτινοβολίας laser 

 

2.1  Ο ανθρώπινος οφθαλµός      28 

2.1.1  Ο κερατοειδής χιτώνας     30 

2.1.2  Ο κρυσταλλοειδής φακός     32 

2.2  Οι διαθλαστικές παθήσεις του οφθαλµού   34 

2.2.1 Μυωπία       35 

2.2.2  Υπερµετρωπία      36 

2.2.3  Αστιγµατισµός      38 

2.2.4  Πρεσβυωπία       39 

2.3 H διόρθωση των διαθλαστικών παθήσεων µέσω  

επεµβατικών µεθόδων      40 

2.3.1  Radial Keratetotomy (RK)    43 

2.3.2  Επεµβατικές µέθοδοι µε χρήση της ακτινοβολίας  

laser        45 

2.3.2.1 Φωτοδιαθλαστική Κερατεκτοµή –  

PhotoRefractive Keratetotomy (PRK)  47 

2.3.2.2 Laser Assisted in SItu Keratosmileusis  

(LASIK)      50 

2.3.2.3 Σύγκριση PRK-LASIK    52 

2.3.3  Άλλες µέθοδοι αναδιαµόρφωσης του κερατοειδούς 55 

 



 7 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3: Πειράµατα αποδόµησης κερατοειδών ανθρώπου και 

χοίρου µε τη χρήση Er:YAG laser µέσου υπερύθρου 

 

3.1  Ανατοµία του κερατοειδούς χοίρου - Σύγκριση µε τον  

ανθρώπινο κερατοειδή      57 

3.2  To laser Er:YAG       60 

3.3  Η λειτουργία Q-switching     61 

3.4  H ηλεκτρονική µικροσκοπία σάρωσης (scanning  

electron microscopy, S.E.M.)     63 

3.5  Η πειραµατική διάταξη      64 

3.6  Σκοπός και µεθοδολογία των πειραµάτων   66 

3.7  Πειραµατικά αποτελέσµατα και συµπεράσµατα  67 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4: Εισαγωγή στα πολυµερή υλικά και τους 

ενδοφακούς 

 

4.1  Εισαγωγή στα πολυµερή υλικά     73 

4.1.1 Τα ακρυλικά πολυµερή     74 

4.1.2 Το Πολυµεθυλ-µεθακρυλικό πολυµερές  

(Polymethyl-methacrylate, PMMA)   75 

4.2  Αλληλεπίδραση των ακρυλικών πολυµερών µε  

την ακτινοβολία laser      80 

4.3  Ο καταρράκτης και η χρήση των ενδοφακών   84 

4.4  Η ακτινοβολία laser στις επεµβάσεις καταρράκτη  89 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5: Πειράµατα αποδόµησης ενδοφακών µε τη χρήση 

του Nd:YAG laser 

 

5.1  To laser Nd:YAG       91 

5.2  Πειράµατα αποδόµησης ακρυλικών φακών µε τη  

χρήση της 4ης αρµονικής (λ = 266 nm) του Nd:YAG  

laser         93 

5.2.1  Μελέτη των ακτινοβοληθέντων ακρυλικών  

ενδοφακών στο οπτικό µικροσκόπιο    95 

5.3  Πειράµατα αποδόµησης ενδοφακών από ΡΜΜΑ µε τη 

χρήση της 4ης αρµονικής (λ = 266 nm) του Nd:YAG  

laser         104 

5.3.1 Μελέτη των ακτινοβοληθέντων ενδοφακών από  



 8 

ΡΜΜΑ στο οπτικό µικροσκόπιο     106 

5.4 Σύγκριση των αποτελεσµάτων για τους ακρυλικούς  

ενδοφακούς και για τους ενδοφακούς από ΡΜΜΑ  114 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6: Μελέτη των ακτινοβοληµένων ενδοφακών µε τη µέθοδο 

της Μικροσκοπίας Ατοµικών ∆υνάµεων (Atomic Force Microscopy-AFM) 

 

6.1  Η Μικροσκοπία Ατοµικών ∆υνάµεων (Atomic Force  

Microscopy-AFM)       116 

6.2 Η πειραµατική διάταξη      118 

6.3  Πειραµατική διαδικασία      120 

6.4  Μελέτη ενδοφακών που έχουν ακτινοβοληθεί µέσω της 

Μικροσκοπίας Ατοµικών ∆υνάµεων (Atomic Force  

Microscopy, AFM)       120 

6.5 Γενικά σχόλια για τη µελέτη των ενδοφακών µέσω AFM 133 

 

Ευχαριστίες        136 

Βιβλιογραφία – Αναφορές      137 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 9 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1: Η ακτινοβολία laser στην Ιατρική 

 

1.1 Μηχανισµοί αλληλεπίδρασης της ακτινοβολίας laser µε τους 

βιολογικούς ιστούς 

 

 Όπως είναι γνωστό, η ακτινοβολία laser αποδεικνύεται ιδιαίτερα 

χρήσιµη σε ένα πλήθος εφαρµογών, χάρη στη δυνατότητα της επίτευξης 

υψηλής πυκνότητας ισχύος ακτινοβολίας. Τα αποτελέσµατα της δράσης 

της ακτινοβολίας laser εξαρτώνται  συνολικά κάθε φορά από τις φυσικές 

παραµέτρους της ακτινοβολίας, όπως είναι το µήκος κύµατος, η 

πυκνότητα ενέργειας, η πυκνότητα ισχύος και ο χρόνος αλληλεπίδρασης, 

τις οπτικές ιδιότητες τους στόχου (ανάκλαση, διάδοση, διάχυση, 

απορρόφηση), καθώς και τις µηχανικές και τις θερµικές του ιδιότητες 

(θερµική αγωγιµότητα, χρόνος θερµικής αποκατάστασης, συντελεστής 

απορρόφησης). Καθώς η δέσµη προσπίπτει πάνω στην επιφάνεια του 

ιστού ένα µέρος της µπορεί να απορροφηθεί, να σκεδαστεί ή να 

ανακλαστεί. 

 

 

 

Σχήµα 1.1 Συσχέτιση µήκους κύµατος – στόχου. 
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Σχήµα 1.2 Φαινόµενα αλληλεπίδρασης της ακτινοβολίας laser µε τους βιολογικούς 
ιστούς. 

 

Η ηλεκτροµαγνητική ενέργεια που απορροφάται από την έµβια 

ύλη µετατρέπεται σε ενέργεια χηµικών δεσµών, σε θερµότητα ή σε 

µηχανική ενέργεια. Ακόµη, µπορεί να εχουµε µετατροπή σε ενέργεια 

ηλεκτρικού πεδίου ή και σε φωτεινή ενέργεια. Τα φωτοβιολογικά 

αποτελέσµατα που προκαλούνται από την επίδραση της ακτινοβολίας 

laser στους βιολογικούς ιστούς όταν ακτινοβολούνται µε αυτήν, µπορούν 

γενικά να κατηγοριοποιηθούν σε δυο οµάδες: τις θερµικές διαδικασίες , 

όπως είναι η τήξη και η ατµοποίηση, και τις µη θερµικές διαδικασίες, 

στις οποίες ανήκουν το φωτοµηχανικό και το φωτοχηµικό φαινόµενο. 

 Σε ό, τι αφορά στη φωτοθερµική επίδραση, όταν η θερµοκρασία 

στον ιστό φτάσει τους 450 C, η δοµή των βιοµορίων του αλλάζει, 

δεδοµένου πως οι δεσµοί υδρογόνου σπάνε. Έτσι, έχουµε µεταβολή των 

πρωτεϊνών του κολλαγόνου, των λιπιδίων και της αιµοσφαιρίνης από τα 

οποία αποτελούνται οι βιολογικοί ιστοί. Αρχικά, οι µεταβολές αυτές είναι 

αντιστρεπτές. Μετά όµως από περαιτέρω έκθεση στην ακτινοβολία 

ΙΣΤΟΣ 

Φωτοχηµική 
επίδραση 

    

Φωτοθερµική 
επίδραση 

ΑΠΟΡΡΟΦΗΣΗ 

Φωτοµηχανική 
επίδραση 

ΑΝΑΚΛΑΣΗ/ 
ΣΚΕ∆ΑΣΗ 

∆ΙΑΘΛΑΣΗ 

Μονοφωτονική 
απορρόφηση 

Πολυφωτονική 
απορρόφηση 

Υπερθερµία 

Πήξη 

Ατµοποίηση 

Φωτο-διηλεκτρική 
διάσπαση 

Φωτο-εκρηκτική 
εξάτµιση 

Θερµο-ελαστική 
διαδικασία 
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γίνονται µη αντιστρεπτές. Η παραπάνω µεταβολές αποτελούν το 

φαινόµενο της υπερθερµίας. 

Όταν η θερµοκρασία του σώµατος φτάσει και ξεπεράσει τους 600 

C, κάτι που συµβαίνει όταν περάσει ένα µικρό διάστηµα από τη 

θέρµανση των µαλακών του ιστών, ξεκινά η διαδικασία της πήξης. 

Μακροσκοπικά, η µόνη παρατηρούµενη αλλαγή είναι η λεύκανση της 

ακτινοβοληµένης επιφάνειας. Στην ουσία, έχουµε βασικές αλλαγές στη 

δοµή του ιστού που οδηγούν σε αυξηµένη σκέδαση και πολλαπλές 

διαθλάσεις κι ανακλάσεις της φωτίζουσας ακτινοβολίας. Αποτέλεσµα της 

ανάκλασης όλων των ορατών µηκών κύµατος του φωτός είναι η λεύκανση 

που παρατηρούµε σε µακροσκοπικό επίπεδο. 

 Οι αλλαγές αυτές στη δοµή που αναφέρθηκαν είναι η µεταβολή 

φάσης των πρωτεϊνών (µετουσίωση). Ο µοριακός τύπος της πρωτε�νης 

γίνεται ασταθής και οι αλυσίδες της ξεδιπλώνονται. Ιδιαίτερο ενδιαφέρον 

παρουσιάζει, βέβαια, η µετουσίωση του κολλαγόνου από το οποίο 

αποτελείται σε µεγάλο βαθµό το βασικό πλέγµα των συνδετικών ιστών 

του σώµατος και των τοιχωµάτων των αιµοφόρων αγγείων. Η φυσιολογική 

δοµή του είναι αυτή της τριπλής έλικας, που είναι τρεις µακρές, 

πολυπεπτιδικές πρωτεϊνικές αλυσίδες συνδεδεµένες µεταξύ τους. Όταν η 

θερµοκρασία ξεπεράσει τους 600, η δοµή της τριπλής έλικας 

καταστρέφεται και οι αλυσίδες παίρνουν τυχαίες θέσεις. 

Εάν η θερµοκρασία φτάσει τους 1000 C, πραγµατοποιείται µια πιο 

δραµατική αλλαγή φάσης που ονοµάζεται ατµοποίηση. ∆εδοµένου πως  

θεωρείται ότι τα κύτταρα βρίσκονται κάτω από κανονικές συνθήκες 

πίεσης µιας ατµόσφαιρας, το νερό των κυττάρων αρχίζει να βράζει σε 

αυτή τη θερµοκρασία αφού οι ηλεκτρολύτες επηρεάζουν ελάχιστα το 

σηµείο βρασµού. Με τη µεταβολή, λοιπόν, του υγρού νερού σε ατµό 

αυξάνεται ο όγκος των κυττάρων κατά χίλιες φορές και, προκειµένου ο 

ατµός να βρει τρόπο διαφυγής, γίνεται µια µορφή έκρηξης που 

καταστρέφει τα τοιχώµατά τους. Περαιτέρω αύξηση της θερµοκρασίας 

δηµιουργεί περισσότερους ατµούς στους 1000C. 

Όταν όλο το νερό του κυττάρου εξαφανιστεί, το υπόλοιπο του 

κυττάρου ανεβάζει κι άλλο τη θερµοκρασία του πολύ γρήγορα µέχρι να 

φτάσει στους 3000 µε 4000 C. Τότε ο ιστός µαυρίζει κι απανθρακώνεται 

µε παράλληλη παραγωγή ατµών και καπνού. Πάνω από τους 5000 C, και 

µε την παρουσία ατµοσφαιρικού οξυγόνου, ο ιστός καίγεται κι 

εξαχνώνεται. 
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Αξίζει να παρατηρηθεί πως η διάχυση της θερµότητας και συνεπώς 

η καταστροφή του ιστού περιορίζεται γενικά στο σηµείο απορρόφησης 

της ακτινοβολίας, δεδοµένου ότι η προώθηση του µετώπου θερµότητας 

έξω από την περιοχή της απορρόφησης περιορίζεται από το φαινόµενο 

της θερµικής δεξαµενής αφού η αλλαγή φάσης λειτουργεί σαν τέτοια. 

Το ποια διαδικασία από τις παραπάνω θα επικρατήσει σε κάθε 

περίπτωση εξαρτάται κατά µεγάλο βαθµό από τον τύπο του laser που 

χρησιµοποιείται. 
 

 
 

 

 
 

 
Σχήµα 1.3 Σχηµατική αναπαράσταση των φωτοθερµικών διαδικασιών στους 

βιολογικούς ιστούς. 

 

Οι αλληλεπιδράσεις που περιγράψαµε παραπάνω αφορούν στην 

επιλεκτική ή στη γενική απορρόφηση ακτινοβολίας µε αποτέλεσµα την 

παραγωγή θερµότητας. Αντίθετα, η παραγωγή των µη θερµικών 

διαδικασιών περιορίζεται στις δέσµες υψηλής ισχύος και µικρής 

διάρκειας παλµών. Αν η διάµετρος της δέσµης είναι µικρή ακόµα κι 

ένας παλµός χαµηλής ενέργειας θα δώσει µεγάλη πυκνότητα ισχύος 

ακτινοβολίας, της τάξης των 1016 W�m-2 για παλµό διάρκειας 100 ps. Σε 

τέτοιες πυκνότητες έχουµε τη δηµιουργία πλάσµατος µέσω 

πολυφωτονικών διαδικασιών. 

Το φωτοµηχανικό φαινόµενο είναι αποτέλεσµα της εκτόνωσης 

του ηλεκτρονικού πλάσµατος που δηµιουργείται από τον ιονισµό των 

ατόµων του ιστού κατά την απορρόφηση της ακτινοβολούµενης 

ενέργειας. Οι ισχυρές εσωτερικές δυνάµεις που αναπτύσσονται 

προκαλούν την ρήξη και τελικά την  αποδόµηση του ιστού. 
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Ένα ηλεκτρόνιο, που έχει παραχθεί µέσω πολυφωτονικού 

φαινοµένου, κερδίζει ενέργεια µε την απορρόφηση κβάντων κι όταν 

συσσωρεύσει αρκετή ενέργεια είναι ικανό να ιονίσει ένα άτοµο µέσω 

σύγκρουσης κι έτσι θα έχουµε δυο ηλεκτρόνια. Η διαδικασία 

επαναλαµβάνεται και τελικά έχουµε µια χιονοστιβάδα ηλεκτρονίων που 

δηµιουργεί την πυκνότητα πλάσµατος. Άλλες αλληλεπιδράσεις που 

συµβαίνουν, όπως η διέγερση ατόµων µε πολυφωτονική απορρόφηση ή 

οι συγκρούσεις ηλεκτρονίων έχουν ως αποτέλεσµα τον εύκολο ιονισµό 

αυτών των διεγερµένων ατόµων. Το πλάσµα µετά τη δηµιουργία του 

συνεχίζει να απορροφά ενέργεια από τη δέσµη, αν συνεχίζει να 

ακτινοβολείται ο ιστός, γεγονός που οδηγεί στην ελάττωση της 

διαδιδόµενης ακτινοβολίας. 

Η δηµιουργία του πλάσµατος ακολουθείται από ένα υδροδυναµικό 

κρουστικό κύµα το οποίο µπορεί να σκίσει τον ιστό, γεγονός που 

εκµεταλλευόµαστε κατά τις τοµές ηµιδιαφανών µεµβρανών του 

οφθαλµού. Η απορρόφηση της ακτινοβολίας από το πλάσµα βοηθά στο 

να προστατευτούν κάποιοι ιστοί από την καταστροφή. Αποδεικνύεται πως 

η θερµική καταστροφή που προκαλείται περιορίζεται µόνο στη µηχανικά 

κατεστραµµένη περιοχή και δεν επεκτείνεται πέραν των ορίων της 

αλλοίωσης που δηµιουργεί το laser. Η διαδικασία αυτή, η δηµιουργία 

δηλαδή πλάσµατος που οδηγεί σε υδροδυναµικό κρουστικό κύµα (shok 

wave) που αρχικά διαδίδεται µε υπερηχητική ταχύτητα, είναι γνωστή ως 

φωτο-διηλεκτρική διάσπαση. 

Κατά το φωτοµηχανικό φαινόµενο µπορεί να έχουµε την 

πρόκληση µηχανικού κύµατος και µε φωτο-εκρηκτική εξάτµιση ή µε 

θερµο-ελαστική διαδικασία.  

Κατά τη φωτο-εκρηκτική εξάτµιση η απορροφούµενη πυκνότητα 

ενέργειας της ακτινοβολίας laser ξεπερνά ένα κατώφλι που 

προσδιορίζεται από τις θερµικές ιδιότητες του ιστού. Η αποµάκρυνση του 

υλικού από την επιφάνεια του ιστού, σύµφωνα µε την αρχή διατήρησης 

της ορµής, επάγει ανάκρουση που διαδίδεται σαν ακουστικό κύµα.  

Θερµο-ελαστική διαδικασία έχουµε όταν η φωτεινή ενέργεια laser 

απορροφάται από ορισµένη µάζα κι έτσι δηµιουργείται βαθµίδα 

θερµοκρασίας λόγω της µετατροπής της σε θερµότητα. Αν η θερµότητα 

που αναπτύσσεται δεν ξεπερνά το κατώφλι εξάτµισης, καθώς τότε θα 

είχαµε αλλαγή φάσης σύµφωνα µε τα παραπάνω, η βαθµίδα 

θερµοκρασίας οδηγεί σε ακουστικό κύµα. 
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Σχήµα 1.4 Αναπαράσταση της φωτοχηµικής δράσης σε ένα βιοµόριο, όπου So η θεµελειώδης 

στάθµη: (a) µονοφωτονική διέγερση, (b) µονοφωτονική διέγερση του φωτοευαισθητοποιού παράγοντα 

και µεταφορά ενέργειας µέσω κατάστασης τριπλέτας, (c) διφωτονική διέγερση. 

 

Κατά το φωτοχηµικό φαινόµενο έχουµε απορρόφηση ενός ή 

περισσοτέρων φωτονίων από τα µόρια του ιστού, την διέγερσή τους και  

την επακόλουθη φωτοβιοχηµική αντίδραση που έχει ως αποτέλεσµα την 

αλλαγή στη δοµή και τις ιδιότητες του ιστού. Η φωτοχηµική δράση 

διακρίνεται στη µονοφωτονική και την πολυφωτονική διέγερση του 

στόχου. Η πρώτη περίπτωση αφορά στην απορρόφηση ενός φωτονίου 

ενέργειας ίσης ή µεγαλύτερης από το ενεργειακό χάσµα του υλικού που 

προκαλεί τη διέγερση των ηλεκτρονίων και έχει σαν αποτέλεσµα την 

άµεση διάσπαση των χηµικών δεσµών και τη φωτοχηµική µετατροπή του 

υλικού. Αντίθετα, η πολυφωτονική απορρόφηση µπορεί να οδηγήσει 

στην έµµεση διάσπαση των χηµικών δεσµών του υλικού, µε την 

προϋπόθεση η συνολική ενέργεια απορρόφησης να γίνει ικανή ώστε να 

ξεπεράσει το φράγµα δυναµικού του υλικού. 

Στη φωτοδυναµική θεραπεία, η οποία χρησιµοποιείται κυρίως για 

την εξουδετέρωση όγκων -εξωτερικών ή εσωτερικών- βασιζόµαστε στην 

απορρόφηση µεγαλύτερου βαθµού ουσιών από τους κακοήθεις ιστούς, 

όπως του παραγώγου της αιµατοπορφυρίνης (HPD) το οποίο γίνεται 

κυτταροτοξικό για τους κακοήθεις ιστούς παρά για τους υγιείς. Βασίζεται 

στη φωτοευαισθητοποίηση των καρκινικών όγκων µε τη χορήγηση 

κατάλληλης ουσίας και τη µετέπειτα ενεργοποίησή της µε τη χρήση 

κατάλληλης ακτινοβολίας. Ο µηχανισµός καταστροφής των 

νεοπλασµάτων λειτουργεί πιθανά µέσω της καταστροφής των αγγείων που 

τροφοδοτούν τον όγκο από το ενεργό HPD, ενώ η άµεση καταστροφή των 

κυττάρων θεωρείται λιγότερο σηµαντική. Χρησιµοποιείται µια οπτική 

ίνα, για λόγους ευκολίας στους εξωτερικούς όγκους και αναγκαιότητας 

στους εσωτερικούς, µέσω της οποίας µεταφέρεται η θεραπευτική 
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ακτινοβολία. Για λόγους ευκολίας εισαγωγής της φωτεινής δέσµης στην 

οπτική ίνα, η πηγή που χρησιµοποιείται είναι πηγή laser. 

 

 

Σχήµα 1.5 Είδη αλληλεπιδράσεων ακτινοβολίας laser µε ιστούς σε συνάρτηση µε τη 

διάρκεια της ακτινοβόλησης και της πυκνότητας ισχύος της δέσµης. Οι διαγώνιες 

αφορούν τις «σταθερές» πυκνότητας ενέργειας. 

 

Παράλληλα µε τη γνώση των άµεσων συνεπειών που έχει η 

ακτινοβόληση ενός ιστού µε laser eίναι εξίσου σηµαντικό να γνωρίζουµε 

την τύχη του ιστού που καταστρέφουµε. Έτσι, αν πάρουµε σαν 

παράδειγµα τη φωτοδυναµική θεραπεία (φωτοχηµικό φαινόµενο), ενώ 

και ο νεοπλασµατικός και ο υγιής ιστός καταστρέφονται στις υψηλές 

θερµοκρασίες, χάρη στην επιλεκτικότητα της φωτοδυναµικής θεραπείας, 

ο νεοπλασµατικός ιστός είναι αυτός που τελικά νεκρώνεται. Μετά από 

πολλές µελέτες και πειράµατα, η εµπειρία µας έχει δείξει πως ο ιστός 

που έχει ακτινοβοληθεί έντονα και για µεγάλη χρονική διάρκεια 

µετατρέπεται σε νεκρωµένο ιστό και απορρίπτεται, ενώ ένας ιστός ο 

οποίος έχει καταστραφεί λιγότερο διατηρεί αρκετή συνοχή ώστε να 

ακολουθήσουν φλεγµονώδεις αντιδράσεις και να προχωρήσει σε ίνωση. 
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Ίνωση αποκαλείται ο σχηµατισµός ή η εξέλιξη ενός υπερβολικά ινώδους 

συνδετικού ιστού σε ένα όργανο ή ιστό σα µια βελτιωτική ή διορθωτική 

διαδικασία ως αντίδραση στο σχηµατισµό ενός ινώδους ιστού που 

αποτελεί φυσιολογικό συστατικό του οργάνου ή του ιστού.  Γι’ αυτό 

άλλωστε και η φωτοδυναµική θεραπεία αποκαλείται διαδικασία «όλα ή 

τίποτα». 

 

 

Σχήµα 1.6 Απορρόφηση και σκέδαση ακτινοβολίας laser σε ιστό (Pearce, 1987). 

 

 

1.2 Αποδόµηση των βιολογικών ιστών µε ακτινοβολία laser 

 

 Όπως φάνηκε από τα προηγούµενα, η αποδόµηση των ιστών κατά 

τα διάρκεια του φωτοθερµικού φαινοµένου είναι αποτέλεσµα µιας 

µορφής εκρήξεων του θερµαινόµενου νερού. Η πίεση που ασκείται στο 

εσωτερικό του ιστού προκειµένου να εκτονωθεί ο ατµός που 

δηµιουργείται ξεπερνά τις µηχανικές δυνάµεις που είναι υπεύθυνες για 

τη συνοχή και τελικά οι ίνες του σκίζονται και ο ιστός αποδοµείται. 

Είναι ιδιαίτερα σηµαντική η σωστή επιλογή της πηγής laser που 

χρησιµοποιείται για κάθε εφαρµογή. Τα τελευταία χρόνια προτιµούνται 

τα παλµικά laser για τις εφαρµογές της µικροχειρουργικής, αφού 

παράγουν καλύτερα αποτελέσµατα και παράλληλα ελαχιστοποιούν την 

καταστροφή των γειτονικών στην τοµή ιστών. Η χρήση παλµών επιτρέπει 

την ψύξη των ιστών στα διαστήµατα ανάµεσα στους παλµούς κι έτσι 

ελαχιστοποιείται η βλάβη που θα µπορούσε να προκληθεί στους 
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παρακείµενους ιστούς, αφού η θερµική καταστροφή είναι συνάρτηση 

του χρόνου έκθεσης του ιστού στην ακτινοβολία. 

 Συγκεκριµένα, εξισώνοντας το µήκος της θερµικής διάχυσης 

l που δίνεται από τη σχέση tKl ⋅⋅= 42
 µε το οπτικό µήκος διείσδυσης 

της ακτινοβολίας aL /1= , προκύπτει ο χρόνος θερµικής 

αποκατάστασης. Στην προηγούµενη σχέση K  είναι ο συντελεστής της 

θερµικής διάχυσης του ιστού, που είναι ανάλογος της θερµικής 

διάχυσης και t  ο χρόνος έκθεσης στην ακτινοβολία. Ως a  συµβολίζεται 

ο συντελεστής απορρόφησης της ακτινοβολίας. Τότε, ο χρόνος θερµικής 

αποκατάστασης του ιστού είναι: 

K

L
R

⋅
=

4

2

τ
 

 

Στην περίπτωση που ο χρόνος θερµικής αποκατάστασης είναι 

µικρότερος από τη διάρκεια του παλµού, τότε η θερµότητα παγιδεύεται 

στον όγκο που ορίζεται από την ακτινοβοληµένη επιφάνεια και το οπτικό 

µήκος διείσδυσης της ακτινοβολίας κι άρα η θερµική καταστροφή 

περιορίζεται σε αυτήν την περιοχή. 

 Από τα παραπάνω γίνεται αντιληπτό πως επιλέγοντας laser µε το 

µεγαλύτερο δυνατό συντελεστή απορρόφησης για δεδοµένο ιστό 

µικραίνει ο χρόνος θερµικής αποκατάστασης του νερού, γεγονός που 

επιταχύνει τη διαδικασία της αποδόµησης και ελαχιστοποιεί τη βλάβη 

στους παρακείµενους ιστούς, αφού η θερµότητα παγιδεύεται και δε 

διαχέεται σε περιοχές που δεν το επιθυµούµε. 

 Οι σκληροί ιστοί του ανθρώπινου σώµατος αποτελούνται κατά 30% 

από νερό, ενώ για τους µαλακούς βιολογικούς ιστούς το ποσοστό 

ανεβαίνει στο 70%. Γίνεται, λοιπόν, αντιληπτό πως µε τη χρήση laser 

που απορροφάται έντονα από το νερό, όπως είναι το Er:YAG, θα έχουµε 

πολύ ικανοποιητικά αποτελέσµατα. Άλλωστε, η περιεκτικότητα του ιστού 

σε νερό καθορίζει τις οπτικές και τις θερµικές ιδιότητές του. 

Συγκεκριµένα για τις οπτικές ιδιότητες ισχύει η σχέση: 

 

%, ωλνεροιστο ⋅= ύύ aa
 

 

όπου ω% είναι το ποσοστό που καταλαµβάνει το νερό στον ιστό. Μια 

ανάλογη σχέση ισχύει και για τις θερµικές ιδιότητες. 
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 Εκτός, βέβαια, από το νερό, η απορρόφηση της ακτινοβολίας 

εξαρτάται κι από το φάσµα απορρόφησης ορισµένων χρωµοφόρων 

αγγείων του ιστού-στόχου, όσο κι από τη συγκέντρωσή τους. Για 

παράδειγµα, η ορατή ακτινοβολία απορροφάται έντονα από την 

αιµοσφαιρίνη, τη µελανίνη κι άλλα χρωµοφόρα συστατικά. Οι πρωτε�νες 

απορροφούν έντονα την υπεριώδη ακτινοβολία, ενώ στο διάστηµα 700 µε 

900 nm παρατηρείται ελάχιστη απορρόφηση και µέγιστο βάθος 

διείσδυσης στους ιστούς («οπτικό παράθυρο»). Για την υπέρυθρη 

ακτινοβολία, έχουµε απορρόφησή της από το νερό, τον υδροξυαπατίτη 

και το κολλαγόνο. 

 Στο παρακάτω σχήµα φαίνεται το φάσµα της απορρόφησης των 

πρωτεϊνών, των βιοµορίων όπως η µελανίνη και η αιµοσφαιρίνη και του 

νερού συναρτήσει του µήκους κύµατος της ακτινοβολίας, καθώς και το 

µήκος κύµατος στο οποίο εκπέµπουν κάποιες από τις πιο συχνά 

χρησιµοποιούµενες πηγές laser. 

 

 

Σχήµα 1.7 Τα χαρακτηριστικά φάσµατα απορρόφησης πρωτεϊνών, µελανίνης, 

αιµογλοβίνης και νερού στο φάσµα από το υπέρυθρο µέχρι και το εγγύς υπεριώδες. 

 

 

1.3 Εφαρµογές των laser στη Βιοϊατρική 

 

Οι εφαρµογές της ακτινοβολίας laser που απαντώνται στην Ιατρική 

καλύπτουν ένα µεγάλο κι εντυπωσιακό φάσµα. Γίνεται χρήση των laser 
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τόσο για τη διάγνωση ασθενειών, όσο και για τη θεραπεία τους. Επίσης, η 

έρευνα και η βιοϊατρική τεχνολογία είναι πλέον αναπόσπαστα δεµένες µε 

τη χρήση της εν λόγω ακτινοβολίας. 

Πιο συγκεκριµένα, στον τοµέα της διάγνωσης τα laser 

χρησιµοποιούνται σε αναλυτικές τεχνικές, στην κυτταροµετρία ροής, 

στην ανάλυση πλασµονίων επιφάνειας, καθώς και στην οπτική 

τοµογραφία, τη φασµατοσκοπία φθορισµού και την ολογραφική 

απεικόνιση.  

Στην οπτική τοµογραφία, σαρώνεται ο ιστός µε υπερβραχείς 

παλµούς laser που, µέσω ενός συµβολοµέτρου Michelson, διαιρούνται 

σε δυο µέρη-αυτό που θα αλληλεπιδράσει µε τον ιστό κι εκείνο που 

αποτελεί τη δέσµη αναφοράς. Το φως που ανακλάται από τις δοµές του 

ιστού συµβάλλει µαζί µε τη δέσµη αναφοράς στον ανιχνευτή. Μια 

δισδιάστατη εικόνα του ιστού παράγεται, λοιπόν, µε τη σάρωση του ιστού 

µε δέσµη φωτονίων, µέσω ηλεκτρονικού υπολογιστή όπου καταγράφονται 

οι αξονικές κατανοµές ανάκλασης σε κάθε εγκάρσια θέση.  

  

 

 

 

 

Σχήµα 1.8 Απεικόνιση από οπτική τοµογραφία. 

 

Άλλο παράδειγµα χρήσης της ακτινοβολίας laser στη Βιοϊατρική 

µε σκοπό τη διάγνωση παθήσεων αποτελεί η κυτταροµετρία ροής µε 

laser. Μια δέσµη laser προσπίπτει σε κύτταρα ή σωµατίδια που ρέουν 

κάθετα προς την κατεύθυνση της δέσµης. Ανιχνευτές ορατής 

ακτινοβολίας συλλέγουν το φως που σκεδάζεται και µας δίνουν 

σηµαντικές πληροφορίες για τις βιοφυσικές κυτταρικές ιδιότητες, οι 

οποίες συνδυαζόµενες µε γνωστές βιολογικές και βιοχηµικές ιδιότητες, 

µπορούν να οδηγήσουν στον εντοπισµό κυττάρων διαφορετικών µέσα σε 

έναν κυτταρικό πληθυσµό. Η κυτταροµετρία ροής βρίσκει εφαρµογή 

στην αιµατολογία (ανάλυση ερυθρών, αυτόλογη µεταµόσχευση µυελού 

των οστών,...), την ογκολογία (µελέτη ογκογονιδίων, καρκινικοί 
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δείκτες,...), την ανοσολογία (φαινοτυπική ανάλυση, ανάλυση 

χρωµοσωµάτων,...), την ενδοκρινολογία (διαχωρισµός χρωµοσωµάτων 

Χ:Υ), τη µικροβιολογία (ανίχνευση κι αναγνώριση βακτηρίων) κ.α. 

Επίσης, µε την ταχυµετρία-ροοµετρία Doppler, µια µέθοδο που 

κινείται στην ίδια λογική µε αυτή της κυτταροµετρίας ροής, γίνεται η 

διάγνωση παθολογικών καταστάσεων του δέρµατος που έχουν επιπτώσεις 

στη µικροκυκλοφορία του αίµατος. Το φως laser διαπερνά τον ιστό κι 

όταν συναντήσει κινούµενο κύτταρο αίµατος ανακλάται. Από τη 

µεταβολή της συχνότητάς του υπολογίζεται η ταχύτητα του κυττάρου. 

Στη συνέχεια, υπολογίζεται η ροή του αίµατος από το ποσοστό του φωτός 

που επιστρέφει-κι άρα έχει ανακλαστεί-και τη µέση ταχύτητα της 

µετακίνησης. 

Στον τοµέα της θεραπείας επίσης βρίσκουµε αξιοσηµείωτες 

εφαρµογές των laser, όπως είναι η χειρουργική µε laser, η 

φωτοδυναµική θεραπεία, η λαπαροσκοπική χειρουργική, η 

εµβρυοχειρουργική και η µικροχειρουργική σε κύτταρο. Οι 

θεραπευτικές µέθοδοι µε χρήση ακτινοβολίας laser χρησιµοποιούνται 

στη γαστρεντερολογία, την ουρολογία, την ωτορινολαρυγγολογία, την 

καρδιολογία, τη γυναικολογία, την ορθοπεδική, τη νευρολογία, καθώς 

και την οφθαλµολογία συγκεκριµένα. 

Η φωτοδυναµική θεραπεία του καρκίνου βασίζεται στη 

φωτοευαισθητοποίηση των καρκινικών όγκων µε τη χορήγηση 

κατάλληλης ουσίας και τη µετάπειτα ενεργοποίηση του φαρµάκου µε τη 

χρήση κατάλληλης ακτινοβολίας laser. Κατά τη διαδικασία της 

φωτοευαισθητοποίησης λαµβάνουν χώρα φωτοδυναµικές αντιδράσεις-

αποτέλεσµα των διαδικασιών που περιγράφονται από το διάγραµµα 

Jablonski. 
 

 

Σχήµα 1.9 Το διάγραµµα Jablonski 
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Η φασµατοσκοπία µέσω laser επαγόµενου φθορισµού βασίζεται 

στις διαδικασίες απορρόφησης ηλεκτροµαγνητικής ακτινοβολίας από τα 

ηλεκτρόνια των ατόµων και στη διέγερσή τους. Εφόσον το ηλεκτρόνιο 

έχει διεγερθεί, υπάρχουν πλέον αρκετοί τρόποι να επιστρέψει στη 

θεµελιώδη του κατάσταση, κάποιοι από τους οποίους φαίνονται στο 

παραπάνω σχήµα, γνωστό ως διάγραµµα Jablonski. ∆εδοµένου πως 

κάθε κατάσταση είναι τριπλή, όταν η αποδιέγερση γίνεται µεταξύ 

καταστάσεων µε το ίδιο spin, τότε η εκπεµπόµενη ακτινοβολία 

ονοµάζεται φθορίζουσα. Αν τα spin της αρχικής και της τελικής 

κατάστασης είναι διαφορετικά, τότε η εκποµπή είναι φωσφορίζουσα. 

Ακόµη, µπορεί να έχουµε εσωτερική µετατροπή (internal conversion, 

ic), που σαν αποτέλεσµα έχει τη δηµιουργία ελεύθερων ριζών από το 

µόριο οι οποίες αντιδρούν άµεσα µε το οξυγόνο και το υπόστρωµα 

δίνοντας πολύ δραστικά οξείδια του οξυγόνου µε καταστροφική δράση 

για τους κυτταρικούς στόχους. Άλλη περίπτωση είναι η αποβολή 

ηλεκτρονίου και σχηµατισµός κατιόντος, καθώς και η µετάβαση στην 

τριπλά διεγερµένη κατάσταση (intersystem crossing, isc) µε ταυτόχρονη 

αντιστροφή του spin. 

Κατά τη διάρκεια, λοιπόν, της φωτοδυναµικής θεραπείας, 

λαµβάνουν χώρα οι αντιδράσεις: 

 

 
 

 

Σχήµα 1.10 Η διάταξη που χρησιµοποιείται για τη φωτοδυναµική θεραπεία. 
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 Μια άλλη θεραπευτική εφαρµογή αφορά στην αποδόµηση λίθων 

του ανθρώπινου σώµατος στα νεφρά, στην ουροδόχο ή στη χοληδόχο 

κύστη. Η αποδόµηση των λίθων του ανθρώπινου σώµατος ονοµάζεται 

λιθοτριψία και µπορεί να πραγµατοποιηθεί εξωσωµατικά, ενδοσωµατικά 

ή µε χειρουργική επέµβαση. Στην ενδοσωµατική λιθοτριψία κάποια 

µορφή ενέργειας µεταφέρεται µέσω ενδοσκοπίου και κατακερµατίζει 

τους λίθους, κάτι που πραγµατοποιείται και µε ακτινοβολία laser, µε 

βάση το φωτοµηχανικό µηχανισµό αλληλεπίδρασης. Άλλοι τρόποι 

ενδοσωµατικής λιθοτριψίας είναι οι υπέρηχοι και τα ηλεκτροϋδραυλικά 

κύµατα. 

 Φυσικά, πολύ αξιοσηµείωτη είναι και η θεραπευτική εφαρµογή 

των laser στην οφθαλµολογία. Αυτό το µέρος όµως θα αναπτυχθεί 

αργότερα, καθώς αποτελεί και σηµαντικό µέρος της παρούσας εργασίας. 

 Επίσης, πολύ σηµαντικές εφαρµογές της ακτινοβολίας laser 

χρησιµοποιούνται στην έρευνα, όπως είναι η οπτική παγίδευση 

µικροδοµών µε laser και η µικροσκοπία σάρωσης µε ακίδα. 

 Κατά την οπτική παγίδευση µικροδοµών, εκµεταλλευόµενοι τις 

ιδιότητες της ακτινοβολίας laser (κατευθυντικότητα, µονοχρωµατικότητα, 

συµφωνία, λαµπρότητα) και το γεγονός πως η ακτινοβολία laser, 

προερχόµενη από πηγή ενσωµατωµένη σε κατάλληλο µικροσκόπιο, έχει 

τη δυνατότητα να διεισδύσει σε ένα κύτταρο χωρίς να καταστρέψει 

κυτταρικά τοιχώµατα ή µεµβράνες, έχουµε το πλεονέκτηµα µιας 

ανέπαφης, µη επεµβατικής και ακριβούς µεθόδου για την παγίδευση 

και τη µεταφορά δοµών όπως είναι τα κυτταρικά οργανίδια ή και 

ολόκληρα κύτταρα. Η βασική αρχή της οπτικής παγίδευσης βρίσκεται 

στην οπτική και το δεύτερο νόµο του Νεύτωνα. Οι ακτίνες του φωτός 

διαθλώνται στην επιφάνεια της δοµής που θέλουµε να παγιδεύσουµε 

λόγω των διαφορετικών δεικτών διάθλασης του µέσου και της 

µικροδοµής και οδηγούµαστε έτσι σε µια µεταβολή του διανύσµατος της 

ορµής ∆Ρ  που, σύµφωνα µε το γενικευµένο δεύτερο νόµο του Νεύτωνα 

dt

Pd
F

r
r
= επάγει δύναµη κι έτσι τελικά παγιδεύεται και µεταφέρεται η 

µικροδοµή. Φυσικά, ακόµη και το απλούστερο σύστηµα οπτικής 

παγίδευσης απαιτεί πολλά όργανα (κατάλληλο µικροσκόπιο, κάτοπτρα, 

φακούς), ενώ για την απλούστευση της διάταξης κάοιες φορές 

χρησιµοποιούνται οπτικές ίνες. Πολύ σηµαντικό ρόλο στη διαδικασία 

προφανώς διαδραµατίζει το µήκος κύµατος του laser που 
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χρησιµοποιείται, η ενέργεια ανά παλµό ή η ισχύς, το βάθος διείσδυσης 

και η χωρική κατανοµή της έντασης της δέσµης. 

 

  

Η πρώτη ιδέα µικροσκοπίας σάρωσης µε ακίδα ανακαλύφθηκε το 

1981 από τους Gerd Binnig και Heinrich Rohrer στα εργαστήρια της 

IBM Zurich και τους χάρισε το Νόµπελ Φυσικής το 1986. Ήταν η 

τεχνική Scanning Tunneling Microscopy (STM) και βασιζόταν στο 

φαινόµενο σήραγγας που συναντάµε στην Κβαντική Φυσική, όπως 

άλλωστε και όλες οι µετέπειτα τεχνικές µικροσκοπίας σάρωσης. Από 

τότε, έχουν αναπτυχθεί διάφορες άλλες τεχνικές µικροσκοπίας σάρωσης, 

όπως είναι η Atomic Force Microscopy (AFM). Στα πλαίσια αυτής της 

εργασίας, η επιφάνεια των ενδοφακών που ακτινοβολήθηκαν µε τη 

χρήση ακτινοβολίας laser µελετήθηκαν και µε τη βοήθεια της 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Σχήµα 1.11 Η τεχνική µικροσκοπίας σάρωσης µε ακίδα AFM. 

Σχήµα 1.12 Μια εικόνα από ανάλυση AFM. 
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συγκεκριµένης τεχνικής. Τα αποτελέσµατα παρουσιάζονται στο έκτο 

κεφάλαιο, όπου η τεχνική της µικροσκοπίας ατοµικών δυνάµεων 

εξηγείται και πιο αναλυτικά. 

 

Όλες οι παραπάνω τεχνικές εφαρµόζονται σε ατµοσφαιρικές 

συνθήκες περιβάλλοντος, σε υπερηψηλό κενό και υγρό περιβάλλον. Η 

διακριτική ικανότητα της µεθόδου µπορεί να φτάσει µέχρι κι επίπεδα 

ατοµικής, µοριακής και µικροµετρικής κλίµακας, ανάλογα και µε τις 

δεξιότητες του χρήστη. 

 

 

Σχήµα 1.13 Τα πιο σηµαντικά laser που χρησιµοποιούνται στη βιοϊατρική. 

 
 
 
1.3.1 Eφαρµογές των laser στην οφθαλµολογία 

 

 Ήδη από το 1940 γεννήθηκε από τον οφθαλµίατρο Meyer 

Schwickerath η ιδέα πως ίσως µια πηγή φωτός θα µπορούσε να 

χρησιµοποιηθεί για θεραπεία παθήσεων του αµφιβληστροειδή. Για το 

σκοπό αυτό χρησιµοποιήθηκε µια λυχνία ξένου, που όµως είχε αρκετά 

µειονεκτήµατα και κινδύνους κατά τη χρήση της, ενώ παράλληλα 

απαιτούσε αυξηµένη δεξιοτεχνία και ακρίβεια κατά τη χρήση της για 

τέτοιου είδους σκοπούς. 

 Το 1960, µε την ανακάλυψη του laser ρουβινίου (ruby) από το 

Maiman, οι γιατροί απέκτησαν πλέον µεγαλύτερη ελευθερία κατά την 

επέµβαση, δεδοµένου πως η δέσµη είχε πολύ µικρότερη διάµετρο κι 

άρα δεν υπήρχε τόσο µεγάλος κίνδυνος. Έτσι, µειώθηκαν οι απαιτήσεις 

για εξαιρετικά λεπτό κι επικίνδυνο χειρισµο. Το laser, λοιπόν, ήταν πολύ 

πιο εύκολο να χρησιµοποιηθεί και, παράλληλα, µε την ακτινοβόληση 

µέσω σύντοµων παλµών, δεν υπήρχε απαίτηση χορήγησης αναισθητικού 

στους ασθενείς. Επιπλέον, η δέσµη του ήταν µονοχρωµατική, γεγονός 

που έδινε τη δυνατότητα να δηµιουργηθούν πολύ λεπτά εγκάυµατα µε 
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διάµετρο περίπου 100 µm και οι απαιτήσεις ενέργειας για ίδια 

εγκαύµατα ήταν πολύ χαµηλότερες για το laser ρουβινίου, παρά για τη 

λυχνία ξένου. Έτσι, σύντοµα, η χρήση των laser στην οφθαλµολογία 

καθιερώθηκε µε µεγάλο ενθουσιασµό.  
 

 
Σχήµα 1.14 Η κεφαλή του laser ρουβινίου 

 

 Αργότερα, άρχισε να γίνεται και χρήση ακτινοβολίας laser 

διαφορετικού µήκους κύµατος και διαφορετικών πηγών ανάλογα µε την 

περίπτωση της πάθησης. Τέτοια ήταν τα laser του αργού, του κρυπτού, 

ενώ αργότερα άρχισαν να χρησιµοποιούνται ευρέως τα laser Nd:YAG 

διακοπτόµενου Q και το laser CO2. Σήµερα πλέον πολύ πλατιά 

χρησιµοποιούνται και τα laser ατµών χαλκού για την επέµβαση στην 

ωχρά κηλίδα, καθώς και το excimer laser ArF για τη διαµόρφωση του 

κερατοειδούς χιτώνα του µατιού. 
 
 

Σχήµα 1.15 Σύστηµα Nd:YAG laser ρυθµισµένο για λειτουργία Q-switching. 
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Η θεραπεία παθήσεων του οφθαλµού µε laser µπορεί να διαιρεθεί 

σε επεµβάσεις στον αµφιβληστροειδή, το χοριοειδή και την ωχρά κηλίδα 

απ’ τη µία πλευρά και στις επεµβάσεις του πρόσθιου ηµιµορίου από την 

άλλη. Οι πρώτες αφορούν παθήσεις όπως οι αµφιβληστροειδικές οπές, οι 

ρωγµές και οι αποκολλήσεις, η διαβητική αµφιβληστροειδοπάθεια, η 

ερύθρωση ίριδας, η ορώδης ωχροπάθεια και οι αγγειακές ανωµαλίες, οι 

ενδοφθάλµιοι όγκοι κι άλλες αγγειακές διαταραχές. Οι δεύτερες αφορούν 

επεµβάσεις όπως η ιριδοτοµία laser, η γωνιοπλαστική laser, η 

τραµπεκουλοπλαστική laser, η γωνιοφωτοπηξία laser, η 

κυκλοφωτοπηξία laser και η εκτοµή σκληροκερατοειδικού ηθµού και 

σκληρού χιτώνα µε laser CO2. 

Τα Laser σήµερα χρησιµοποιούνται µε διάφορους τρόπους 

ανάλογα µε το µήκος κύµατος για την θεραπεία πολλών 

οφθαλµολογικών παθήσεων όπως είναι η διαβητική 

αµφιβληστροειδοπάθεια, ο δευτερογενής καταρράκτης, οι ρωγµές ή οι 

µικρές αποκολλήσεις του αµφιβληστροειδούς, η αισθητική χειρουργική 

των βλεφάρων, η πλαστική των δακρυϊκών οδών, ο καταρράκτης, το 

γλαύκωµα και οι διαθλαστικές παθήσεις (µυωπία- αστιγµατισµός-

υπερµετρωπία). 
 

 

1.3.2 Laser ∆ιεγερµένων ∆ιµερών (Excimer laser) 

 

Το πιο διαδεδοµένο laser που χρησιµοποιείται στη διαθλαστική 

χειρουργική είναι το laser διεγερµένων διµερών (excimer laser). Ο όρος 

excimer προέρχεται από τη σύντµηση των λέξεων «excited dimmer» και 

σηµαίνει διεγερµένο διµερές. Πρόκειται για µια κλάση µοριακών laser 

που εµπλέκουν µεταπτώσεις µεταξύ διαφορετικών ηλεκτρονικών 

καταστάσεων.  

Πιο συγκεκριµένα, το laser διεγερµένων διµερών εκµεταλλεύεται 

τη µορφή των ενεργειακών επιπέδων κάποιων διατοµικών µορίων που 

σαν τέτοια δεν µπορούν να υπάρξουν στη βασική κατάσταση (υπάρχουν 

µόνο σαν άτοµα), κι εποµένως υπάρχουν σαν µόρια µόνο σε διεγερµένη 

κατάσταση. Αν «δηµιουργηθούν» πολλά διεγερµένα διµερή σε έναν όγκο 

θα έχουµε µεταπτώσεις µεταξύ της υψηλότερης δέσµιας κατάστασης και 

της βασικής ελεύθερης κατάστασης κι άρα θα έχουµε παραγωγή δράσης 

laser. 

Σηµαντικές ιδιότητες του laser διεγερµένων διµερών είναι πως 

όταν ένα µόριο µεταβεί στη βασική κατάσταση διασπάται αµέσως και 
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πως δεν υπάρχουν καλά ορισµένες περιστροφικές-δονητικές 

µεταπτώσεις, αλλά µια πλατιά ζώνη µεταπτώσεων. Σαν αποτέλεσµα, 

υπάρχει για εµάς η δυνατότητα επιλεγόµενης ακτινοβολίας µέσα από 

αυτή την πλατιά ζώνη. 

Η πιο αντιπροσωπευτική κλάση laser διεγερµένων διµερών είναι 

εκείνη όπου στη διεγερµένη κατάσταση ένα άτοµο ευγενούς αερίου 

ενώνεται µε ένα άτοµο αλογόνου κι έτσι έχουµε σχηµατισµό διεγερµένου 

διµερούς αλογονούχου ευγενούς αερίου. Laser διεγερµένων διµερών 

ευγενούς αερίου - αλογόνου αντλούνται είτε µε ηλεκτρονική δέσµη, είτε 

µε ηλεκτρική εκκένωση υψηλής τάσης.  

Η λειτουργία του laser διεγερµένων διµερών είναι παλµική, ενώ τα 

laser διεγερµένου διµερούς αλογονούχου ευγενούς αερίου ταλαντώνονται 

όλα στο υπεριώδες (UV). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2: Θεραπεία των διαθλαστικών παθήσεων του 

οφθαλµού µε χρήση της ακτινοβολίας laser 
 

 

 

2.1 Ο ανθρώπινος οφθαλµός 
 

Ένα πολύ µεγάλο µέρος της επικοινωνίας του ανθρώπου µε τον 

περιβάλλοντα κόσµο γίνεται µε τη βοήθεια της αίσθησης της όρασης. Το 

ιδιαίτερα εξειδικευµένο αισθητήριο όργανο της όρασης είναι ο 

αφθαλµός. Τα κατάλληλα ερεθίσµατα για τους ανθρώπινους οφθαλµούς 

είναι µια πολύ µικρή περιοχή του φάσµατος της ηλεκτροµαγνητικής 

ακτινοβολίας, του µέρους εκείνου που αποκαλούµε «ορατό», δηλαδή την 

ηλεκτροµαγνητική ακτινοβολία µε µήκη κύµατος ανάµεσα στα 400 και 

τα 780 nm. Το φως που εισέρχεται στον οφθαλµό διαθλάται στα 

διαθλαστικά µέσα για να φτάσει στον αµφιβληστροειδή όπου 

µετατρέπεται σε νευρικό παλµό και µεταφέρεται µε τα νευρικά κύτταρα 

του οπτικού νεύρου στον εγκέφαλο. 

 

Σχήµα 2.1 Το ηλεκτροµαγνητικό φάσµα και τα ορατά µήκη κύµατος. 

 

Σχήµα 2.2 Το ηλεκτροµαγνητικό φάσµα και οι διαστάσεις που αντιστοιχούν σε κάθε 

τάξη µεγέθους των µηκών κύµατος. 
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Οι βολβοί των ανθρώπινων οφθαλµών βρίσκονται σε ειδικές 

κοιλότητες, τις κόγχες, οι οποίες σε συνδυασµό µε τα βλέφαρα, τις 

βλεφαρίδες και τον επιπεφυκώς, έναν βλενώδη χιτώνα που καλύπτει το 

πρόσθιο µέρος του βολβού, προστατεύουν τον οφθαλµό. Γύρω από τους 

οφθαλµούς υπάρχει ένα σύνολο αδένων, πόρων και σάκων που 

φροντίζουν για το δάκρυ, δηλαδή την υδάτωση και την καθαριότητα του 

µατιού. Η διάµετρος του φυσιολογικού οφθαλµού είναι 25 mm κι 

αποτελείται από τρεις χιτώνες: τον ινώδη, τον αγγειακό και το νευρικό 

χιτώνα (αµφιβληστροειδή). 

 Ο ινώδης χιτώνας είναι το εξωτερικό στρώµα του τοιχώµατος του 

βολβού, διατηρεί το σχήµα του βολβού κι αποτελείται από τον 

κερατοειδή χιτώνα στο πρόσθιο µέρος και το σκληροειδή χιτώνα στο 

οπίσθιο. Ο αγγειακός χιτώνας, στον οποίο παρέχονται µεγάλες ποσότητες 

αίµατος, αποτελείται από το χοριοειδή χιτώνα, το ακτινωτό σώµα και την 

ίριδα. Ο νευρικός χιτώνας (αµφιβληστροειδής) είναι η φωτοευαίσθητη 

επιφάνεια του οφθαλµού. Του παρέχεται το µεγαλύτερο ποσοστό αίµατος 

κατά βάρος από το υπόλοιπο ανθρώπινο σώµα. 

Ο ανθρώπινος οφθαλµός περιλαµβάνει τέσσερα διαθλαστικά µέσα. 

Πρόκειται για ιστούς στους οποίους διαθλάται το φως στην πορεία του 

προς τον αµφιβληστροειδή. Το πρώτο κατά σειρά διαθλαστικό µέσο (από 

το εξωτερικό µέρος στο εσωτερικό) είναι ο κερατοειδής χιτώνας που 

βρίσκεται στον ινώδη χιτώνα. Είναι διαφανής και διαθέτει ανεπτυγµένο 

νευρικό δίκτυο. Το δεύτερο διαθλαστικό µέσο είναι το υδατοειδές υγρό 

και είναι διάλυµα µε µικρές ποσότητες αλάτων. Ο κρυσταλλοειδής 

φακός, που αποτελεί το επόµενο διαθλαστικό µέσο που συναντά το φως, 

είναι φακός µε κυρτές και τις δύο επιφάνειές του και δείκτη διάθλασης 

συγκρίσιµο µε αυτούς του υδατοειδούς υγρού και και του υαλώδους 

σώµατος. Το υαλώδες σώµα είναι ηµίρευστο, αποτελείται από πρωτε�νες 

και βοηθάει στη διατήρηση του σχήµατος του οφθαλµού, καθώς και στη 

στήριξη του αµφιβληστροειδούς χιτώνα. 

Τα δύο κύρια µέρη στα οποία γίνεται η εστίαση είναι ο 

κερατοειδής χιτώνας και ο κρυσταλλοειδής φακός. Η µεταβολή της 

κυρτότητας των επιφανειών του φακού 

επιτρέπει στον οφθαλµό να εστιάζει 

αντικείµενα σε διαφορετικές αποστάσεις, 

αφού ο βαθµός διάθλασης εξαρτάται από την 

καµπυλότητα των επιφανειών και την ταχύτητα του φωτός σε αυτές, σε 

σχέση µε την ταχύτητα του στα γύρω υλικά (σχετικός δείκτης διάθλασης). 



 30 

 

Εικόνα 2.3 Ανατοµία του ανθρώπινου οφθαλµού 

 
 

2.1.1  Ο κερατοειδής χιτώνας 

 

 Ο κερατοειδής καλύπτει το 1/6 του βολβού στο πρόσθιο µέρος 

του, είναι διαφανής κι έχει ανεπτυγµένο νευρικό δίκτυο. Βασικό του 

συστατικό είναι οι ίνες κολλαγόνου, διατεταγµένες παράλληλα µεταξύ 

τους σε επάλληλα στρώµατα, καθώς και οι πρωτεογλυκάνες. Ο 

φυσιολογικός κερατοειδής περιέχει νερό σε ποσοστό 78%. Παρόλο που 

δεν έχει παροχή αίµατος-κάτι που θα έκανε την όραση αδύνατη-

αποτελείται από ζωντανά κύτταρα και µπορεί να επιδιορθώνει ελαφρές 

τοπικές βλάβες, ενώ κάποιες άλλες πιο σοβαρές βλάβες µπορεί να είναι 

µόνιµες. 

Ο δείκτης διάθλασής του ανθρώπινου κερατοειδούς είναι περίπου 

1,38 και σχεδόν σταθερός για όλους τους ανθρώπους, ενώ, αντίθετα, η 

καµπυλότητά του ποικίλλει σηµαντικά από άτοµο σε άτοµο και αποτελεί 

και τον κύριο λόγο για τις περισσότερες περιπτώσεις ελαττωµατικής 

όρασης. Το µεγαλύτερο µέρος της εστίασης στον κερατοειδή γίνεται στην 

πρόσθια επιφάνεια, δεδοµένου ότι ο δείκτης διάθλασης του υδατοειδούς 

υγρού  που βρίσκεται σε επαφή µε την οπίσθια επιφάνεια, είναι 

παρόµοιος µε το δείκτη διάθλασης του κερατοειδούς. Στον κερατοειδή 

συγκεντρώνονται τα 2/3 της διαθλαστικής ισχύος του οφθαλµού κι 

αποτελεί τη διεπιφάνεια µε τη µέγιστη διαφορά δεικτών διάθλασης 

εκατέρωθέν της. 

 Ο κερατοειδής χιτώνας αποτελείται από πέντε ιστολογικές 

στοιβάδες που από το πρόσθιο τµήµα προς το οπίσθιο τις συναντάµε µε 
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την εξής σειρά: επιθήλιο, στοιβάδα του Bowman, στρώµα, µεµβράνη του 

Descemet και ενδοθήλιο.  
 

Εικόνα 2.4 Τα στρώµατα του ανθρώπινου κερατοειδούς χιτώνα. 

 

Το επιθήλιο έχει πάχος 30-40 µm, είναι πλακώδες, µη 

κερατινοποιηµένο κι αποτελείται από 5 ως 7 στοιβάδες κυττάρων. 

Ανανεώνει τον αριθµό των κυττάρων του σε µόνιµη βάση µε µίτωση και 

αποβάλλει τα παλιά κύτταρα από την επιφάνειά του. Ένα φυσιολογικό 

επιθήλιο αποτελείται κυρίως από ζωντανά κύτταρα, καθώς κι ένα µικρό 

ποσοστό νεκρών κυττάρων. Αν αφαιρεθεί από τον οφθαλµό 

επαναδηµιουργείται µέσα σε 24 ώρες µε πάχος διπλάσιο από το αρχικό, 

ενώ µέσα σε διάστηµα 1-4 ηµερών αποκτά το προηγούµενο πάχος του. 

 Η µεµβράνη του Bowman στην πραγµατικότητα δεν αποτελεί 

µεµβράνη, αλλά ένα συµπυκνωµένο στρώµα κολλαγόνου πάχους 

περίπου 10 µm [Hayashi et al, 25]. Πρόκειται για ένα σκληρό στρώµα 

που συνίσταται από ίνες κολλαγόνου µε ακανόνιστη διάταξη και 

διάµετρο περίπου 20 nm. 

Το στρώµα καταλαµβάνει το 90% του πάχους του κερατοειδούς 

και δεν είναι ποτέ λεπτότερο από 0,24 mm. Αποτελείται από 200 

στρώµατα ινών κολλαγόνου τύπου Ι. Το κολλαγόνο είναι το δοµικό 

µακροµόριο που προσδίδει τη µηχανική αντίσταση του κερατοειδούς 
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στην ενδοφθάλµια πίεση. Ανάµεσα στις ίνες κολλαγόνου που είναι 

οργανωµένα διατεταγµένες, βρίσκονται διασπαρµένα τα 

κερατινοκύτταρα. 

 Η µεµβράνη του Descemet είναι ένα στρώµα βασικής 

µεµβράνης που παράγεται από το ενδοθήλιο, το οποίο καλύπτει και την 

εσωτερική πλευρά της. Το πάχος της κυµαίνεται από 3 µm σε ένα 

νεογέννητο µέχρι 8-10 µm σε ενήλικες ανθρώπους. Η εικόνα της που 

παίρνουµε από το µικροσκόπιο είναι σαν την εικόνα ενός δικτύου µε 

πολλούς βρόχους διαµέτρου 0,5-1,2 µm. 

 Το ενδοθήλιο αποτελείται από ένα στρώµα εξειδικευµένων, 

πεπλατυσµένων µιτοχονδρίων. Είναι υπεύθυνο για τη µεταφορά υγρών 

και διαλυµάτων στο οπίσθιο µέρος του κερατοειδούς και διατηρεί την 

ελαφρά αφυδατωµένη κατάσταση στην οποία πρέπει να βρίσκεται ο 

κερατοειδής ώστε να παραµένει διαφανής. 

 

 

2.1.2  Ο κρυσταλλοειδής φακός 

 

 Πίσω από την ίριδα του αγγειακού χιτώνα βρίσκεται ένα από τα 

πιο σηµαντικά διαθλαστικά µέσα του οφθαλµού, µαζί µε τον κερατοειδή, 

ο κρυσταλλοειδής φακός. Όπως περιγράψαµε και πιο πάνω, και οι δύο 

επιφάνειές του είναι κυρτές, µε τη µεγαλύτερη κυρτότητα να την έχει η 

οπίσθια επιφάνεια, ενώ ο δείκτης διάθλασής του είναι συγκρίσιµος µε 

αυτόν του υδατοειδούς υγρού και του υαλώδους σώµατος (n=1,37-1,42). 

Στην αρχή της ζωής του ατόµου είναι ελαστικός και µεγαλώνει µε την 

πάροδο του χρόνου. Τα κύτταρά του είναι κανονικά διατεταγµένα και για 

το λόγο αυτό, άλλωστε, είναι που ονοµάζεται κρυσταλλοειδής. Σαν 

αποτέλεσµα αυτής της κανονικής διάταξης, ελαχιστοποιείται η διάχυση 

και η απορρόφηση του φωτός.  

Η ικανότητα της εστίασης του φακού είναι κατά πολύ µικρότερη 

από την αντίστοιχη ικανότητα του κερατοειδούς, εξαιτίας της οµοιότητας 

των δεικτών διάθλασης των υλικών που τον περιβάλλουν µε το δείκτη 

διάθλασης του ίδιου. Ο φακός αποτελείται από πολλές στοιβάδες οι 

οποίες δεν έχουν κοινό δείκτη διάθλασης. Η διαθλαστική ισχύς του 

ανθρώπινου φακού σε φυσικό περιβάλλον είναι περίπου 15 ∆ιοπτρίες, 

κοντά στην τιµή του ¼ της συνολικής ισχύος του οφθαλµού. 

Η βασική του λειτουργία είναι η ευκρινής απεικόνιση τόσο των 

κοντινών, όσο και των µακρινών αντικειµένων. Έχει τη σηµαντική 
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ιδιότητα να µεταβάλλει την κυρτότητα των επιφανειών του, µε τη βοήθεια 

ακτινικών και κυκλικών µυϊκών ινών που τον περιβάλλουν, να 

προσαρµόζει το µέγεθός του και τελικά να επιτρέπει στον οφθαλµό να 

εστιάζει, τόσο στην πρόσθια, όσο και στην οπίσθια επιφάνειά του, 

αντικείµενα σε διάφορες αποστάσεις.  

Η διαδικασία της προσαρµογής γίνεται ως εξής: Ο φακός διαθέτει 

ένα εύκαµπτο κάλυµµα, το οποίο συµφύεται µε τις ίνες του ακτινωτού 

συνδέσµου που συγκρατεί το φακό αναρτηµένο πίσω από την ίριδα. Όταν 

οι λείες µυϊκές ίνες συστέλλονται, η κόρη διευρύνεται, ο ακτινωτός 

σύνδεσµος χαλαρώνει, η τάση στο κάλυµµα του φακού µειώνεται και η 

πρόσθια επιφάνεια του φακού αυξάνει την κυρτότητά της, µε 

αποτέλεσµα να καθίσταται δυνατή η εστίαση σε κοντινά αντικείµενα. 

Όταν ο ακτινωτός µυς είναι χαλαρός, ο φακός παραµένει επίπεδος και 

προσαρµοσµένος στην ελάχιστη εστιακή ικανότητα. Τότε καθίσταται 

δυνατή η εστίαση σε µακρινά αντικείµενα. 

 

 

Σχήµα 2.5  Ο φακός έχει την ικανότητα να µεταβάλλει την κυρτότητα των επιφανειών 

του,  να προσαρµόζει το µέγεθός του και τελικά να επιτρέπει την εστίαση αντικειµένων 

σε κοντινές και µακρινές αποστάσεις. 

 

Η προσαρµογή του φακού είναι απαραίτητη για την τελική εστίαση 

των αντικειµένων, είτε αυτά βρίσκονται κοντά είτε µακρυά από τον 

αφθαλµό, αφού η απόσταση φακού-αµφιβληστροειδή (do) είναι σταθερή 

και περίπου ίση µε 0.017 m. Εποµένως, από την εξίσωση των λεπτών 

φακών έχουµε 
ddf o

111
+= , όπου d η απόσταση του ειδώλου, δηλαδή η 

εστιακή απόσταση του συστήµατος κρυσταλλοειδούς φακού-

κερατοειδούς πρέπει να αλλάζει. Θεωρώντας ότι ο φακός και ο 
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κερατοειδής εφάπτονται πλήρως η εστιακή απόσταση είναι 
21

111

fff
+= , 

όπου f1 η εστιακή απόσταση του κερατοειδούς και f2 του 

κρυσταλλοειδούς φακού. Αν χρησιµοποιήσουµε διοπτρίες η παραπάνω 
σχέση παίρνει την πιο εύχρηστη µορφή 21 DDD += . 

Με την ηλικία, οι φακοί χάνουν την ικανότητα προσαρµογής τους. 

Αποτέλεσµα της βαθµιαίας αυτής απώλειας είναι η πρεσβυωπία. Άλλο 

σύνηθες πρόβληµα που παρουσιάζεται στον κρυσταλλοειδή φακό είναι ο 

αποκαλούµενος καταρράκτης. Στην ουσία, πρόκειται για την 

καταστροφή της διάυγειας του φακού. Τότε, ο φακός αντικαθίσταται µε 

ενδοφακό πολυµερούς. Προφανώς, δεν υπάρχει πλέον δυνατότητα 

προσαρµογής κι εποµένως απαιτείται η χρήση διπλοεστιακών φακών. Ο 

κρυασταλλοειδής φακός, όπως και ο κερατοειδής χιτώνας, µπορεί επίσης 

να υποστεί βλάβη από υπεριώδη ή άλλη ακτινοβολία.  

 

 

2.2 Οι διαθλαστικές παθήσεις του οφθαλµού και η θεραπεία 

τους µε χρήση ακτινοβολίας laser 

 

 ∆ιάθλαση ονοµάζουµε την εκτροπή των ακτίνων του φωτός καθώς 

αυτές περνούν από ένα µέσο σε ένα άλλο µε διαφορετική πυκνότητα. Η 

διαθλαστική ισχύς ενός φακού µετριέται σε δοπτρίες και είναι ίση µε το 

αντίστροφο της εστιακής του απόστασης σε µέτρα: 

 

)(

1

mόή
D

στασηαπεστιακ
=

 
 

 Στον ανθρώπινο οφθαλµό, η εστίαση γίνεται κυρίως µέσω του 

κερατοειδούς που είναι υπέυθυνος για τα 2/3 της εστίασης και του 

κρυσταλλοειδούς φακού που ευθύνεται για το εναποµένον 1/3 και 

καθορίζει την τελική εστίαση. Στις επιφάνειες αυτές οι φωτεινές ακτίνες 

διαθλώνται και ο βαθµός διάθλασης εξαρτάται από την καµπυλότητα των 

επιφανειών τους κι από τη σχετική ταχύτητα του φωτός σε αυτές. Όπως 

αναφέρεται και στην παράγραφο που περιγράφεται η ανατοµία του 

ανθρώπινου οφθαλµού και η διαδικασία της εστίασης, η διαθλαστική 

ισχύς του κερατοειδούς είναι δεδοµένη. Αντίθετα, ο κρυσταλλοειδής 

φακός προσαρµόζεται κάθε φορά, τροποποιώντας έτσι την κυρτότητά του 

και, συνεπώς, την εστιακή του ισχύ, έτσι ώστε να έχει την ικανότητα να 

εστιάζει αντικείµενα σε διαφορετικές αποστάσεις. 
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 Ως διαθλαστικές παθήσεις του οφθαλµού ορίζουµε τις παθήσεις 

που σχετίζονται µε τον τρόπο µε τον οποίο το µατι εστιάζει το φως που 

προέρχεται από µεγάλες αποστάσεις, το οποίο ουσιαστικά είναι 

παράλληλες ακτίνες, όταν το µάτι είναι χαλαρό και µε µηδενική σχετική 

κίνηση. Σα συνέπεια, ο κερατοειδής χιτώνας και ο κρυσταλλοειδής 

φακός δεν εστιάζουν καθαρά το είδωλο στον αµφιβληστροειδή χιτώνα του 

οφθαλµού. Οι έχοντες τέτοιου είδους ανωµαλίες έχουν ελαττωµατική 

όραση και η πάθησή τους ονοµάζεται αµετρωπία. Η αµετρωπία µπορεί 

να οφείλεται είτε σε λάθος καµπυλότητα του κερατοειδούς, είτε σε λάθος 

λειτουργία του φακού και αφορά πάνω από το 50% του πληθυσµού της 

γης. Οι οφθαλµοί χωρίς διαθλαστικά προβλήµατα ονοµάζονται 

εµµετρωπικοί. 

 Μέχρι πρόσφατα, οι τρόποι για να διορθωθεί η αµετρωπία ήταν 

µόνο τα γυαλιά, οι φακοί επαφής και οι µεταµοσχεύσεις κρυσταλλοειδών 

φακών. Τα πρώτα για να διαθλάσουν, έχοντας τον κατάλληλο δείκτη 

διάθλασης ανά περίπτωση, τις φωτεινές ακτίνες όσο χρειάζεται, 

προκειµένου µετά τη διέλευσή τους από τον κερατοειδή να µπορούν να 

εστιαστούν σωστά. Οι µεταµοσχέυσεις φακών γίνονται σε σχετικά µεγάλη 

ηλικία, όπου ο κρυσταλλοειδής φακός χάνει την ικανότητα προσαρµογής 

του. Τα τελευταία χρόνια, και µε ρυθµό που θυµίζει γεωµετρική πρόοδο, 

η ακτινοβολία laser χρησιµοποιείται για τη διόρθωση των παραπάνω 

διαθλαστικών ανωµαλιών. 

 Στους ανθρώπινους αφθαλµούς συναντάµε τέσσερεις τύπους 

αµετρωπίας: 

 

2.2.1 Μυωπία 

 

 Η µυωπία αποτελεί την πιο κοινή διαθλαστική ανωµαλία από την 

οποία πάσχει περίπου το 40% του σηµερινού πληθυσµού. Όταν ένα 

άτοµο πάσχει από µυωπία, αυτό οφείλεται είτε σε µακρύτερο οφθαλµικό 

βολβό, είτε στην υπερβολική καµπυλότητα του κερατοειδούς ή στην 

υπερβολικά υψηλή ισχύ εστίασης του κρυσταλλοειδούς φακού. Έτσι, τα 

µακρινά αντικείµενα δεν εστιάζονται όπως θα έπρεπε, αφού το είδωλο 

σχηµατίζεται µπροστά από τον αµφιβληστροειδή χιτώνα. Ύστερα, οι 

φωτεινές ακτίνες αποκλίνουν µε αποτέλεσµα να παράγεται µια θολή 

εικόνα πάνω στον αµφιβληστροειδή. Αντίθετα, η όραση για τα κοντινά 

αντικείµενα είναι ευκρινής. 
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Σχήµα 2.6 Η εστίαση αντικειµένου σε (α)εµµετρωπικό µάτι και σε (β)σε µάτι που πάσχει από 

µυωπία. 

 

 Τα αίτια της εµφάνισης και αύξησης της µυωπίας είναι τόσο οι 

κληρονοµικοί όσο και οι περιβαλλοντικοί παράγοντες. Σε µη 

παθολογικές καταστάσεις, η µυωπία εµφανίζεται στα οκτώ µε δώδεκα 

χρόνια της ζωής του ανθρώπου, τα µάτια συνεχίζουν να αναπτύσσονται 

καθ’ όλη τη διάρκεια της σχολικής ηλικίας και σταθεροποιείται περίπου 

στα είκοσι χρόνια. Στα σαράντα µε σαραντα πέντε χρόνια τείνει να 

µειωθεί εξαιτίας της  εµφάνισης της πρεσβυωπίας. Σε παθολογικές 

καταστάσεις µπορεί να παρουσιαστεί σε µικρότερη ηλικία και να φτάσει 

σε πολλούς βαθµούς, ενώ, ακόµα πιο σπάνια, εµφανίζεται στην τρίτη 

ηλικία λόγω της αύξησης της διαθλαστικής δύναµης του φακού που 

οφείλεται στον καταρράκτη. 

 Οι συµβατικές µέθοδοι αντιµετώπισης της θεραπείας είναι η 

τοποθέτηση κοίλων φακών µπροστά από τα µάτια (γυαλιά) ή η οι φακοί 

επαφής ώστε να έχει ο µύωπας καθαρή όραση όλες τις ώρες της ηµέρας, 

εάν αυτό απαιτείται ανάλογα µε τους βαθµούς της µυωπίας. Στην 

αντίθετη περίπτωση που ο βαθµός της µυωπίας είναι µικρός, δίνονται 

διορθωτικά γυαλιά τα οποία χρησιµοποιούνται µόνο για δραστηριότητες 

που απαιτούν καλή όραση, όπως είναι η οδήγηση, η τηλεόραση, η 

αθλητικές δραστηριότητες ή όταν χρειάζεται καλή όραση µακρυά. 

 

2.2.2 Υπερµετρωπία 

 

 Η υπερµετρωπία συχνά αποκαλείται «το αντίθετο της µυωπίας». 

Οφείλεται είτε στη µικρή διάµετρο του βολβού, είτε σε µη επαρκή 

καµπυλότητα του κερατοειδούς ή σε µη επαρκή διαθλαστική ισχύ του 

κρυσταλλοειδούς φακού. Έτσι, η απόσταση φακού-κερατοειδούς είναι 
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µικρότερη της κανονικής. Σαν αποτέλεσµα, το είδωλο σχηµατίζεται πίσω 

από το επίπεδο του αµφιβληστροειδούς χιτώνα, µε αποτέλεσµα να µην 

µπορεί να εστιάσει καλά κυρίως στα κοντινά αντικείµενα, αφού το 

µεγαλύτερο µέρος της ικανότητας προσαρµογής χρησιµοποιείται για την 

ευκρινή όραση µακρινών αντικειµένων. Το είδωλο που σχηµατίζεται στον 

αµφιβληστροειδή είναι τελικά θολό. 
 

 
α 

 
β 

Σχήµα 2.7 Η εστίαση αντικειµένου σε (α)εµµετρωπικό µάτι και (β)σε µάτι που πάσχει από 
υπερµετρωπία. 

  

Παρά το γεγονός ότι το µεγαλύτερο µέρος της ικανότητας 

προσαρµογής του φακού αφιερώνεται στην εστίαση των µακρινών 

αντικειµένων, αυτό ανεβάζει την πίεση του οφθαλµού και δυσκολεύει την 

όραση όταν διαβάζουµε ή δουλεύουµε στον υπολογιστή. Η 

υπερµετρωπία εµφανίζεται κατά κανόνα εκ γεννετής και ενδέχεται να 

ελαττωθεί στην εφηβική ή στη µετεφηβική ηλικία εξαιτίας της αυξηµένης 

προσαρµογής του φακού και να ξανακάνει την εµφάνισή της στα τριάντα 

µε τριανταπέντε χρόνια. Στα τρία µε πέντε χρόνια χρειάζεται ιδιαίτερη 

προσοχή, λόγω πιθανότητας να οδηγήσει σε αµβλυωπία. Συχνά, τα 

παιδιά βρίσκουν το διάβασµα δύσκολο λόγω της υπερµετρωπίας. 

 Ο λόγος της εµφάνισης της υπερµετρωπίας δεν είναι απόλυτα 

γνωστός. Στηρίζεται σε κληρονοµικά κυρίως αίτια, αλλά υπάρχουν κι 

άλλοι παράγοντες που την επηρεάζουν, χωρίς όµως να διαδραµατίζουν 

µεγαλύτερο ρόλο από αυτόν της κληρονοµικότητας. Στην περίπτωση της 

υπερµετρωπίας η συµβατική διόρθωση της όρασης γίνεται µε κυρτούς 

φακούς έτσι ώστε να διαθλόνται οι φωτεινές ακτίνες περισσότερο και 

τελικά να εστιάζονται πάνω στον αµφιβληστροειδή χιτώνα. Παρόλο που 

πολλοί άνθρωποι πάσχουν από υπερµετρωπία, διορθωτικά γυαλιά ή 
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φακοί επαφής δίνονται σε όσους έχουν µειωµένη όραση ή συµπτώµατα 

όπως πονοκεφάλους ή κούραση των µατιών. Στην περίπτωση που ο 

ασθενής δεν αντιµετωπίζει άλλο πρόβληµα, όπως π.χ. αστιγµατισµό, τα 

γυαλιά χρησιµοποιούνται µόνο για το διάβασµα ή άλλες ασχολίες σε 

κοντινή απόσταση. 

 

2.2.3 Αστιγµατισµός 

 

 Ο αστιγµατισµός αποτελεί διαθλαστική ανωµαλία που οφείλεται 

στην ασσύµετρη καµπυλότητα του κερατοειδούς κι άρα στη διαφορετική 

διάθλαση των φωτεινών ακτίνων, καθώς αυτές διαπερνούν τον κερατοειδή 

χιτώνα. Σαν αποτέλεσµα, οι εικόνες σχηµατίζονται παραµορφωµένες ή 

θολές σε όλες τις αποστάσεις, ενώ ακόµη κι αν η όραση είναι αρκετά 

καθαρή αλλά υπάρχουν συµπτώµατα όπως είναι ο πονοκέφαλος, η 

κούραση, ο εύκολος ερεθισµός των µατιών, αυτό είναι ένδειξη µικρού 

βαθµού αστιγµατισµού. Συχνά, συναντάµε τον αστιγµατισµό σε 

συνδυασµό µε µυωπία ή υπερµετρωπία. 

 Στον αστιγµατισµό, η πρόσθια επιφάνεια του κερατοειδούς είναι 

περισσότερο κυρτή σε µια διεύθυνση από ό,τι στις άλλες. Έτσι, οι ακτίνες 

που πέφτουν στην πιο κυρτή επιφάνεια εστιάζονται πριν από αυτές που 

συναντούν τη λιγότερο κυρτή επιφάνεια και η τελική εικόνα είναι 

καθαρή στο µήκος µιας διεύθυνσης, αλλά θολή κατά µήκος µιας άλλης 

αφού το µάτι δεν µπορεί να εστιάσει τις φωτεινές ακτίνες σε ένα και µόνο 

σηµείο. Οι επιστήµονες συνηθίζουν να λένε πως ο κερατοειδής χιτώνας 

οφθαλµού µε αστιγµατισµό µοιάζει περισσότερο µε µια µπάλα του 

ράγκµπυ, παρά µε µια µπάλα ποδοσφαίρου, όπως θα έπρεπε. 
 

 
α 

 
β 

Σχήµα 2.8 Η εστίαση αντικειµένου σε (α)εµµετρωπικό µάτι και (β)σε µάτι που πάσχει από 
αστιγµατισµό. 

 



 39 

α 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

β 

γ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

δ 

Σχήµα 2.9 Ο τρόπος που εστιάζει µια εικόνα ένα µάτι µε αστιγµατισµό: α.η 

κανονική εικόνα, β.αστιγµατισµός στην οριζόνται διεύθυνση, γ.ακανόνιστος 

αστιγµατισµός, δ.αστιγµατισµός στην κατακόρυφη διεύθυνση. 

 

 Αποτελεί πολύ κοινό διαθλαστικό πρόβληµα, αφού σχεδόν όλοι οι 

άνθρωποι έχουν ένα µικρό βαθµό αστιγµατισµού εκ γεννετής, ο οποίος 

όµως µπορεί να παραµείνει ο ίδιος για όλη τη διάρκεια της ζωής του 

ανθρώπου και να µην αυξηθεί ποτέ. Τα ακριβή αίτια παραµένουν 

άγνωστα, αλλά είναι διαπιστωµένο πως υπάρχει µια τάση 

κληρονοµικότητας. 

 Όταν ο βαθµός του αστιγµατισµού είναι µικρός και δεν υπάρχουν 

παράλληλα άλλα διαθλαστικά προβλήµατα, όπως είναι η µυωπία ή η 

υπερµετρωπία, δε συνίσταται η χρήση διορθωτικών γυαλιών. Στην 

περίπτωση, όµως, που ο βαθµός του αστιγµατισµού είναι µεγάλος ή 

προκαλεί κούραση στα µάτια, παραµορφωµένη όραση ή πονοκεφάλους, 

τότε δίνονται διορθωτικά γυαλιά για καθαρή και ξεκούραστη όραση. 

 

2.2.4 Πρεσβυωπία 

 

 Σε αντίθεση µε τις υπόλοιπες διαθλαστικές ανωµαλίες του 

οφθαλµού που ήδη αναφέρθηκαν, η πρεσβυωπία δεν οφείλεται σε µη 

φυσιολογική καµπυλότητα του κερατοειδούς χιτώνα. Παρουσιάζεται 

στους ηλικιωµένους ανθρώπους και είναι αποτέλεσµα της απώλειας της 

ικανότητας προσαρµογής του κρυσταλλικού φακού, λόγω της µικρότερης 

ευκαµψίας του. Σαν αποτέλεσµα της ακαµψίας αυτής, όταν ασκείται 

στον κρυσταλλικό φακό τάση από τους µύες που τον ελέγχουν, η µορφή 
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του και τελικά και η καµπυλότητά του αλλάζει ελάχιστα, µε αποτέλεσµα 

να µη γίνεται καλή εστίαση στα κοντινά αντικείµενα. 

 Η απώλεια της ικανότητας προσαρµογής του κρυσταλλικού φακού 

ξεκινά από µικρή ηλικία κι αυξάνεται µε την πάροδο του χρόνου µέχρι 

περίπου τα εξήντα χρόνια, οπότε και σταθεροποιείται. Τα πρώτα 

συµπτώµατα της πρεσβυωπίας εµφανίζονται στη δεκαετία των σαράντα 

µε πενήντα χρόνων. Στη ζωή ενός ανθρώπου η ικανότητα να εστιάζει σε 

κοντινά αντικείµενα µειώνεται περίπου από 20 D σε ένα παιδί (ικανότητα 

εστίασης στα 50mm) µέχρι στις 10 D στα 25 χρόνια (ικανότητα εστίασης 

στα 100 mm) για να φτάσει στις 0.5-1 D στα 60 (ικανότητα εστίασης σε 

αποστάσεις µεγαλύτερες του 1-2 m). 

 
 

 

Σχήµα 2.10 Η ικανότητα εστίασης σε κοντινά αντικείµενα µειώνεται περίπου από 20 D 

σε ένα παιδί µέχρι στις 10 D στα 25 χρόνια για να φτάσει στις 0.5-1 D στα 60 χρόνια. 

 

Η κλασσική αντιµετώπιση της πρεσβυωπίας γίνεται µε γυαλιά, 

εκτός κι αν λόγω µυωπίας δε χρειαστούν, αφού η µυωπία εν µέρει 

αντισταθµίζει την πρεσβυωπία. Στην περίπτωση που ήδη 

χρησιµοποιούνται γυαλιά για κάποια άλλη διόρθωση τοποθετούνται 

διπλοεστικά ή τριπλοεστιακά γυαλιά. 

 

 

2.3  H διόρθωση των διαθλαστικών παθήσεων µέσω 

επεµβατικών µεθόδων 

 

Όπως αναφέρθηκε και προηγούµενα, οι συµβατικές λύσεις στη 

αντιµετώπιση των διαθλαστικών ανωµαλιών, οι αποκαλούµενες «µη-
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επεµβατικές µέθοδοι», αφού δεν παρεµβαίνουν στη µορφή του 

κερατοειδούς του ανθρώπου, είναι τα διορθωτικά γυαλιά και οι φακοί 

επαφής. Τα γυαλιά για τη διόρθωση των διαθλαστικών ανωµαλιών σε 

πρώτη µορφή εµφανίστηκαν από το 1284 στην Ιταλία από τον Salvino 

D'Armate, αλλά καθιερώθηκαν το 18ο αιώνα από τον Benjamin 

Franklin, ο οποίος ήταν κι ο εφευρέτης των διπλοεστιακών γυαλιών, ενώ 

οι φακοί επαφής άρχισαν να γεννιούνται σαν ιδέα το 1508. Τότε, ο 

Leonardo da Vinci δήλωσε πως εάν κάποιος εισάγει το µάτι του σε ένα 

δοχείο µε νερό θα αλλάξει η διαθλαστική ισχύς του οφθαλµού, χωρίς 

όµως να προβλέψει τη χρήση αυτή για διόρθωση της όρασης. Οι φακοί 

επαφής εµφανίστηκαν στην πρώτη τους µορφή το 1827 (σκληροί φακοί 

επαφής) και οι µαλακοί φακοί επαφής εµφανίστηκαν τη δεκαετία του 

1950. 

 
  

Σχήµα 2.11 Οι µη επεµβατικές µέθοδοι για τη διόρθωση των διαθλαστικών ανωµαλιών, 

(α) τα γυαλιά και (β) οι φακοί επαφής. 

 
 

Σχήµα 2.12 Σήµερα, µε την εξέλιξη της τεχνολογίας, χρησιµοποιούνται και ηµερήσιοι 

φακοί επαφής που µειώνουν τις πιθανότητες για ενδεχόµενη µόλυνση του µατιού. 

 

Ανάλογα µε την ανωµαλία που αντιµετωπίζει ο κάθε ασθενής 

έχουµε διαφορετική αντιµετώπιση. Συγκεκριµένα, σε ό, τι αφορά τα 

γυαλιά, ο φακός που τοποθετείται στο σκελετό είναι αρνητικός (κοίλος) 

για τη µυωπία και θετικός (κυρτός) για την υπερµετρωπία και την 



 42 

πρεσβυωπία, ενώ για τον αστιγµατισµό απαιτείται η χρήση κυλινδρικού 

φακού. Οι µαλακοί φακοί επαφής χρησιµοποιούνται µόνο σε ασθενείς 

που παρουσιάζουν µυωπία ή υπερµετρωπία. Για τον αστιγµατισµό 

απαιτείται η χρήση σκληρών φακών επαφής, δεδοµένου ότι οι σκληροί 

φακοί επαφής δεν εφαρµόζουν στο µάτι κι άρα αφήνεται ένα κενό που 

γεµίζει µε δακρυϊκό υγρό, δηµιουργώντας έτσι κατά κάποιον τρόπο έναν 

πιο συµµετρικό κερατοειδή, από άποψη καµπυλότητας. Με τον τρόπο 

αυτό παρέχεται η δυνατότητα όρασης σε όλες τις αποστάσεις, αλλά όχι η 

βέλτιστη όραση που θα µπορούσε να έχει το συγκεκριµένο άτοµο. Η 

διαθλαστική ισχύς του φακού επαφής και του φακού του σκελετού για το 

ίδιο άτοµο συνδέονται µε τη σχέση: 

 

)
1

(
νγυαλιφακο

νγυαλιφακοςεπαφφακο

ώύ

ώύήύ
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d
FF

−
⋅=

, 

 

όπου d η απόσταση του φακού του σκελετού µε το µάτι και F η εστιακή 

απόσταση του φακού επαφής και του φακού του σκελετού των γυαλιών 

αντίστοιχα. 

 
 

Σχήµα 2.13 (α)οι διπλοεστιακοί και (β)οι πολυεστιακοί φακοί που χρησιµοποιούνται 

στους σκελετούς για τους ασθενείς µε πρόβληµα πρεσβυωπίας σε συνδυασµό µε άλλες 

διαθλαστικές παθήσεις. 

 

Χωρίς αµφιβολία, τα µη επεµβατικά µέσα διόρθωσης των 

διαθλαστικών ανωµαλιών την εποχή που εφευρέθηκαν αποτέλεσαν πολύ 

σηµαντικά εργαλεία και µέχρι σήµερα ακόµη πολύ µεγάλος είναι ο 

αριθµός των ανθρώπων που κάνουν χρήση αυτών. Παρ’ όλα αυτά, θα 

πρέπει να σηµειωθεί στο σηµείο αυτό πως υπάρχουν µειονεκτήµατα που 

παλιότερα θεωρήθηκαν απαραίτητο κακό για την εφαρµογή αυτών των 

µεθόδων, που όµως σήµερα µπορούν να αποφευχθούν. 
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Τα σηµαντικότερα από αυτά είναι η απώλεια της περιφερειακής 

όρασης λόγω της χρήσης γυαλιών, εξαιτίας της ύπαρξης του σκελετού, 

καθώς και η πιθανότητα µόλυνσης των οφθαλµών από τη χρήση των 

φακών επαφής ή, σε κάποιες περιπτώσεις η µεγαλύτερη ευαισθησία των 

µατιών στην ηλιακή ακτινοβολία όταν ο ασθενής φοράει τους φακούς 

του. Άλλα µειονεκτήµατα, λιγότερο σηµαντικά, είναι για τα γυαλιά η 

έκταση που καταλαµβάνουν, η µη δυνατότητα καθαρής όρασης σε 

περίπτωση απώλειάς τους, καθώς και αισθητικοί λόγοι. Αναφορικά µε 

τους φακούς επαφής, εκεί υπάρχουν δυσκολίες που αφορούν στην 

ιδιαιτερότητα του κάθε µατιού και στη δυσκολία που µπορεί να 

αντιµετωπίσει κάποιος στην εφαρµογή τους, το υψηλό κόστος 

συντήρησής τους, αλλά και κάποιες περιπτώσεις στις οποίες χρειάζεται 

ιδιαίτερη προσοχή για το χρήστη φακών επαφής, όπως είναι το κολύµπι 

ή η παρουσία σε χώρο µε σκόνη ή χηµικά αέρια. 

 

2.3.1 Radial Keratectomy (RK) 

 

Όπως αναφέρθηκε, η πρώτη µέθοδος επεµβατικής διόρθωσης των 

διαθλαστικών ανωµαλιών ήταν οι χειρουργικές ακτινικές τοµές (radial 

keratectomy, RK). Χρησιµοποιήθηκε για τη διόρθωση της µυωπίας και 

κατά τη διάρκειά της, δηµιουργούνται τοµές κατά µήκος των ακτίνων του 

κερατοειδούς µε τη χρήση διαµαντένιας λεπίδας και σε συγκεκριµένο 

βάθος. Το πλήθος των τοµών που πραγµατοποιούνται, καθώς και τα 

σηµεία στα οποία πραγρατοποιούνται, καθορίζονται από τους βαθµούς 

της µυωπίας. Οι τοµές αυτές επιτρέπουν στα περιφερειακά σηµεία του 

κερατοειδούς να «ανοίγουν» κι έτσι µειώνεται η καµπυλότητά του στο 

κέντρο µε τέτοιο τρόπο ώστε το σηµείο εστίασης του µατιού να 

προσεγγίσει περισσότερο τον αµφιβληστροειδή χιτώνα. 

 
 
 

Σχήµα 2.14 Αναπαράσταση του τρόπου διόρθωσης µε γυαλιά σε υπερµετρωπικό µάτι. 
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Σχήµα 2.15 Τοµές στον κερατοειδή σύµφωνα µε εφαρµογή της µεθόδου RK. 

 

Οι πρώτες προσπάθειες για διόρθωση της όρασης µέσω τοµών 

έγιναν κατά τη διάρκεια του 19ου αιώνα, αλλά η χειρουργική µε τοµές 

όπως τη γνωρίζουµε σήµερα γεννήθηκε τη δεκαετία του 1970 από µια 

ερευνητική οµάδα Σοβιετικών οφθαλµολόγων. Έπειτα από την 

πραγµατοποίηση πολλών δοκιµών και µελετών σε σχέση µε τον αριθµό 

και το βάθος των τοµών, το πρώτο τέτοιου είδους χειρουργείο, βασισµένο 

σ’ αυτές τις µελέτες, πραγµατοποιήθηκε στις ΗΠΑ το 1978. Από τότε, οι 

προσπάθειες επικεντρώθηκαν στη βελτίωση της µεθόδου ώστε να 

υπάρχει καλύτερη πρόβλεψη και να µειωθούν οι πιθανότητες 

επιπλοκών. Μέσα στα πλαίσια αυτά είναι που άρχισαν να 

χρησιµοποιούνται πολύ οξείες λεπίδες από διαµάντι-ενώ προηγούµενα 

γινόταν χρήση λεπίδων από ατσάλι-και όργανα που µετρούσαν το βάθος 

αποδόµησης και το πάχος του κερατοειδούς. 

Υπάρχει αντίστοιχη µέθοδος που χρησιµοποιείται για τη διόρθωση 

του αστιγµατισµού κι ονοµάζεται astigmatic keratectomy (AK). Kατά 

τη διάρκεια αυτής της επέµβασης δηµιουργούνται τοµές στο πιο 

«απότοµο» τµήµα του κερατοειδούς, δηλαδή εκείνο µε τη µεγαλύτερη 

καµπυλότητα, µε στόχο να χαλαρώσει το µάτι και ο κερατοειδής να γίνει 

πιο συµµετρικός. 

Οι µέθοδοι θεωρούνται καλές για τις περιπτώσεις µικρής 

διαθλαστικής ανωµαλίας, δηλαδή µυωπίας που δεν υπερβαίνει τις -7.00 

D και αστιγµατισµού που δεν ξεπερνά τις -4.00 D. Τις πρώτες 24 ώρες 

που ακολουθούν την επέµβαση τα µάτια είναι ευαίσθητα στο φως, η 

επιφάνεια του κερατοειδούς είναι τραχεία και τα µάτια είναι κόκκινα, 

ενώ ενδέχεται ο ασθενής να αντιµετωπίσει πόνους, που όµως 

καταπολεµούνται µε κοινά παυσίπονα. Μετά την πρώτη εβδοµάδα η 

όραση είναι καλή. Παρ’ όλα αυτά, υπάρχουν διακυµάνσεις µεταξύ της 
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όρασης υπό το φως της ηµέρας και της βραδινής όρασης για διάστηµα 

που µπορεί να ξεπερνά τους 6 µήνες. Ασθενείς παραπονούνται για 

διάστηµα που φτάνει τα 3 χρόνια, αν και για το 99,3% το πρόβληµα 

παύει µετά τον πρώτο χρόνο. Παράλληλα, υπάρχει πιθανότητα να 

χρειαστεί και δεύτερη επέµβαση για τη διόρθωση της παραµένουσας 

µυωπίας. 
 

 
 
 

Σχήµα 2.16 Φωτογραφία οφθαλµού µετά από επέµβαση RK. 

 

2.3.2 Επεµβατικές µέθοδοι µε χρήση της ακτινοβολίας laser: 

 

Όπως έχει ήδη αναφερθεί, από τη δεκαετία του 1940 γεννήθηκε η 

ιδέα της επέµβασης στα µάτια µε χρήση πηγής φωτός, για τη θεραπεία 

παθήσεων του αµφιβληστροειδούς (φωτοπηξία), ενώ αργότερα η 

ανακάλυψη του laser ρουβινίου (ruby) επέτρεψε τη λιγότερο επικίνδυνη 

επέµβαση κι έδωσε µεγάλη ώθηση στην επεµβατική χειρουργική στην 

οφθαλµολογία µε χρήση ακτινοβολίας laser. Από τότε µέχρι σήµερα 

πολλές είναι οι νέες πηγές laser που έχουν εφευρεθεί και που 

αντικατέστησαν τις προηγούµενες ή χρησιµοποιήθηκαν για νέες 

εφαρµογές. Τέτοια ήταν τα laser του αργού και του κρυπτού, ενώ 

αργότερα άρχισαν να χρησιµοποιούνται ευρέως τα laser Nd:YAG 

διακοπτόµενου Q και το laser CO2. Σήµερα, πλέον, πολύ πλατιά 

χρησιµοποιούνται και τα laser ατµών χαλκού για την επέµβαση στην 

ωχρά κηλίδα, καθώς και το excimer laser ArF για τη διαµόρφωση του 

κερατοειδούς χιτώνα του µατιού.  

Η φωτοδιαθλαστική χειρουργική ή φωτοδιαθλαστική 

κερατεκτοµία, η διόρθωση δηλαδή των διαθλαστικών παθήσεων του 

οφθαλµού µε χρήση πηγών φωτός, οδηγήθηκε σε ραγδαία εξέλιξη τις 

τελευταίες δεκαετίες µετά την εφαρµογή των laser για τέτοιου είδους 

επεµβάσεις. Το όνοµά της και η καινοτοµία σε σχέση µε τις παλαιότερες 
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µεθόδους (εκτός της µεθόδου RK), όπου οι φακοί διαθλούσαν τις ακτίνες 

και τις εξέτρεπαν κατάλληλα για να έχουµε τελικά την εστίαση πάνω στον 

αµφιβληστροειδή, είναι πως τώρα αναδιαµορφώνεται η ίδια η επιφάνεια 

του κερατοειδούς ώστε να έχουµε εστίαση πάνω στον αµφιβληστροειδή 

και δεν απαιτείται µετά από την επέµβαση η χρήση άλλων βοηθητικών 

µέσων.  

Tα laser που χρησιµοποιούνται κυρίως για τέτοιες χρήσεις είναι τα 

excimer laser ή laser διεγερµένων διµερών, γεγονός που έχει αυξήσει 

τόσο την ακρίβεια κατά τη διάρκεια της επέµβασης, όσο και την 

ασφάλεια. Άλλα laser που έχουν κριθεί κατάλληλα για τέτοιου είδους 

επεµβάσεις είναι το HF που προσφέρει ελάχιστη θερµική καταστροφή, το 

Εr:YAG, λόγω του µεγάλου ρυθµού αποδόµησης και της ποιότητας του 

κρατήρα που παράγει κατά την αποδόµηση. Με το laser HF µπορούµε 

να επιτύχουµε κυκλικό τρυπανισµό του κερατοειδούς χωρίς καµία 

µηχανική παραµόρφωση και τη διάνοιξη κυκλικών οπών µεγάλης 

διαµέτρου, ενώ µε το laser Er:YAG µήκους κύµατος στα 2.94 µm 

έχουµε ελάχιστη θερµική καταστροφή των γειτονικών ιστών, τόσο σε 

ελεύθερη λειτουργία, όσο και σε λειτουργία Q-switching. 
 

 
 

Σχήµα 2.17 Ο τρόπος µε τον οποίο η φωτοδιαθλαστική χειρουργική διορθώνει τη 
µυωπία. 

 

Κατά τη διάρκεια αυτού του είδους της επέµβασης αποδοµείται µε 

τη βοήθεια της ακτινοβολίας laser ένα διαµορφωµένο τµήµα του 

κερατοειδούς σε οποιοδήποτε βάθος. Η ένταση µπορεί να είναι 

µεταβλητή, ενώ το βάθος της αποδόµησης µπορεί να ελεγχθεί ακτινικά 
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κι έτσι να διαµορφωθεί εκ νέου η πρόσθια επιφάνεια του κερατοειδούς 

χιτώνα. 

Η φωτοδιαθλαστικές επεµβάσεις πραγµατοποιούνται σε ασθενείς 

που δεν επιθυµούν πλεόν τη χρήση γυαλιών ή φακών επαφής, σε 

ασθενείς που αντιµετωπίζουν λειτουργικά προβλήµατα ή προβλήµατα 

λόγω του είδους της εργασίας τους, καθώς και σε παθολογικές 

περιπτώσεις. Η ακτινοβολία laser µπορεί να διορθώσει τη µεγάλη 

πλειοψηφία των αµετρωπικών ασθενών µε πολύ καλά αποτελέσµατα. Το 

ποσοστό που εξαιρείται είναι οι περιπτώσεις υψηλού βαθµού 

διαθλαστικών ανωµαλιών ή ασθενείς µε πολύ µικρό πάχος κερατοειδούς. 

 

2.3.2.1 Φωτοδιαθλαστική Κερατεκτοµή - PhotoRefractive 

Keratectomy (PRK) 

 

Κατά τη µέθοδο ΡRK, που χρησιµοποιείται για τη διόρθωση της 

µυωπίας, της υπερµετρωπίας και του αστιγµατισµού, αναδιαµορφώνεται 

η επιφάνεια του κερατοειδούς µε χρήση excimer laser. Η έρευνα για τα 

laser διεγερµένων διµερών (excimer laser) ξεκίνησε το 1973 από τους C. 

Brau και J. Ewing. Τα επόµενα χρόνια ακολούθησαν έρευνες και 

πειράµατα, καθώς και κατασκευές συστηµάτων laser κατάλληλων για την 

εφαρµογή. Η µέθοδος για χρήση σε ανθρώπινους οφθαλµούς 

δηµοσιεύτηκε για πρώτη φορά από την ερευνητική οµάδα του S.L.Trokel 

το 1983. Tο 1995 η µέθοδος εγκρίθηκε από αµερικανικό οργανισµο 

FDA (Food and Drug Administration) και καθιερώθηκε για κλινική 

εφαρµογή, ενώ το 1996 εγκρίθηκε το πρώτο excimer laser για την 

πραγµατοποίηση της µεθόδου µε µήκος κύµατος τα 193 nm.  
 
 
 

Σχήµα 2.18 Αναπαράσταση της επέµβασης µε τη µέθοδο PRK σε οφθαλµό µε µυωπία. 
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Σχήµα 2.19 Στη µέθοδο PRK το laser εφαρµόζεται κατευθείαν στην πρόσθια επιφάνεια 
του κερατοειδούς, µετά την αφαίρεση του επιθηλίου. 

  

Πριν την επέµβαση είναι απαραίτητη η πραγµατοποίηση µιας 

σειράς εξετάσεων που περιλαµβάνει µέτρηση του πάχους του 

κερατοειδούς, τοπογραφικές εξετάσεις, µέτρηση της διαστολής της κόρης 

και των βαθµών της διαθλαστικής ανωµαλίας. Κατά τη διάρκεια της 

επέµβασης, αφού χορηγηθούν σταγόνες για την τοπική αναισθησία του 

µατιού και τοποθετηθεί βλεφαροδιαστολέας για να εµποδίζεται το 

κλείσιµο του οφθαλµού, αφαιρείται το επιθήλιο µε ένα ειδικό βουρτσάκι 

και η ακτινοβολία εφαρµόζεται πάνω στην επιφάνεια του κερατοειδούς. 

Οι παλµοί ελέγχονται από ηλεκτρονικό υπολογιστή στον οποίο από πριν 

έχουν εισαχθεί όλα τα δεδοµένα, προκειµένου να υπάρχει η µεγαλύτερη 

δυνατή ακρίβεια. Η διαδικασία εκποµπής της ακτινοβολίας laser, αν 

εξαιρεθούν οι ειδικές περιπτώσεις, διαρκεί λιγότερο από ένα λεπτό. Στη 

συνέχεια, τοποθετείται πάνω από τον κερατοειδή ειδικός προστατευτικός 

φακός επαφής προκειµένου να προστατευτεί το µάτι για τις επόµενες 

µέρες και να γίνεται µέσω αυτού η χορήγηση των απαραίτητων 

φαρµάκων.  
 

   

Σχήµα 2.20 Η διαδικασία της αποδόµησης µέρους της επιφάνειας του κερατοειδούς κατά την PRK 
µέθοδο. 
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Το συνολικό διάστηµα της επέµβασης δεν ξεπερνά τα 10 λεπτά και 

για τα δύο µάτια. Ο φακός αφαιρείται µέσα στις επόµενες τρεις µέρες, 

οπότε και έχει ξαναδηµιουργηθεί το επιθήλιο που βοηθά στην προστασία 

του οφθαλµού από τις µολύνσεις. Ο ασθενής µετά την επέµβαση 

παρακολουθείται από τον οφθαλµίατρο µε επισκέψεις που αραιώνουν 

µεταξύ τους µέχρι να παρέλθει διάστηµα 6 µηνών, οπότε και θεωρείται 

πως το µάτι έχει πλήρως αναρρώσει. Για τη διόρθωση της µυωπίας 

συνήθως είναι απαραίτητη η υπερδιόρθωσή της, και η δηµιουργία 

υπερµετρωπίας, που όµως µέσα στο επόµενο χρονικό διάστηµα 

διορθώνεται και το µάτι αποκτά καθαρή όραση. 

Η µέθοδος PRK είναι ικανοποιητικά ακριβής. Περίπου το 80% 

όσων έχουν υποβληθεί σε αυτή την επέµβαση έχουν άριστη όραση 

(20/20) χωρίς χρήση γυαλιών ή φακών µέσα σε διάστηµα ενός έτους, 

ενώ το 95%-98% έχει όραση ίση ή καλύτερη από 20/40 χωρίς 

βοηθητικά µέσα στο ίδιο διάστηµα, όραση που θεωρείται αρκετά 

καθαρή, δεδοµένου ότι στην πλειοψηφία των χωρών επιτρέπεται η 

οδήγηση χωρίς βοηθητικά γυαλιά µε αυτό το ποσοστό. Βέβαια, 

υπάρχουν κάποια µειονεκτήµατα, όπως είναι µια σχετική δυσκολία τις 

πρώτες 3 µέρες µετά την επέµβαση, ένα σχετικά µεγάλο διάστηµα για τη 

βέλτιστη όραση που µπορεί να επιτευχθεί (περίπου 3 µήνες), καθώς και 

ότι το αποτέλεσµα δεν είναι πάντα ακριβώς προβλέψιµο και κάποιοι 

ασθενείς ίσως να χρειάζονται γυαλιά και µετά την επέµβαση. 
 

 
 

Σχήµα 2.21 Ένα από τα εµπορικά laser που χρησιµοποιούνται µε τη µέθοδο PRK. 

Έχει εγκριθεί για τη διόρθωση -0.75 εώς -13.00 D µυωπίας και -1.00 εώς -8.00 D 

µυωπίας µε -0.50 εώς -4.00 D αστιγµατισµού. Μελετάται κλινικά η δυνατότητα 

επέµβασης για τη διόρθωση της υπερµετρωπίας. 
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2.3.2.2 Laser Assisted in SItu Keratosmileusis (LASIK) 

 

Πρόκειται για µια επεµβατική µέθοδο η οποία συνδυάζει την 

ακρίβεια των excimer laser  που χρησιµοποιούνται στη µέθοδο PRK µε 

την τεχνική της κερατοσµίλευσης και την αποκαλούµενη flap technique. 

Η πρώτη εφεύρεση που σχετίζεται µε τη µέθοδο έγινε τη δεκαετία του 

1950 από τον κολοµβιανό οφθαλµίατρο José Barraquer και ήταν η 

µικροκερατόµος, µια λεπίδα κατάλληλη για να κόψει µια λεπτή φλούδα 

στον κερατοειδή και να του αλλάξει τη µορφή µέσω µιας διαδικασίας 

που ονοµάστηκε κερατοσµίλευση. Η πρώτη αναγνώριση της 

ευρεσιτεχνίας µετά από πειράµατα πολλών ερευνητικών οµάδων (Mani 

Lal Bhaumik, Rangaswamy Srinivasan) δόθηκε το 1989 στο γραφείο 

ευρεσιτεχνιών των Gholam A. Peyman στις ΗΠΑ. Η µέθοδος όµως, όπως 

τη γνωρίζουµε, καθιερώθηκε το 1990 από τον ιταλό Lucio Buratto και 

τον έλληνα Ιωάννη Παλλίκαρη. Γρήγορα, έγινε µια ιδιαίτερα δηµοφιλής 

µέθοδος για τη διόρθωση των διαθλαστικών ανωµαλιών και στις µέρες 

µας αποτελεί την πιο κοινή επεµβατική µέθοδο για τη διόρθωση των 

διαθλαστικών ανωµαλιών. 

Με τη LASIK µπορεί να διορθωθεί µεγάλο φάσµα µυωπίας (-8.00 

µε -9.00 D), υπεµετρωπίας και αστιγµατισµού (-4.00 µε -5.00 D και για 

τα δύο). Τις µέρες πριν την επέµβαση πραγµατοποιούνται εξετάσεις 

παχυµετρίας του κερατοειδούς, τοπογραφικής ανάλυσης, τονοµετρίας 

κ.α. Ο χειρουργός έτσι καθορίζει τα σηµεία στα οποία πρέπει να γίνει 

αποδόµηση και το βάθος της. Την ώρα της επέµβασης χορηγούνται στον 

ασθενή ηρεµιστικά χάπια και χρησιµοποιείται βλεφαροδιαστολέας 

προκειµένου να διατηρείται το µάτι ανοιχτό κατά τη διάρκειά της. Στη 

συνέχεια, ο χειρουργός σηµαδεύει το σηµείο του επιθηλίου που θα κοπεί 

κι έπειτα αυτό κόβεται κυκλικά µε τη βοήθεια της µικροκερατόµου 

σχηµατίζοντας µια φλούδα πάχους περίπου 150 µm, χωρίς όµως να 

αφαιρεθεί πλήρως, ενώ το µάτι έχει ακινητοποιηθεί µε τη βοήθεια 

ειδικού δακτυλίου. Μετά από αυτό, η «φλούδα» παραµερίζεται κι όλα 

είναι πλέον έτοιµα για την εφαρµογή της ακτινοβολίας laser και την 

αναδιαµόρφωση του κερατοειδούς. Το laser λειτουργεί παλµικά, ενώ η 

λειτουργία του ελέγχεται από ηλεκτρονικό υπολογιστή στον οποίο έχουν 

πριν εισαχθεί ολα τα απαραίτητα δεδοµένα, προκειµένου να έχουµε τη 

µεγαλύτερη δυνατή ακρίβεια. Μετά από την επέµβαση, η «φλούδα» του 

κερατοειδούς τοποθετείται στην αρχική της θέση καλύπτοντας το 

χειρουργικό τραύµα. 
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Σχήµα 2.22 Η επεµβατική µέθοδος LASIK σε αναπαράσταση. 

 

Στη µετεγχειρητική περίοδο, ο ασθενής αντιµετωπίζει µόνο µικρές 

ενοχλήσεις και καθόλου πόνο, ενώ µόνο σε ακραίες περιπτώσεις µπορεί 

να χρειαστεί να του χορηγηθούν φάρµακα. Η όραση σταθεροποιείται και 

βελτοστοποιείται άµεσα στην πλειοψηφία των περιπτώσεων και το 

µεγαλύτερο διάστηµα ανάρρωσης που έχει αναφερθεί αφορά µόνο λίγες 

εβδοµάδες. Οι περισσότεροι ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε επέµβαση 

µε τη µέθοδο LASIK επιτυγχάνουν το 20/20 της όρασής τους, ενώ οι 

υπόλοιποι το 20/40, που όπως αναφέρθηκε και νωρίτερα, θεωρείται 

καλό ποσοστό. Λίγες είναι οι περιπτώσεις στις οποίες χρειάζεται η χρήση 

γυαλιών ή φακών επαφής και µετά την επέµβαση. 

Φυσικά, υπάρχει κι ένα ποσοστό ασθενών, 3%-6%, που 

αντιµετωπίζει λιγότερο ή περισσότερο σοβαρές επιπλοκές. Κάποιες από 

αυτές είναι η ευαισθησία στο φως, η µειωµένη οξύτητα στην όραση, η 

πρόκληση αστιγµατισµού, οι ρυτίδες στη «φλούδα» που αποτέλεσε το 

κάλυµµα κατά την επέµβαση, κοµµάτια αποδοµηµένου κερατοειδούς 

κάτω από το κάλυµµα, διάβρωση του επιθηλίου κ.α. 
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Σχήµα 2.23 Ένα από τα εµπορικά συστήµατα laser που έχουν εγκριθεί για επεµβάσεις 
LASIK. ∆ιορθώνει από -1.00 εώς -9.00 D µυωπίας και µέχρι -6.00 D υπερµετρωπίας σε 

συνδυασµό µε αστιγµατισµό µέχρι και -3.00 D. 

 
 

2.3.2.3 Σύγκριση PRK-LASIK 

 

 Σήµερα, η πιο διαδεδοµένη µέθοδος είναι η LASIK, παρόλο που 

υπάρχουν χειρουργοί που προτιµούν την PRK, ή ακόµη και κάποιες 

περιπτώσεις ασθενών που είναι καταλληλότεροι για την τελευταία. 

Πολλοί επιστήµονες έχουν ασχοληθεί µε το να κρίνουν ποια από τις δύο 

µεθόδους είναι καλύτερη. Στον παρακάτω πίνακα φαίνονται 

συγκεντρωµένα τα στοιχεία που θα µπορούσαν να χρησιµοποιηθούν για 

µια ενδεχόµενη σύγκριση των δύο πιο διαδεδοµένων επεµβατικών 

µεθόδων στις µέρες µας: 
 
 

 Συγκριση PRK-LASIK   

 PRK LASIK 

φάσµα διόρθωσης από χαµηλό µέχρι µέσο 
από χαµηλό µέχρι 

υψηλό 

βάθος πληγής επιφανειακό 20% βάθος 

πόνος κατά την 

επέµβαση 
µηδενικός µηδενικός 

φάρµακα µετά την 

επέµβαση 

3 µήνες, πιθανώς και 

παραπάνω 
1 µε 2 εβδοµάδες 

λειτουργική ανάρρωση 

όρασης 
3 µε 5 µέρες 24 ώρες 

ολοκληρωµένα 

αποτελέσµατα στην 

όραση 

3 εβδοµάδες µέχρι 

κάποιους µήνες 
από 1 µέχρι 4 εβδοµάδες 
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επιστροφή στην 

εργασία 
3 µε 5 µέρες 1 µέρα 

ρίσκο επιπλοκών 
χαµηλό (εξαρτάται πιο 

πολύ από το χειρουργό) 

χαµηλό (εξαρτάται 

λιγότερο από το 

χειρουργό) 

ρίσκο ουλών στο 

κέντρο του 

κερατοειδούς 

1%-2% <1% 

 
Πίνακας 2.1 Σύγκριτική παράθεση κάποιων χαρακτηριστικών των µεθόδων PRK και 

LASIK 
 

 Η µεν µέθοδος LASIK πλεονεκτεί σε ό, τι αφορά το γεγονός ότι η 

απόκτηση της βέλτιστης όρασης είναι γρηγορότερη, ενώ το επιθήλιο 

µένει ανεπηρέαστο σε σύγκριση µε τη µέθοδο PRK. Παρ’ όλα αυτά, είναι 

αλήθεια πως η µέθοδος PRK δρα µόνο στην επιφάνεια του κερατοειδούς 

(µεµβράνη του Bowman), ενώ µε τη µέθοδο LASIK δρούµε στο στρώµα 

του κερατοειδούς. Επιπρόσθετα, κατά τη µέθοδο LASIK γίνεται και 

χρήση µικροκερατόµου, όπως αναλύθηκε προηγούµενα, κι άρα 

ενυπάρχει µεγαλύτερη πιθανότητα βλαβών εξαιτίας της µηχανικής 

διαταραχής, όπως είναι η εµφάνιση αστιγµατισµού και η επιρροή στη 

διάταξη των ινών κολλαγόνου. 

Τα διαθλαστικά αποτελέσµατα των δύο µεθόδων, µετά από 

αναλύσεις αποτελεσµάτων και παρακολουθήσεις ασθενών για µεγάλο 

µετεγχειρητικό διάστηµα, φαίνεται να είναι πανοµοιότυπα για ασθενείς 

που υπέστησαν ελλειπτική η σφαιρική αποδόµηση τόσο µε τη µέθοδο 

PRK, όσο και µε τη µέθοδο LASIK. Παρ’ όλα αυτά, σε µάτια µε χαµηλή 

εώς µέτρια µυωπία φαίνεται να υπάρχουν κάποιες διαφοροποιήσεις στην 

κατανοµή των αποτελεσµάτων, ενώ στα µάτια µε υψηλή µυωπία η 

µέθοδος LASIK είχε πιο προβλέψιµα αποτελέσµατα και µεγαλύτερη 

βελτίωση της όρασης των ασθενών που µελετήθηκαν [41]. 
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Σχήµα 2.24 Αποτελέσµατα ασθενών που υποβλήθηκαν σε εγχειρήσεις PRK και LASIK µετά 

από διάστηµα ενός µήνα, τριών µηνών κι ενός χρόνου (Van Gelder), [41]. 

 

 Άλλες επεµβατικές µέθοδοι στις οποίες χρησιµοποιείται 

ακτινοβολία laser είναι η LASEK και η epi-LASIK. Σ’ αυτές, το επιθήλιο 

δεν αφαιρείται, αλλά παραµερίζεται και στη συνέχεια επανατοποθετείται 

στη θέση του, όπως στη µέθοδο LASIK. Στην πρώτη χρησιµοποιείται ένα  

αλκοολούχο διάλυµα για να αποσυνδεθεί το επιθήλιο από τον οφθαλµό 

και µετά στοιβάζεται στην άκρη για όση ώρα ο κερατοειδής 

ακτινοβολείται. Η µέθοδος αναπτύχθηκε από τον D.Azar. Κατά τη 

δεύτερη µέθοδο, για την αποκόλληση του επιθηλίου από τον οφθαλµό 

χρησιµοποιείται µια αµβλυµένη πλαστική λεπίδα, µε τη βοήθεια της 

οποίας και παραµερίζεται. Έτσι, αποφεύγεται η καταστροφή 

επιθηλιακών κυττάρων που µπορεί να προκληθεί από το αλκοολούχο 

διάλυµα. Η µέθοδος αναπτύχθηκε από τον Ι. Παλλήκαρη. Και οι δύο 

µέθοδοι αποτελούν παραλλαγές των ήδη γνωστών τεχνικών, µειώνοντας 

όµως κάποιους κινδύνους και γι’ αυτό αναµένεται να αναπτυχθούν και 

να χρησιµοποιηθούν περισσότερο στο µέλλον. 
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Σχήµα 2.25 Ο τρόπος µε τον οποίο το επιθήλιο αποκολλάται και στοιβάζεται στο πλάι κατά 

την εφαρµογή της µεθόδου LASEK. 

 
 

2.3.3 Άλλες µέθοδοι αναδιαµόρφωσης του κερατοειδούς 

 

Για τις περιπτώσεις εµµετρωπικών οφθαλµών που αρχίζουν να 

εµφανίζουν πρεσβυωπία ή ανθρώπων µε πρεσβυωπία και υπερµετρωπία 

εφαρµόζεται η µέθοδος conductive keratectomy (CK) που βελτιώνει 

την κοντινή όραση για όσους διαβάζουν πολύ και χρειάζονται γυαλιά 

ξεκούρασης. Χαρακτηρίζεται ως πρόσκαιρη µέθοδος, καθώς τόσο η 

πρεσβυωπία όσο και η υπερµετρωπία είναι ανωµαλίες που εξελίσσονται 

και τα µάτια των ασθενών  συνεχώς αλλάζουν, µε ή χωρίς χειρουργική 

επέµβαση. Πρόκειται για επέµβαση που χρησιµοποιεί τα µικροκύµατα 

για να αναδιαµορφώσει τον κερατοειδή και να βοηθήσει στην καλύτερη 

εστίαση. Η διαδικασία είναι ανώδυνη και απαιτεί λιγότερο από 3 λεπτά 

και αναισθησία µόνο µε σταγόνες. Εφαρµόζεται σε ασθενείς που είναι 

κοντά στα 40 χρόνια, είχαν καθαρή όραση καθ’ όλη τη διάρεκια της ζωής 

τους µέχρι τότε, αλλά χρειάζονται γυαλιά όταν διαβάζουν, λόγω 

φθίνουσας κοντινής όρασης. 

Πολύ συχνά, η παραπάνω επέµβαση εφαρµόζεται στα πλαίσια της 

µεθόδου monovision. Η τελευταία προτείνεται σε ανθρώπους γύρω στα 

40 µε 45 χρόνια που αρχίζουν να εµφανίζουν πρεσβυωπία και 

χρειάζονται βοηθητικά γυαλιά για το διάβασµα ή διπλοεστιακούς 

φακούς προκειµένου να έχουν καθαρή κοντινή όραση. Η µέθοδος 

βελτιώνει την όραση στο ένα µάτι για τις κοντινές αποστάσεις, χωρίς να 

βελτιώνεται η διπλοεστιακή όραση για µακρινές αποστάσεις. Το άλλο 

µάτι γίνεται εµµετρωπικό, ώστε να εστιάζει καλά τα µακρινά αντικείµενα. 

Στην ουσία, πρόκειται για ένα είδος συµβιβασµού, αφού ούτε η κοντινή 

ούτε η µακρινή όραση είναι απόλυτα καθαρή, που είναι επιθυµητός 
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κυρίως από ανθρώπους δραστήριους µε έντονο τρόπο ζωής που δε 

θέλουν να χρησιµποποιούν κανένα συµβατικό βοηθητικό µέσο για τις 

διαθλαστικές ανωµαλίες των οφθαλµών τους. Εκτός από τη χρήση 

διαθλαστικής χειρουργικής, η µέθοδος µπορεί να επιτευχθεί και µε 

φακούς επαφής ή µε ενδοφακούς. Κατά την πρώτη περίοδο µετά την 

εφαρµογή της µεθόδου, ο εγκέφαλος είναι πιθανόν να χρειάζεται κάποιο 

χρόνο για να «συνηθίσει» να χρησιµοποιεί το κατάλληλο µάτι για κάθε 

απόσταση. Για το λόγο αυτό, άλλωστε, συχνά, σε ασθενείς που 

σκέφτονται τη µέθοδο monovision µέσω διαθλαστικής χειρουργικής, που 

αποτελεί µόνιµη αλλαγή, δίνονται φακοί επαφής για ένα διάστηµα, ως 

περίοδος για να γίνει µια κάποιου είδους προσαρµογή. 

Μια άλλη µέθοδος που εφαρµόζεται για τη διόρθωση της 

υπερµετρωπίας, τον υπερµετρικό αστιγµατισµό ή τις υπερµετρωπικές 

αποκλίσεις της ακτινωτής κερατοτοµής είναι η θερµοκερατοπλαστική 

που µπορεί να πραγµατοποιηθεί είτε µε ραδιοσυχνότητες είτε µε 

ακτινοβολία laser. Στη µέθοδο TKP δεν προστίθεται ούτε αφαιρείται 

ιστός ή άλλο υλικό, αλλά γίνεται µια κάµψη των κολλαγόνων ινιδίων του 

κερατοειδούς. Αποτελεί ασφαλή µέθοδο και δεν έχει αναφερθεί ποτέ 

σοβαρή επιπλοκή κατά την πραγµατοποίησή της. 

Ακόµη, στις περιπτώσεις µικρού βαθµού µυωπίας, εώς 4-5 D, 

µπορεί να γίνει διόρθωση µε την εναπόθεση δακτυλίων πολυµερούς 

(ΡΜΜΑ). Ανάλογα µε τους βαθµούς της µυωπίας 

τοποθετείται δακτύλιος κατάλληλου πάχους. Το 

αποτέλεσµα είναι ανστρέψιµο, αφού µε την αφαίρεση 

του δακτυλίου έχουµε επαναφορά στην κατάσταση 

προ της ένθεσης. Τα µειονεκτήµατα της µεθόδου 

είναι πως δεν υπάρχει δυνατότητα παράλληλης διόρθωσης του 

αστιγµατισµού, ενώ στον πλάγιο φωτισµό υπάρχει αντανάκλαση των 

δακτυλίων που γίνονται εµφανείς αισθητικά. 

Σε ό, τι αφορά την πρεσβυωπία, η πρώτη διόρθωσή της ήταν µέσω 

της µεθόδου SCHACHAR, κατά την οποία τέσσερεις µικροί κύλινδροι 

εµφυτεύονται στο σκληρό χιτώνα του οφθαλµού, ώστε να ενεργήσουν σαν 

υποµόχλια στο χώρο του ακτινωτού µυός και να βοηθήσουν στην 

προσαρµογή του κρυσταλλικού φακού. Το αποτέλεσµα είναι άµεσο, 

αλλά δυστυχώς, υπάρχει η πιθανότητα επιπλοκών που µπορούν να είναι 

µολύνσεις, αιµορραγίες ή επιπλοκές σχετικά µε το τοίχωµα του σκληρού 

χιτώνα. Επίσης, σε ένα ποσοστό των ασθενών δεν παρουσιάζεται εµφανές 

αποτέλεσµα. Η µέθοδος δρα ευνοϊκά για την πρόληψη του γλαυκώµατος. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3: Πειράµατα αποδόµησης κερατοειδών ανθρώπου και 

χοίρου µε τη χρήση Er:YAG laser µέσου υπερύθρου 

 

3.1 Ανατοµία του κερατοειδούς χοίρου - Σύγκριση µε τον 

ανθρώπινο κερατοειδή 
 

 Όπως είναι γνωστό, οι οφθαλµοί χοίρου χρησιµοποιούνται συχνά 

αντί για ανθρώπινους οφθαλµούς, για την πραγµατοποίηση πειραµάτων 

προκειµένου να τηρηθούν τα χρονικά διαστήµατα για τα οποία ο 

οφθαλµός διατηρεί την πίεσή του, καθώς λόγω των δυσκολιών που 

υπάρχουν στην εύρεση ανθρώπινων κερατοειδών, δεν είναι πάντα δυνατό 

να τηρηθούν αυστηρά αυτά τα διαστήµατα. Άρα οι οφθαλµοί χοίρου µε 

αυτό τον τρόπο µπορούν να µας δώσουν χρήσιµα αποτελέσµατα, αλλά 

ταυτόχρονα αποφεύγουµε και την εµπλοκή άλλων παραγόντων στη 

διαδικασία, που µπορεί να µην είναι µέσα στα πλαίσια της µελέτης των 

συγκεκριµένων πειραµάτων. 

 Η επιλογή των οφθαλµών του χοίρου δεν είναι τυχαία, καθώς η 

ιστολογική διευθέτηση του κερατοειδή είναι όµοια µε του ανθρώπινου 

και ως γνωστόν, ο κερατοειδής διαδραµατίζει πολύ σηµαντικό ρόλο στη 

διαθλαστική ικανότητα του µατιού. Ο κερατοειδής, λοιπόν, του χοίρου 

µελετάται τόσο από οφθαλµίατρους όσο κι από ερευνητές προκειµένου 

να υπάρχει όλο και καλύτερη καταννόηση του συνόλου των λειτουργιών 

του κερατοειδούς. 

Ο κερατοειδής χοίρου, σε συµφωνία µε τον ανθρώπινο, 

αποτελείται από πέντε στρώµατα τα οποία είναι το επιθήλιο, η µεµβράνη 

του Bowman, το στρώµα, η µεµβράνη του Descemet και το ενδοθήλιο, 

ακριβώς δηλαδή τα ίδια µε του ανθρώπινου κερατοειδούς που 

µελετήσαµε πιο πάνω. Άλλωστε, παρά το γεγονός ότι ο χοίρος δεν ανήκει 

στην ίδια κατηγορία θηλαστικών µε τον άνθρωπο, είναι χαρακτηριστικό 

πως ο όγκος και το µέγεθος του οφθαλµού-και ιδιαίτερα του εµπρόσθιου 

τµήµατός-του χοίρου είναι τόσο κοντινά στον ανθρώπινο όσο κανενός 

άλλου πλάσµατος που έχει µελετηθεί. 

 Παρ’ όλα αυτά, οι οµοιότητες και οι διαφορές του κερατοειδούς 

χοίρου κι ανθρώπου και το κατά πόσο είναι επιτυχηµένη επιλογή ο 

συγκεκριµένος κερατοειδής για τις πειραµατικές διαδικασίες, είναι 

ζητήµατα που βρίσκονται ακόµη υπό συζήτηση. Είναι αποδεκτό από 

όλες τις επιστηµονικές οµάδες πως διαφέρουν στις διαστάσεις τους, 

δεδοµένου ότι ο κερατοειδής χοίρου είναι πιο παχύς από τον ανθρώπινο. 

Συγκεκριµένα, οι Wollensak et al το 2003 [51] απέδειξαν πως το µέσο 
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κεντρικό πάχος του κερατοειδούς σε οφθαλµό χοίρου είναι περίπου 

850±70 µm, ενώ το αντίστοιχο πάχος για τον κερατοειδή του ανθρώπου 

είναι 550±40 µm. 

 Σε ό, τι αφορά στη σύσταση και τη δοµή των δύο τύπων 

κερατοειδών χιτώνων, µε χρήση συµβατικής µικροσκοπίας φθορισµού, 

οι Poole et al δεν εντόπισαν διαφορές στη µορφολογία των 

κερατινοκυττάρων. Αντίθετα, οι Hahnel et al [24], µε χρήση συνεστιακής 

µικροσκοπίας σάρωσης φθορισµού από laser, παρατήρησαν διαφορές 

σχετικά µε την κατανοµή της πυκνότητας των κυττάρων και την 

πυκνότητα του όγκου µεταξύ των κερατινοκυττάρων ανθρώπου και 

χοίρου. 

 Σύµφωνα µε τους Camber et al και τη µελέτη που δηµοσιεύσανε 

το 1987 [14] για τον κερατοειδή χοίρου, το επιθήλιο και το ενδοθήλιο 

αποτελούν τα δυο εύθραυστα σύνορα του κερατοειδούς. Η µεµβράνη του 

Bowman συνίσταται από λεπτές και τυχαία κατανεµηµένες ίνες 

κολλαγόνου, που όµως είναι λιγότερο διακριτές απ’ ότι στην αντίστοιχη 

µεµβράνη του ανθρώπινου κερατοειδούς. Η µεµβάνη του Descemet 

φαίνεται να είναι οµογενής και περιλαµβάνει πυκνά µπλεγµένες ίνες 

κολλαγόνου. Το στρώµα αποτελείται από πολλαπλά στρώµατα 

παράλληλων ινών κολλαγόνου, µεταξύ των οποίων υπάρχουν 

κερατινοκύτταρα και εσωκυτταρική ύλη των ιστών. Η εσωκυτταρική ύλη 

είναι ο µηχανικός «µεσολαβητής» µεταξύ των ινών κολλαγόνου. 

 Σαν αποτέλεσµα των παραπάνω, διαπιστώνεται η πιθανότητα, λόγω 

του µεγαλύτερου όγκου του κερατοειδούς χοίρου, να περιέχει 

περισσότερα στρωµατικά κερατινοκύτταρα κι εποµένως να καταναλώνει 

περισσότερα θρεπτικά συστατικά. Εποµένως, ίσως τα κύτταρα του 

κερατοειδούς χοίρου να είναι λιγότερο βιώσιµα, µε µεγαλύτερο όµως 

διάστηµα διατήρησής τους. 

 
 

  



 59 

 

Πίνακας 3.1 Σύγκριση των διαστάσεων των οφθαλµών χοίρου και ανθρώπου [21]. 

 

Προκειµένου να αποκτήσουµε µια πιο ολοκληρωµένη εικόνα για 

τον κερατοειδή απαιτείται να λάβουµε υπόψη µας όσο το δυνατόν 

περισσότερες διαφορετικές προσεγγίσεις. Για παράδειγµα, η 

µοντελοποίηση της διαθλαστικής χειρουργικής απαιτεί οπωσδήποτε 

µελέτη των οπτικών ιδιοτήτων, αλλά όταν η µέθοδος που χρησιµοποιείται 

βασίζεται στη θερµότητα, πρέπει να ληφθούν εξίσου υπόψη και οι 

θερµοµηχανικές ιδιότητες του κερατοειδούς. Αξίζει, λοιπόν, να 

αναφερθούν οι οµοιότητες και οι διαφορές ανθρώπινου κερατοειδούς και 

κερατοειδούς χοίρου σε ό, τι αφορά στις µηχανικές τους ιδιότητες, µε 

βάση κάποια πειράµατα που πραγµατοποιήθηκαν από τους Yanjun 

Zeng et al [53], λαµβάνοντας βέβαια υπόψη και προηγούµενες αναλογες 

δηµοσιεύσεις. Γενικά, ο ανθρώπινος κερατοειδής και ο κερατοειδής 

χοίρου έχουν παρόµοιες βιο-µηχανικές ιδιότητες. 

Στα πειράµατα που πραγµατοποίησαν συγκεκριµένα οι Zeng et al, 

η αντοχή στην ελατότητα και η σχέση έντασης - τάσης αποδείχτηκαν 

πολύ όµοιες, τόσο για τον κερατοειδή χοίρου, όσο και για τον ανθρώπινο. 

Αντίθετα, υπήρξε σηµαντική διαφορά ανάµεσά τους στη σχέση 

χαλάρωσης - τάσης, αφού κάτω από την ίδια ένταση ο κερατοειδής 

χοίρου χαλάρωσε πιο πολύ από τον ανθρώπινο. Συνεπώς, αν στην έρευνά 



 60 

µας υπεισέρχονται παράγοντες όπως η χαλάρωση τάσης, το γεγονός αυτό 

καθιστά τους κερατοειδείς χοίρου ακατάλληλα µοντέλα.  

Σε ό, τι αφορά πάντως τη χρήση των κερατοειδών χοίρων ως ιστών-

προτύπων για τη διαθλαστική χειρουργική µε laser, ενώ δε φαίνεται 

αρχικά να υπάρχει τέτοιου είδους πρόβληµα, είναι ακόµη υπό συζήτηση 

το αν πρόκειται για τον πιο ενδεδειγµένο, ενώ παράλληλα βρίσκονται σε 

εξέλιξη προσπάθειες για ανάπτυξη ενός µηχανικού προσοµοιωτικού 

µοντέλου. 

 

 

3.2 To laser Er:YAG 

 

To laser Er:YAG ανακαλύφθηκε το 1975 και µέχρι σήµερα 

χρησιµοποιείται σε πλήθος εφαρµογών κυρίως σε τοµείς της ιατρικής, 

όπως είναι η οδοντιατρική, η δερµατολογία, η οφθαλµολογία, η 

αγγειοχειρουργική, η ωτορινολαρυγγολογία, η νευροχειρουργική και η 

ενδοσκοπική χειρουργική, κυρίως λόγω της υψηλής του απόδοσης στην 

αποδόµηση και τον παράλληλο χαµηλό κίνδυνο θερµικής καταστροφής 

των γειτονικών ιστών εξαιτίας της θερµικής διάχυσης. Το τελευταίο είναι 

απόρροια του γεγονότος ότι η κύρια γραµµή εκποµπής του laser Er:YAG 

είναι στα 2,94 µm που το νερό παρουσιάζει µεγάλο συντελεστή 

απορρόφησης. Οι βιολογικοί ιστοί αποτελούνται σε µεγάλο ποσοστό από 

νερό (περίπου κατά 10% οι σκληροί και κατά 70% οι µαλακοί). Έτσι, το 

οπτικό βάθος διείσδυσης της ακτινοβολίας είναι 1 µm κι αυτό καθιστά το 

Er:YAG κατάλληλο για τέτοιου είδους χρήσεις. 

Το Er:YAG είναι laser στερεάς καταστασης και το ενεργό του υλικό 

είναι κρύσταλλος YAG µε προσµίξεις Er+3 σε ποσοστό 50%. Το ποσοστό 

των προσµίξεων είναι µεγάλο προκειµένου να έχουµε υψηλή απόδοση 

άντλησης κι εποµένως ικανοποιητική απόδοση του laser. Στο σχήµα 

παρουσιάζονται τα ενεργειακά επίπεδα του Er+3 σε YAG. Το διάγραµµα 

των µεταβάσεων παρουσιάζεται µε διακεκοµµένες γραµµές. Η εκποµπή 

στο µήκος κύµατος των 2,94 µm που αναφέραµε παραπάνω είναι 

αποτέλεσµα της µετάπτωσης των ιόντων Εr+3 µεταξύ των ενεργειακών 

καταστάσεων 4Ι11/2 και 4Ι13/2. 

Το κατώτερο ενεργειακό επίπεδο έχει πολύ µεγαλύτερο χρόνο 

ηµιζωής από το ανώτερο, γεγονός που προκάλει συσσώρευση πληθυσµών 

στο κατώτερο επίπεδο και συνεπάγεται τη µείωση της αντιστροφής του 

πληθυσµού µεταξύ των δύο επιπέδων. Παρόλο που εποµένως η 
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λειτουργία του laser Er:YAG σε λειτουργία Q (βλ. 3.3) είναι δύσκολη, η 

ανάπτυξη των συστηµάτων laser Er:YAG πραγµατοποιείται µε επιτυχία. 

 

 

Σχήµα 3.1 Τα ενεργειακά επίπεδα του Er+3 σε YAG. Τα συµπαγή βέλη αναπαριστούν 

τις ακτινοβολητικές µεταβάσεις, οι τελείες τις πολυφωνονικές µεταβάσεις και τα 

διακεκοµµένα βέλη τις ενεργειακές µεταβάσεις από και προς τα επίπεδα laser. 

 

Τα τελευταία χρόνια προτιµούνται τα παλµικά laser για τις 

εφαρµογές της µικροχειρουργικής, αφού παράγουν καλύτερα 

αποτελέσµατα και παράλληλα ελαχιστοποιούν την καταστροφή των 

γειτονικών στην τοµή ιστών. Η χρήση παλµών επιτρέπει την ψύξη των 

ιστών στα διαστήµατα ανάµεσα στους παλµούς κι έτσι έχουµε µικρότερα 

ποσά θερµότητας, δεδοµένου πως η θερµική καταστροφή είναι 

συνάρτηση του χρόνου έκθεσης του ιστού στην ακτινοβολία. 

 

 

3.3 Η λειτουργία Q-switching 

 

Η λειτουργία Q-switching ενός laser επιτρέπει τη δηµιουργία 

πολλών παλµών µικρής χρονικής διάρκειας και υψηλής ισχύος 

κορυφής. Οι παραγόµενοι παλµοί είναι της τάξης των ns και η ισχύς 

κορυφής της τάξης των ΜW. 

Ο ποιοτικός παράγοντας Q µίας κοιλότητας laser σχετίζεται µε την 

ενέργεια που αποθηκεύεται στην κοιλότητα και την ενέργεια που 
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διαφεύγει από αυτήν. Όπως θα δούµε παρακάτω, η λειτουργία Q-

switching βασίζεται στις εναλλαγές αυτού ακριβώς του παράγοντα και 

είναι για αυτό το λόγο που ονοµάζεται  λειτουργία µετατροπής Q (Q-

switching). 

Αν εισαχθεί για µικρή χρονική περίοδο ένα κλειστό διάφραγµα 

στην κοιλότητα του laser, ο παράγοντας Q της κοιλότητας του laser θα 

µειωθεί εµποδίζοντας την ακτινοβολία να αντανακλάται µεταξύ των 

κατόπτρων της κοιλότητας κι εποµένως η αντιστροφή πληθυσµών θα 

φτάσει σε πολύ µεγάλη τιµή, σε σχέση µε την τιµή στην οποία θα έφτανε 

αν ο παράγοντας Q παρέµενε υψηλός. Αν ανοιχθεί απότοµα το 

διάφραγµα, δηλαδή σε χρονικό διάστηµα µικρό σε σχέση µε αυτό που 

απαιτείται για τη δηµιουργία παλµού laser, ο παράγοντας Q θα αυξηθεί 

ραγδαία και η αποθηκευµένη ενέργεια θα απελευθερωθεί µε ένα 

σύντοµο παλµό µεγάλης έντασης. Στη συνέχεια, ο κύκλος 

επαναλαµβάνεται µε αποτέλεσµα να έχουµε παραγωγή στενών παλµών 

laser. Στην περίπτωση, βέβαια, που η µετατροπή του παράγοντα Q γίνει 

µε αργό ρυθµό, τότε θα έχουµε την παραγωγή πολλαπλών παλµών 

µικρότερης έντασης, αφού η αποθηκευµένη ενέργεια θα 

απελευθερώνεται µε βήµατα. 

 Η πιο συνήθης µέθοδος µετατροπής Q είναι µε κατάλληλα 

ηλεκτρο-οπτικά διαφράγµατα που εκµεταλλεύονται το φαινόµενο 

Pockels, όπως είναι η κυψελίδα Pockels. Πρόκειται για ένα 

ηλεκτροοπτικό υλικό που, όταν του εφαρµοστεί συνεχής τάση, εµφανίζει 

διπλοθλαστικότητα. Κατά την λειτουργία της, η ακτινοβολία µέσα στην 

κοιλότητα είναι επίπεδα πολωµένη από τον πολωτή και, περνώντας µέσα 

από την κυψελίδα, όταν εφαρµόζεται δυναµικό µετατρέπεται σε κυκλικά 

πολωµένη. Κατά την ανάκλαση στον ένα καθρέπτη η κατεύθυνση της 

κυκλικής πόλωσης αντιστρέφεται. Ξαναπερνώντας από την κυψελίδα 

Pockels πολώνεται και πάλι επίπεδα αλλά µε διαφορά 900 σε σχέση µε 

το αρχικό επίπεδο και έτσι δεν µεταδίδεται από τον πολωτή. Αυτό 

συµβαίνει µόνο όταν το δυναµικό είναι κλειστό. Η ρύθµιση του 

ανοίγµατος και κλεισίµατος του δυναµικού καθορίζει τελικά την ισχύ και 

το πλάτος του παλµού.  
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Σχήµα 3.2 Σχεδιάγραµµα της κεφαλής του laser Er:YAG µετατρεπόµενου Q. 

 

 

3.4 H ηλεκτρονική µικροσκοπία σάρωσης (scanning electron 

microscopy, S.E.M.) 

 

Το πρώτο ηλεκτρονικό µικροσκόπιο σάρωσης κατασκευάστηκε στις 

Η.Π.Α. το 1940. Εξαιτίας του βάθους πεδίου του, το ηλεκτρονικό 

µικροσκόπιο σάρωσης επιτρέπει την παρατήρηση επιφάνειας συµπαγών 

δειγµάτων µε διακριτική ικανότητα µερικών nm. H ηλεκτρονική 

µικροσκοπία σάρωσης κατά κάποιο τρόπο έρχεται να γεµίσει το «κενό» 

ανάµεσα στις συνήθεις απαιτούµενες προετοιµασίες για τις ιστολογικές 

αναλύσεις και της βιοµικροσκοπίας, καθώς παρέχει µια πολύ 

µεγεθυµένη τρισδιάστατη εικόνα, τόσο της εµπρόσθιας, όσο και της 

οπίσθιας επιφάνειας του κερατοειδούς. 

Λειτουργεί µε µια δέσµη ηλεκτρονίων που παράγεται από 

µεταλλικό νήµα µέσω θερµιονικής εκποµπής, επιταχύνεται µε µια 

διαφορά δυναµικού, συγκεντρώνεται µε ηλεκτροµαγνητικούς φακούς και 

σαρώνει την επιφάνεια του δείγµατος σε συνθήκες κενού. 

Η αλληλεπίδραση των ηλεκτρονίων µε το δείγµα έχει σαν 

αποτέλεσµα µια σειρά αλληλεπιδράσεων, όπως τη σκέδαση των 

ηλεκτρονίων από την επιφάνεια (οπισθοσκεδαζόµενα), την έξοδό τους 

από την επιφάνεια (δευτερογενή) και την εκποµπή ακτινοβολίας Χ που 

χαρακτηρίζει τη σύσταση του δείγµατος. Η ένταση των δευτερογενών 

ηλεκτρονίων εξαρτάται από την επιφάνεια κι εποµένως µας δίνουν την 

τοπογραφία του δείγµατος. Προκειµένου να παραχθούν δευτερογενή 

ηλεκτρόνια πρέπει το δείγµα να είναι αγώγιµο. Τα δευτερεύοντα 

ηλεκτρόνια, τα ηλεκτρόνια Auger, τα οπισθοσκεδαζόµενα ηλεκτρόνια και 

ράβδος Er:YAG 

συζεύκτης εξόδου 80% 
ανακλαστικός πίσω κάτοπτρο 

ολικά ανακλαστικό 

µετατροπέας Q 
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οι ακτίνες Χ που παράγονται συλλέγονται από τους ανιχνευτές και 

µετατρέπονται σε ηλεκτρικό σήµα. 

Πιο συγκεκριµένα, η συσκευή του ηλεκτρονικού µικροσκοπίου 

σάρωσης λειτουργεί ως εξής: Η θερµιονική πηγή (electron gun) εκπέµπει 

µία δέσµη ηλεκτρονίων, αφού πρώτα αντληθεί όλος ο αέρας από τον 

θάλαµο. Η δέσµη αυτή περνάει από µία σειρά συγκεντρωτικών 

µαγνητικών φακών (condensing lenses,objective lenses) κατάλληλα 

σχεδιασµένων ώστε να εστιάσουν τη δέσµη όσο το δυνατόν περισσότερο. 

Κοντά στην βάση του θαλάµου, µία σειρά από «δακτυλίδια σάρωσης» 

(scan coils) µετακινούν την εστιασµένη δέσµη  κατά µήκος του 

δείγµατος, σαρώνοντάς το σηµείο προς σηµείο. Τα δευτερεύοντα 

ηλεκτρόνια που παράγονται συλλέγονται από µία σειρά ανιχνευτών. Η 

τελική εικόνα του δείγµατος και η ποιότητά της εξαρτάται, κατά κύριο 

λόγο, από τον αριθµό των ηλεκτρονίων που συλλέγονται από µονάδα 

όγκου του δείγµατος. 

 

 

3.5 Η πειραµατική διάταξη 

 

Η πειραµατική διάταξη που χρησιµοποιήθηκε είναι του 

εργαστηρίου της ερευνητικής οµάδας «Ανάπτυξη των laser κι εφαρµογές 

τους» του τοµέα φυσικής της Σ.Ε.Μ.Φ.Ε. Η κεφαλή του laser αποτελείται 

από τον κρύσταλλο Εr:YAG, δυο λυχνίες φλας οι οποίες αντλούν οπτικά 

τον κρύσταλλο, και δύο κάτοπτρα που παίζουν το ρόλο του οπτικού 

αντηχείου. 

Ο κρύσταλλος είναι µία ράβδος µήκους 150 mm και διαµέτρου 

5mm. Οι δύο επιφάνειες των βάσεων είναι µη ανακλαστικές στο µήκος 

κύµατος λ = 2,94 µm. Η λυχνία έκλαµψης έχει εσωτερική διάµετρο 4 

mm, εξωτερική διάµετρο 5 mm, µήκος τόξου 137,5 mm, παράµετρο 

εµπέδησης 56,0 και περιέχει ξένο (Xe) σε πίεση 1500 Torr. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
Σχήµα 3.3 Το σχεδιάγραµµα της κεφαλής του laser. 

Κρύσταλλος Er:YAG 

Λυχνία 

Πίσω 
κάτοπτρο 
ολικής 
ανάκλασης 

Συζεύκτης 
εξόδου 
90% 
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Τα κάτοπτρα της κοιλότητας του laser είναι κατασκευασµένα µε 

διηλεκτρική επίστρωση από MgF2. Το πίσω κάτοπτρο έχει διάµετρο 25 

mm και πάχος 4 mm, είναι επίπεδο και 100% ανακλαστικό στα 2,94 

µm. Ο συζεύκτης εξόδου έχει διάµετρο 12.5 mm και πάχος 4 mm και 

είναι επίπεδος µε  90% ανακλαστικότητα στα 2,94 µm. 
 

 

Σχήµα 3.4 Η διάταξη του κρυστάλλου µε τη λυχνία φλας. 

 

Η ευθυγράµµιση της κεφαλής laser του Εr:YAG πραγµατοποιείται  

µέσω ενός laser ΗeΝe, το οποίο εκπέµπει στα λ = 612mm ώστε η δέσµη 

να διαπερνά τον κρύσταλλο και να είναι οράτη. Το µήκος της οπτικής 

κοιλότητας είναι 70 cm. Η ισχύς εξόδου του  είναι 5 mW, η διάµετρος 

της δέσµης 1,17mm και η απόκλιση της δέσµης 1 mrad. Η εστίαση της 

δέσµης πραγµατοποιείται µέσω ενός φακού CaF2 µε εστιακή απόσταση 

10 cm. O φακός τοποθετείται σε απόσταση 20 cm περίπου από το 

συζευκτή εξόδου του laser. 
 

 

Σχήµα 3.5 Το σύστηµα του laser Er:YAG του εργαστηρίου. 
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Η διατήρηση της θερµοκρασίας του κρυστάλλου Εr:YAG σε 

χαµηλά επίπεδα και η αποβολή της θερµικής ενέργειας από την 

κοιλότητα του laser επιτυγχάνεται µέσω  ενός συστήµατος ψύξης. Το 

ηλεκτρικό κύκλωµα τροφοδοσίας του laser αποτελείται από τo 

τροφοδοτικό (η µονάδα φόρτισης των πυκνωτών), το κύκλωµα 

διαµόρφωσης παλµού που περιλαµβάνει πυκνωτή και πηνίο, έναν 

ελεγκτή και προγραµµατιστή της µονάδας φόρτισης των πυκνωτών που 

περιλαµβάνει ποτενσιόµετρο και βολτόµετρο και τη µονάδα 

σκανδαλισµού, η οποία παράγει παλµούς µε επαναληπτικότητα 1-10 

Hz. Η έξοδος της µονάδας συνδέεται µε ένα  παλµικό µετασχηµατιστή 

υψηλής τάσης που συνδέεται µε τις λυχνίες  έκλαµψης. 

 

 

3.6 Σκοπός και µεθοδολογία των πειραµάτων 

 

∆εδοµένου ότι οι οφθαλµικοί ιστοί αποτελούνται κατά 25%-90% 

από νερό, η χρήση του laser Er:YAG ενδείκνυται για αποδόµηση χάρη 

στον υψηλό συντελεστή απορρόφησης του νερού στα 2,94 µm. 

Παράλληλα, µε τη χρήση του Er:YAG laser, αποφεύγονται ορισµένα 

χαρακτηριστικά των excimer laser όπως η τοξικότητα των αερίων, το 

µεγάλο κόστος παραγωγής και συντήρησης, καθώς και οι επιπτώσεις 

µερικών διαθλαστικών σφαλµάτων, όπως η υπερδιόρθωση ή 

υποδιόρθωση της µυωπίας, η δηµιουργία αστιγµατισµού, η κερατεκτασία 

κ.α.  

Ο σκοπός των πειραµάτων ήταν να εξεταστεί η ποιότητα της 

επιφάνειας του κερατοειδούς για πειράµατα αποδόµησης που 

πραγµατοποιήθηκαν ex vivo σε δείγµατα κερατοειδούς χοίρου µε τη 

χρήση laser Er:YAG που έχει αναπτυχθεί στο εργαστήριο (λ = 2,94 µm) 

σε λειτουργία Q-switching (180 ns). Το διάστηµα των τιµών πυκνότητας 

ισχύος κυµάνθηκαν από 0,2 J/cm2 µέχρι 100 J/cm2. 

Προκειµένου να εξεταστεί ο ρόλος του νερού στην αποδόµηση µε 

laser µέσου υπέρυθρου, η µια οµάδα των χοιρινών κερατοειδών 

ακτινοβολήθηκε κατευθείαν µε το laser Er:YAG σε λειτουργία Q-

switching και οι κερατοειδείς της δεύτερης οµάδας ακτινοβολήθηκαν 

κάτω από τις ίδιες συνθήκες αφού προηγουµένως είχαν βυθιστεί σε 

διάλυµα D2O για διάστηµα δύο ωρών. Εφόσον το D2O συµπεριφέρεται 

σαν υπεροσµωτικό διάλυµα, επηρεάζει τη συγκέντρωση του H2O στους 
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κερατοειδείς χοίρου µέσω µιας σχετικά γρήγορης διαδικασίας 

ανταλλαγής πρωτονίου/δευτερίου.  

Οι κερατοειδείς κόπηκαν πριν την αποδόµηση µε laser µε 

µικροκερατόµο και µετά αφαιρέθηκαν µε ηµικύκλιο 150 και 22,50 

ανάλογα µε την καµπυλότητα του κερατοειδούς. Οι τοµές ήταν 3 mm x 3 

mm και γίνανε πολύ προσεκτικά µε το ηµικύκλιο για να αποφευχθεί 

µηχανική πίεση ή βλάβη της επιφάνειας του κερατοειδούς. Τα δείγµατα 

τοποθετήθηκαν κάθετα στη διάδοση των ακτίνων laser. 

Προκειµένου να εξεταστούν µετά τα δείγµατα µέσω ηλεκτρονικής 

µικροσκοπίας σάρωσης (SEM) που πραγµατοποιήθηκε σε συνεργασία µε 

το τµήµα Ηλεκτρονικής Μικροσκοπίας – Κυτταρικής Βιολογίας του 

Ερευνητικού Κέντρου Ογκολογίας «Γ. Παπανικολάου» του Νοσοκοµείου 

«Άγιος Σάββας», ακολουθήθηκε η εξής διαδικασία: Αµέσως µετά την 

ακτινοβόληση όλα τα δείγµατα βυθίστηκαν σε διάλυµα 

γλουταραλδε�δης κι έµειναν σ’ αυτό καθ’ όλη τη διάρκεια της νύχτας 

στους 4 0C. Ύστερα ξεβγάλθηκαν µε ρυθµιστικό διάλυµα φωσφορικού 

άλατος και τοποθετήθηκαν σε κρύο διάλυµα τετροξειδίου του οσµίου 1% 

για χρονικό διάστηµα µιάµισης µε δύο ωρών. Στη συνέχεια, 

ξεβγάλθηκαν µε αποσταγµένο νερό και αφυδατώθηκαν µέσω αιθυλικής 

αλκοόλης. Τα δείγµατα λυοφιλοποιήθηκαν, τοποθετήθηκαν σε βάσεις κι 

επικαλύφθηκαν µε χρυσό παλλάδιο σε υψηλό κενό. 

Συγκριτικά, πραγµατοποιήθηκαν πειράµατα αποδόµησης κάτω 

από τις ίδιες πειραµατικές συνθήκες σε ανθρώπινο κερατοειδή δότη. Σε 

όλες τις περιπτώσεις, η µορφολογία της αποδοµηµένης και της 

υπόλοιπης επιφάνειας εξετάστηκαν µε ηλεκτρονική µικροσκοπία 

σάρωσης (SEM). 

 

 

3.7 Πειραµατικά αποτελέσµατα και συµπεράσµατα 

 

Τα πειράµατα της αποδόµησης πραγµατοποιήθηκαν σε 

οφθαλµούς χοίρου µε χαµηλές, περιορισµένες και υψηλές τιµές 

πυκνότητας ισχύος. Η µορφολογία των ακτινοβοληµένων µε laser 

Er:YAG κερατοειδών εξετάστηκε µε χρήση ηλεκτρονικής µικροσκοπίας 

σάρωσης (SEM). Στο σχήµα 3.6 παρουσιάζονται τα µικρογραφήµατα της 

πρώτης οµάδας που είχαν ακτινοβοληθεί κατευθείαν µε το laser Er:YAG. 
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Εικόνα 1 Εικόνα 2 Εικόνα 3 

 

  
Εικόνα 4 Εικόνα 5  

Σχήµα 3.6 SEM των ακτινοβοληµένων δειγµάτων κερατοειδούς χοίρου στα 200 J/cm2 (εικόνα 

1), στα 25 J/cm2 (εικόνα 2), στα 3 J/cm2 (εικόνα 3), στα 2 J/cm2 (εικόνα 4) και στα 0,5 

J/cm2 (εικόνα 5). 

 

Στην εικόνα 1 (σχήµα 3.6) φαίνεται µια ισχυρή διάτρηση του 

δείγµατος του κερατοειδούς που προκλήθηκε από το laser Er:YAG µε 

υψηλή πυκνότητα ισχύος 100 J/cm2. Παρατηρείται µια έντονη 

αναδίπλωση των χειλών του κρατήρα. Το γεγονός αυτό φανερώνει τη 

δηµιουργία µηχανικών πιέσεων προκληθέντων από την απότοµη θερµική 

επέκταση της ακτινοβοληµένης επιφάνειας. Τα χείλη του κρατήρα 

φαίνεται να έχουν σχηµατιστεί σχετικά οµαλά χωρίς να υπάρχει κάποιο 

στοιχείο θερµικά αλλαγµένης ή λιωµένης επιφάνειας. 

Για περιορισµένες τιµές πυκνότητας ισχύος του laser η τραχύτητα 

της επιφάνειας επεκτείνεται από τα χείλη στον πυθµένα του κρατήρα της 

αποδόµησης µε τη µείωση της πυκνότητας ισχύος του laser (εικόνες 2-3, 

σχήµα 3.6). Για χαµηλή πυκνότητα ισχύος, της τάξης των 0,5 J/cm2, 

δηµιουργείται ένας εξαιρετικά οµαλός κρατήρας. Η παρακείµενη στον 

κρατήρα της αποδόµησης επιφάνεια εµφανίζει κυµατιστή µορφή 

(εικόνες 4-5, σχήµα 3.6). Η σχετική κλίση του κρατήρα της αποδόµησης 

στην εικόνα 5 οφείλεται στο εξόγκωµα του κερατοειδούς που 

προκλήθηκε από την αφυδάτωση του δείγµατος του κερατοειδούς κατά 
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τη διάρκεια της προετοιµασίας του για την ανάλυση ηλεκτρονικής 

µικροσκοπίας σάρωσης (SEM). 

 

Αντίστοιχα, στις εικόνες 6-8 στο σχήµα 3.7 παρουσιάζονται τα 

µικρογραφήµατα της δεύτερης οµάδας των δειγµάτων των κερατοειδών 

που ακτινοβολήθηκαν µε laser Er:YAG µε χαµηλή πυκνότητα ισχύος 

αφού είχαν βυθιστεί σε διάλυµα D2O. Η τραχύτητα της επιφάνειας 

φαίνεται να είναι µεγαλύτερη σε αυτά τα δείγµατα κερατοειδούς. Οι 

επιφάνειες φαίνεται να έχουν µια ισχυρά ρυτιδιασµένη µορφή µε 

περιοχές κορυφογραµµών που ενδεχοµένως να οφείλεται στις 

διαφορετικές αποδόσεις φωτοαποδόµησης µεταξύ τους. 

 

   
Εικόνα 6 Εικόνα 7 

 
Εικόνα 8 

 

Σχήµα 3.7 SEM των βυθισµένων σε D2O δειγµάτων κερατοειδών χοίρου και 

ακτινοβοληµένων στα 0,7 J/cm2 (εικόνα 6), στα 0,4 J/cm2 (εικόνα 7) και στα 0,2 

J/cm2 (εικόνα 8). 

 

Στην Εικόνα 7 (σχήµα 3.7) παρατηρείται σε µεγέθυνση ένας 

ισχυρά ανώµαλος προσανατολισµός των ινών του κολλαγόνου µε µερικά 

διάσπαρτα γλανουλοκύτταρα, όπως δείχνουν τα βέλη. Ο 

προσανατολισµός και το διάστηµα των ινών κολλαγόνου είναι κρίσιµα 

για τη διαφάνεια του κερατοειδούς χιτώνα και στην προκειµένη 

περίπτωση το δίκτυο των ινών αυτών παρουσιάζει ανοργάνωτη δοµή. Στην 

Εικόνα 8 (σχήµα 3.7) παρατηρείται περιοχή που έχει εκτεθεί σε 

ακτινοβολία laser και που ενδέχεται να φανερώνει ένα υπερυψωµένο 

κύτταρο µε διαφορετική απόδοση φωτοαποδόµησης, όπως δείχνεται από 

το βέλος. 

 

Πειράµατα αποδόµησης πραγµατοποιήθηκαν και σε ανθρώπινα 

µάτια δότη µε µέτρια πυκνότητα ισχύος προκειµένου να εξεταστεί η 

ποιότητα της επιφάνειας των ανθρώπινων κερατοειδών που εκτέθηκαν σε 
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ακτινοβολία laser σε σύγκριση µε την επιφάνεια των κερατοειδών 

χοίρων. Τα αποτελέσµατα από την ηλεκτρονική µικροσκοπία σάρωσης 

(SEM) παρουσιάζεται στο σχήµα 3.8. 

 

   

Εικόνα 9 (PRK 1) Εικόνα 10 (PRK 2) Εικόνα 11 (PRK3) 

Σχήµα 3.8 SEM των ακτινοβοληµένων δειγµάτων ανθρώπινου κερατοειδούς στα 3 J/cm2 

(εικόνα 9) και στα 2 J/cm2 (εικόνες 10 και 11). Το δείγµα της εικόνας 11 έχει βυθιστεί σε 

D2O για διάστηµα 2 ωρών πριν ακτινοβοληθεί. 

 

Ο κρατήρας της αποδόµησης στον ανθρώπινο κερατοειδή (εικόνα 

9, σχήµα 3.8) φαίνεται να είναι λιγότερο τραχύς συγκριτικά µε τον 

κερατοειδή χοίρου (εικόνα 3, σχήµα 3.6) που ακτινοβολήθηκε µε την 

ίδια πυκνότητα ισχύος (3 J/cm2). Η δοµή που στοχοποιείται µε το βέλος 

στην εικόνα 10 µπορεί να είναι κύτταρο αποκολληµένο από την 

αποδοµηµένη επιφάνεια. Οι ίνες κολλαγόνου εµφανίζουν λιγότερο 

ακατάστατο σχηµατισµό και η παρακείµενη στον κρατήρα  επιφάνεια 

παρουσιάζει την ίδια κυµατιστή µορφή µε προηγούµενα (εικόνες 1 και 

2, σχήµα 3.6). Στην περιοχή των χειλών του κρατήρα παρατηρούνται 

συγκεχυµένα περιγράµµατα ινών κολλαγόνου. Στον ανθρώπινο 

κερατοειδή που είχε βυθιστεί σε D2O (εικόνα 11, σχήµα 3.8) εµφανίζεται 

µια εκτεταµένη περιοχή που αποτελείται από πηγµένα υλικά και 

φαίνεται να έχει υποστεί θερµική βλάβη. Η ανθράκωση του 

κερατοειδούς θα µπορούσε να παρατηρηθεί ακόµα και µε τη βοήθεια 

ενός συµβατικού οπτικού µικροσκοπίου αντιστροφής. 

 

Τα πειράµατα αποδόµησης που πραγµατοποιήθηκαν δείχνουν ότι 

ασθενέστερες πυκνότητες ισχύος, στα 500 mJ/cm2 περίπου του βραχέος 

παλµού του laser Er:YAG σε λειτουργία Q-switching δίνουν καλύτερα 

αποτελέσµατα για τον κερατοειδή χοίρου µε πιο ήπια διαµορφωµένους 

κρατήρες και τη µικρότερη αποδιοργάνωση ινών κολλαγόνου. 

Ακτινοβόληση µε laser Er:YAG σε υψηλότερες πυκνότητες ενέργειας 

laser οδηγεί σε κρατήρες αποδόµησης µε ήπιες κορυφές, αλλά η υψηλή 
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απόδοση αποδόµησης σε αυτές τις πυκνότητες ενέργειας προκαλεί 

καταστρεπτική αποδόµηση που είναι ανεπιθύµητη. Σε µετριασµένες 

πυκνότητες ενέργειας, η επιφάνεια γίνεται πιο τραχιά καθώς 

µετακινούµαστε από την άκρη προς τον πυθµένα του κρατήρα 

αποδόµησης µε µειούµενη πυκνότητα ενέργειας laser. 

 

Συγκρίνοντας τον ανθρώπινο κερατοειδή µε τον ακτινοβοληµένο 

κερατοειδή χοίρου για µετριασµένη πυκνότητα ισχύος laser, 

συµπεραίνουµε ότι ο ανθρώπινος κερατοειδής παρουσιάζει διαφορετική 

συµπεριφορά αποδόµησης σε ό,τι αφορά τις µορφολογικές ιδιότητες της 

επιφάνειας. Αυτό πιθανώς οφείλεται στις διαφορές µεταξύ των 

κερατινοκυττάρων του ανθρώπου και του χοίρου στο κεντρικό και 

οπίσθιο στρώµα. Στους κερατοειδείς χοίρου, ο όγκος των κυττάρων 

αυξάνεται στο διπλάσιο από το πρόσθιο προς το κεντρικό στρώµα και 

ελαττώνεται ξανά στο οπίσθιο στρώµα (µέσος κυτταρικός όγκος:  πρόσθιο 

4,5·103 µm3 , κεντρικό 10,3·103 µm3 , οπίσθιο 8,2·103 µm3). Στον 

ανθρώπινο κερατοειδή, οι όγκοι των κερατινοκυττάρων στο κεντρικό 

στρώµα είναι ίδιοι αλλά επιδεικνύουν µια άυξηση κατά ένα παράγοντα 

2,9 στο οπίσθιο στρώµα εξαιτίας ενός εκτεταµένου επίπεδου δικτύου 

κυτταρικών διαδικασιών  (µέσος κυτταρικός όγκος:  πρόσθιο 5,4·103 

µm3 , κεντρικό 5,0·103 µm3 , οπίσθιο στρώµα 14,4·103 µm3). 

Επιπλέον υπάρχει διαφορετική συγκέντρωση νερού (H2O) µεταξύ 

ενός ανθρώπινου και ενός κερατοειδούς χοίρου, αφού ο κερατοειδής 

χοίρου είναι πιο παχύς από τον ανθρώπινο και οι διαφοροποιήσεις στο 

πάχος του κερατοειδούς είναι γνωστό πως είναι ανάλογες προς την 

υδάτωσή του [25]. Είναι γνωστό ότι, εφόσον το D2O δε δείχνει σχεδόν 

καµµία απορρόφηση στα 2,94 µm, το µήκος κύµατος επηρεάζει το 

βάθος απορρόφησης της ακτινοβολίας Er:YAG. Αν επικεντρώσουµε στις 

εικόνες SEM οι κερατοειδείς που φέρουν D2O εµφανίζουν µεγαλύτερη 

επιφανειακή τραχύτητα στην ακτινοβοληµένη περιοχή, πηγµένο υλικό κι 

ένα άµορφο παχύ στρώµα µε ακανόνιστη κατανοµή ινών κολλαγόνου σε 

ήπιες πυκνότητες ενέργειας laser. Το γεγονός αυτό υποδεικνύει ότι ο 

βαθµός υδάτωσης του κερατοειδούς δεν επηρεάζει µόνο την εξασθένιση 

της ακτινοβολίας laser στον κερατοειδή, η οποία θα οδηγούσε σε αλλαγή 

του µεγέθους της διοπτρικής διόρθωσης έπειτα από διαθλαστική 

χειρουργική επέµβαση, αλλά και τη µορφολογία της ακτινοβοληµένης 

επιφάνειας. Συνεπώς η υδάτωση του κερατοειδούς διαδραµατίζει 

σηµαντικό ρόλο κατά τις επεµβάσεις PRK ή LASIK κι ένας 
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αφυδατωµένος κερατοειδής θα επηρεάσει τα αποτελέσµατα µιας 

επέµβασης διόρθωσης όρασης. Για όλους τους παραπάνω λόγους, η 

χρήση κερατοειδών χοίρων ως ιστού-προτύπου για θεραπεία laser 

πιθανώς να πρέπει να γίνεται λαµβάνοντας πάντα υπόψη τις σχετικές 

διαφορές, ενώ παράλληλα επιπλέον ποσοτικές µετρήσεις υδάτωσης του 

κερατοειδούς είναι απαραίτητες για να βελτιωθεί το αποτέλεσµα 

παρέχοντας βέλτιστη όραση. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4: Εισαγωγή στα πολυµερή υλικά και τους 

ενδοφακούς 
 

4.1 Εισαγωγή στα πολυµερή υλικά 

 

Τα πολυµερή υλικά είναι µακροµόρια των οποίων οι δοµικές 

µονάδες συνδέονται µε οµοιοπολικούς δεσµούς. ∆ιακρίνονται στα 

συνθετικά πολυµερή, τα ελαστοµερή και τα φυσικά πολυµερή, µέσα στα 

οποία συµπεριλαµβάνονται οι πρωτεΐνες, τα πολυνουκλεοτίδια και οι 

πολυσακχαρίτες. Στα συνθετικά ανήκουν και τα θερµοπλαστικά 

πολυµερή, µια κατηγορία των οποίων αποτελούν τα βιοϊατρικά 

πολυµερή. Χάρη στο µεγάλο εύρος των ιδιοτήτων τους, αλλά και στις 

διαφορετικές κατηγορίες στις οποίες ανήκουν, τα πολυµερή υλικά 

βρίσκουν πολύ µεγάλο φάσµα εφαρµογών τόσο σε µια σειρά επιστηµών 

όσο και στην καθηµερινή ζωή. 

Η πρώτη προσπάθεια αποδόµησης πολυµερούς υλικού µε τη 

χρήση ακτινοβολίας laser γνωστοποιήθηκε το 1982 από τους Srinivasan 

και Kawamura και αρχικά αντιµετωπίστηκε ως µια εναλλακτική της 

λιθογραφίας. Εξαιτίας όµως της απορρόφησης της µεγάλης πλειοψηφίας 

των πολυµερών µόνο στο µακρύ υπεριώδες όπου τα συστήµατα των laser 

έχουν µεγάλο κόστος, των υψηλών κατωφλιών και των µικρών ρυθµών 

αποδόµησης, καθώς και της επικάθησης του αποδοµηµένου υλικού στην 

επιφάνεια του στόχου, η τεχνική αυτή δε χρησιµοποιήθηκε στη 

βιοµηχανία. Γίνανε προσπάθειες για τη µείωση του κατωφλίου 

αποδόµησης µεγαλώνοντας το µήκος κύµατος όπου έχουµε απορρόφηση 

µε την ανάµιξη, τη διασταύρωση και την προσθήκη χρωµοφόρων ουσιών 

στο υλικό. Παρά όµως τη µείωση κατωφλίου που επιτεύχθηκε, η 

ποιότητα που παρουσίαζαν οι κρατήρες της αποδόµησης δε βελτιώθηκε. 

Αργότερα αναπτύχθηκαν νέα πολυµερή µε χρωµοφόρες τριαζίνης 

που προκειµένου να αυξηθεί η χηµική τους σταθερότητα αναµείχθηκαν 

µε πολυανθρακικές ρίζες και πολυεστέρες. Η ανάµειξη αυτή οδήγησε σε 

υλικά όπως τα Πολυµερή Τριαζίνης (Triazene Polymer, TP1 και TP2), το 

Πολυιµίδιο(Polyimide, PI) και το Πολυµεθυλ-µεθακρυλικό (Polymethyl-

methacrylate, PMMA). 
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4.1.1 Τα ακρυλικά πολυµερή 

 

Τα ακρυλικά πολυµερή είναι µια οµάδα πολυµερών που ανήκει 

στην ευρύτερη οµάδα των βινυλοπολυµερών. ∆οµική µονάδα των 

βινυλοπολυµερών είναι το βινυλοµονοµερές, δηλαδή µόρια που 

περιέχουν διπλό δεσµό C=C. Όπως συµβαίνει για όλα τα πολυµερή, το 

βινυλοπολυµερές όταν πολυµερίζεται ενώνεται µε τα υπόλοιπα µονοµερή 

στον άξονα αυτών των διπλών δεσµών για να σχηµατίσουν µια αλυσίδα 

χιλιάδων ατόµων άνθρακα που περιέχουν µόνο απλούς δεσµούς ατόµων.  

Στο µονοµερές κάποιων βινυλοπολυµερών ένα η περισσότερα 

άτοµα υδρογόνου έχουν αντικατασταθεί από άλλο άτοµο ή από οµάδα 

ατόµων. Τέτοια παραδείγµατα αποτελούν το πολυπροπυλένιο 

(αντικατάσταση ενός ατόµου Η�CH3), το πολυβινυλοχλωρίδιο 

(αντικατάσταση ενός ατόµου H�Cl), όπως και το πολυισοβουτυλένιο 

(αντικατάσταση 2 ατόµων Η�CH3). 

 

 

 

 

Σχήµα 4.1 Το βινυλοπολυµερές ενώνεται µε τα υπόλοιπα µονοµερή στον άξονα των 

διπλών δεσµών για να σχηµατίσουν µια αλυσίδα χιλιάδων ατόµων άνθρακα που 

περιέχουν µόνο απλούς δεσµούς ατόµων. 

 

Κατ’αυτόν τον τρόπο συντίθενται και τα ακρυλικά πολυµερή από 

τα ακρυλικά µονοµερή. Τα ακρυλικά µονοµερή είναι εστέρες που 

περιέχουν βινυλοµάδες, περιέχουν δηλαδή δύο άτοµα άνθρακα που 

ενώνονται µε διπλό δεσµό C=C και είναι άµεσα συνδεδεµένα µε το άτοµο 

άνθρακα του καρβονυλίου. Το πιο απλό ακρυλικό πολυµερές είναι το 

πολυακρυλικό οξύ. Κάποια ακρυλικά πολυµερή περιέχουν µια επιπλέον 

µεθυλοµάδα ενωµένη µε το α-άτοµο C κι ονοµάζονται µεθυλακρυλικά. 

Στην κατηγορία αυτή ανήκει και το πολυµεθυλ-µεθακρυλικό πολυµερές, 

του οποίου οι ιδιαίτερες ιδιότητες οφείλονται στη µεθυλοµάδα που 

αναφέρθηκε. 
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Σχήµα 4.2 Το πολυακρυλικό οξύ. 

 

 

Σχήµα 4.3 Το ακρυλικό µονοµερές. 
 

 
Σχήµα 4.4 Μια µικρή φαινοµενικά διαφορά στη δοµή του πολυµεθυλ-ακρυλικού και 

του πολυµεθυλ-µεθακλυλικού πολυµερούς έχει πολλές και παραπάνω από ορατές 

συνέπειες. 

 

 

4.1.2  Το Πολυµεθυλ-µεθακρυλικό πολυµερές (Polymethyl-

methacrylate, PMMA) 

 

Το PMMA ανήκει στην κατηγορία των ακρυλικών πολυµερών και 

πιο συγκεκριµένα στα θερµοπλαστικά. Είναι το πολυµερές του µεθυλ-

µεθακρυλικού και είναι ευρύτερα γνωστό µε την ονοµασία Plexiglas, που 
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προέρχεται από εµπορική χρήση του υλικού. Αναπτύχθηκε το 1928, ενώ 

στην αγορά κυκλοφόρησε το 1933 από την εταιρεία Rohm and Haas. 

 

 
Σχήµα 4.5 Το PMMA είναι το πολυµερές του µεθυλ-µεθακρυλικού. 

 

Χρησιµοποιείται σε πολλές περιπτώσεις ως αντικαταστάτης του 

γυαλιού, δεδοµένου ότι έχει το ήµισυ του βάρους του, διαµορφώνεται 

ευκολότερα, δε σκεδάζει το φως, έχει µεγαλύτερη µηχανική αντοχή, ενώ 

παράλληλα είναι δυνατή η κατασκευή ενός πολύ λεπτού φύλλου ΡΜΜΑ 

που θα είναι διαφανές σε αντίθεση µε το γυαλί όταν έχει µικρό πάχος. 

Στη µικροηλεκτρονική χρησιµοποιείται ευρύτατα ως µονωτικό 

υπόστρωµα, στην ολογραφία, στην υπεριώδη και στην ηλεκτρονική 

λιθογραφία, καθώς και στη λιθογραφία ακτίνων-Χ. Ακόµη βρίσκει 

πληθώρα εφαρµογών σε τζάµια αεροπλάνων, σε αντλίες, στην κατασκευή 

δίσκων CD και DVD και φωτιστικών, καθώς και στην παρασκευή 

χρωµάτων. Στην οφθαλµολογία βρίσκει εφαρµογή την κατασκευή φακών 

κι ενδοφακών, αλλά και σε πολλές άλλες χρήσεις. Άλλωστε, µεταξύ του 

PMMA και του δακρυικού υγρού αναπτύσσονται έντονες δυνάµεις 

συνοχής που δικαιολογούν αυτή τη χρήση του. Από το σύνολο των 

πολυµερών αποτελεί τον καλύτερο προσοµοιωτή του κερατοειδούς 

χιτώνα του ανθρώπινου οφθαλµού σε ό, τι αφορά την ακτινοβόλησή του 

από excimer laser. 

 

Σχήµα 4.6 Μια προσπάθεια αναπαράστασης της τρισδιάστατης δοµής του ΡΜΜΑ. 
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Η πυκνότητά του είναι 1,16-1,19 g/cm2 και το ποσοστό της 

απορρόφησης του νερού (water absorption rate) 0,3%. Επιµηκύνεται 

κατά 48% και η αντοχή του στον εφελκυσµό είναι 40-65 Pa ή 55-80 

MN/m2. Το µέτρο ελαστικότητάς του είναι 2-3 GN/m2, η ειδική του 

θερµότητα 1,42-1,47 J/g/K και η θερµική του αγωγιµότητα 0,195-

0,240 W/m/K. Ο συντελεστής θερµικής διαστολής του κυµαίνεται από 

60-90·10-6 και η µέγιστη θερµοκρασία στην οποία µπορεί να βρίσκεται 

συνεχόµενα είναι στους 70-900C ή 343-3630Κ. Το σηµείο τήξης του 

είναι οι 130-1400C (403-4130Κ) ενώ η θερµοκρασία υαλώδους 

µετάβασης είναι οι 1000C (3730K) . Με την παρουσία οξυγόνου στους 

4600C (7330K) το ΡΜΜΑ αναφλέγεται κι αποσυντίθεται σχηµατίζοντας 

µόρια Η2Ο και CO2. Είναι µονωτικό υλικό µε µεγάλη διηλεκτρική 

σταθερά (2.8-4) και ο δείκτης διάθλασής του είναι 1.49-1.50 για 

ακτινοβολία λ=589,3 nm. Απορροφά αποτελεσµατικά τη UV 

ακτινοβολία. 

 

Πυκνότητα 1.16-1.19 g/cm2 

Water absorption rate 0.3% 

Σηµείο τήξης 130-1400C (403-4130Κ) 

∆ιηλεκτρική σταθερά 2.8-4 

Αντοχή σε εφελκυσµό 55-80 MN/m2 ή 40-65 Pa 

Μέτρο ελαστικότητας 2-3 GN/m2 

Ειδική θερµότητα 1.42-1.47 J/g/K 

Θερµική αγωγιµότητα 0.195-0.240 W/m/K 

Θερµοκρασία υαλώδους µετάβασης 1000C (3730K) 

Πίνακας 4.1 Σύνοψη των προσεγγιστικών τιµών που δίνονται στη βιβλιογραφία για τις 

ιδιότητες του ΡΜΜΑ. 

  

Το ενεργειακό χάσµα του ΡΜΜΑ είναι στην περιοχή του 

υπεριώδους, όπου ο συντελεστής απορρόφησης είναι µεγάλος. Στο 

παρακάτω σχήµα παρουσιάζεται το υπεριώδες φάσµα του ΡΜΜΑ. 

Παρατηρούµε ότι παρουσιάζει έντονες κορυφές απορρόφησης στα 193 

nm και στα 213 nm.   
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Σχήµα 4.7 Συντελεστής απορρόφησης του ΡΜΜΑ στο υπεριώδες. Τα βέλη δείχνουν 

µήκη κύµατος στα οποία υπάρχουν γραµµές εκποµπής των excimer laser. 

 

Στην περιοχή του ορατού το ΡΜΜΑ, όπως φαίνεται και από το 

φάσµα διαπερατότητας που παρουσιάζεται στη συνέχεια (σχήµα 4.8), 

είναι σχεδόν διαπερατό από τα 400 εώς τα 1100 nm: 

 

 

Σχήµα 4.8 Φάσµα διαπερατότητας  σε 1 mm πάχος ΡΜΜΑ. 

 

Aπό φασµατοσκοπικές µετρήσεις υπερύθρου κι από µετρήσεις 

φασµατοσκοπίας Raman που φαίνονται στα σχήµατα 4.9 και 4.10 

παρατηρούνται: 

 

• Μία ζώνη απορρόφησης εύρους 1500-700 cm-1 που οφείλεται στη 

συµµετρική ταλάντωση του απλού δεσµού C-O µε διακριτές κορυφές στα 

1270-990 cm-1, στην ταλαντώση λυγισµού του δεσµού C-H µε κορυφές 

απορρόφησης στα 1450-1350 cm-1, στην αντισυµµετρική (rocking)  

ταλάντωση των CH2 στα 810-750 cm-1 και των CH3 στα 816 cm-1. 

 



 79 

• Μία περιοχή απορρόφησης εύρους 3100-2800 cm-1 που προέρχεται 

από τις συµµετρικές (stretching) ταλαντώσεις του δεσµού C-H των CH2 

και CH3. 

 

• Μία κορυφή απορρόφησης στα 1720 cm-1 που οφείλεται στις 

συµµετρικές ταλαντώσεις του διπλού δεσµού C=O της οµάδας (-

COOCH3) του PMMA.   

 

 

Σχήµα 4.9 Το υπέρυθρο φάσµα του ΡΜΜΑ ακτινοβολούµενο από ιόντα υδρογόνου. Η  

πυκνότητα των ιόντων κυµαίνεται από 0-1·105 ions/cm2. Στον οριζόντιο άξονα 

παριστάνεται ο κυµαταριθµός (cm-1) και στον κατακόρυφο η % διαπερατότητα. 

 

 

Σχήµα 4.10 Φάσµα Raman του ΡΜΜΑ στην περιοχή του µέσου υπέρυθρου. 
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4.2 Αλληλεπίδραση των ακρυλικών πολυµερών µε την 

ακτινοβολία laser 

 

 Η απορρόφηση της ενέργειας ενός ή περισσότερων φωτονίων από 

το µόριο ενός πολυµερούς υλικού µπορεί να προκαλέσει φωτοθερµική ή 

φωτοχηµική διέγερση. Ο πρώτος µηχανισµός προκαλείται από φωτόνια 

στην περιοχή του κοντινού ή µέσου υπερύθρου που προκαλούν τη 

διέγερση-ταλάντωση του µορίου του πολυµερούς, ενώ η φωτοχηµική 

διέγερση προκαλείται από φωτόνια στην περιοχή του υπεριώδους τα 

οποία προκαλούν τη διάσπαση του µορίου. 

 ∆εδοµένου ότι το σπάσιµο των δεσµών C-C που ενώνει τα 

µονοµερή πραγµατοποιείται σε υψηλές θερµοκρασίες, αλλά µε 

απαιτούµενη ενέργεια µικρότερη από αυτή που απαιτείται για τη 

δηµιουργία ελεύθερων ριζών –CH3 και σε συνδυασµό µε το γεγονός ότι οι 

δεσµοί που ενώνουν τα µονοµερή µεταξύ τους είναι λιγότερο ισχυροί από 

τους δεσµούς µεταξύ των ατόµων του µονοµερούς, ερµηνεύεται πώς η 

απορρόφηση φωτονίων χαµηλής ενέργειας από τα µόρια του πολυµερούς 

οδηγεί σχεδόν σε όλες τις περιπτώσεις στη δηµιουργία µονοµερών. Αυτό 

είναι το φαινόµενο της φωτοθερµικής διέγερσης. 

 Η κινηµατική εξίσωση που την περιγράφει είναι α’ τάξης και είναι 

η σχέση Arrhenius: 

e TK

E

r BAK
)(

⋅
−

⋅⋅=
 

 

όπου Κr η σταθερά α’ τάξης του ρυθµού θερµικής διάσπασης του 

πολυµερούς, Α ο προεθετικός όρος Arrhenius, ΚΒ η σταθερά 

Boltzmann, E η ενέργεια ενεργοποίησης και Τ η θερµοκρασία που 

αναπτύσσεται στο πολυµερές. 

 Η αποδόµηση των πολυµερών µε ακτινοβολία laser έρχεται σαν 

αποτέλεσµα της πίεσης που ασκείται στο πολυµερές κατά τη διέγερσή 

του. Ένα µέρος της πίεσης είναι αποτέλεσµα των διαφορετικών µεγεθών 

των τµηµάτων του πολυµερούς που αποδοµούνται κι εκείνων που 

παραµένουν στην πολυµερική αλυσίδα, ενώ ένα άλλο µέρος της πίεσης 

προέρχεται από την ενέργεια που εκλύεται κατά το σπάσιµο των δεσµών 

ανάµεσα στα µονοµερή η οποία διαχέεται στο στόχο µε τη µορφή 

θερµότητας. Επειδή στο πολυµερές δεν παρατηρείται θερµική εκτόνωση, 

που σηµαίνει πως η θερµότητα διαχέεται σε σταθερό σχεδόν όγκο του, 

έχουµε την ανάπτυξη ισχυρών πιέσεων στην περιοχή που απορροφά την 
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ακτινοβολία. Σαν αποτέλεσµα των παραπάνω και προκειµένου να 

εκτονωθεί η πίεση που αναπτύσσεται, το υλικό διαστέλλεται, ενώ 

παράλληλα δηµιουργείται ένα µηχανικό κύµα στο υλικό προς την 

επιφάνεια που βρίσκεται µακρυά από την πηγή της ακτινοβολίας 

εξαιτίας της επιτάχυνσης του υλικού της πάνω επιφάνειας προς την κάτω 

επιφάνεια. Έτσι, δηµιουργούνται στο στόχο ρωγµές. Το υλικό αρχίζει να 

αποδοµείται χάρη σε αυτές τις δυνάµεις (κι όχι εξαιτίας της 

φωτοεξάτµισης που έχει ελάχιστη επίδραση) όταν αυτές υπερνικήσουν τις 

δυνάµεις συνοχής του πολυµερούς. Στην ουσία πρόκειται για τη 

δηµιουργία µιας τάσης εφελκυσµού και µιας τάσης θλίψης και η 

διάσπαση του υλικού έρχεται όταν η υπέρθεση των δύο αυτών τάσεων 

ξεπεράσει την τάση αντοχής του πολυµερούς. 

 Όταν το µόριο του πολυµερούς απορροφά φωτόνιο στην περιοχή 

του υπεριώδους η κύρια και οι δευτερεύουσες αλυσίδες σπάνε, ενώ 

αποκόπτονται οµάδες ατόµων από την αλυσίδα του πολυµερούς. Αυτός 

είναι ο µηχανισµός της φωτοχηµικής διέγερσης. Η θραύση της κύριας 

αλυσίδας συνεπάγεται πολυµερικές αλυσίδες µε µικρότερο µοριακό 

βάρος ή και σε µονοµερή (Norrish II). Η αποκοπή των ανθρακικών 

οµάδων (Norrish Ι) συνεπάγεται τη δηµιουργία ελεύθερων ανθρακικών 

ριζών πάνω στην κύρια αλυσίδα κι άρα έχουµε δηµιουργία ατόµων σε 

διασταυρώσεις πολυµερικών αλυσίδων, σπάσιµο της αλυσίδας και 

δηµιουργία µονοµερών. Επίσης, κατά την αποδόµηση του πολυµερούς 

µέσω αυτού του µηχανισµού µπορεί να παρατηρηθεί απόσπαση CO ή 

CO2 (απαλοιφή εστέρα, ester elimination). Κατά τη διάσπαση των 

δεσµών έχουµε µεταβολή της δυναµικής ενέργειας του πολυµερούς, 

αφού δε χρησιµοποιείται όλο το ποσό της ενέργειας για το σπάσιµο του 

δεσµού (το ποσό της ενέργειας που απορροφάται είναι µεγαλύτερο από 

την ενέργεια σύνδεσης του δεσµού). 

Η απαιτούµενη ενέργεια για την αποµάκρυνση κάποιου τµήµατος 

της αλυσίδας εξαρτάται από το µήκος της αλυσίδας, ενώ είναι 

απαραίτητο κάποιοι (1 µε 2) δεσµοί να σπάσουν πριν αποσπαστούν από 

την πολυµερική αλυσίδα. Συγκεκριµένα για το ΡΜΜΑ, του οποίου το 

φράγµα δυναµικού είναι µεγαλύτερο ή ίσο µε 3.5 eV, φωτόνια 

υπεριώδους ακτινοβολίας µε ενέργεια ≥3.5 eV µπορούν να το 

αποδοµήσουν αφού προκαλέσουν ηλεκτρονική διέγερση του υλικού. 

Όσο πιο µικρό είναι το µήκος κύµατος της ακτινοβολίας, τόσο πιο 

εύκολα µπορεί να αποδοµηθεί το υλικό από την πρώτη ενεργειακή 

στάθµη του ηλεκτρονίου. Η απορρόφηση κι άλλων φωτονίων από το ίδιο 
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µόριο µπορεί να οδηγήσει στη διέγερση ανώτερων ενεργειακών σταθµών 

και να προκαλέσει ιονισµό. Η διαδοχική απορρόφηση φωτονίων στην 

περιοχή του υπεριώδους προκαλεί τη διέγερση των ηλεκτρονίων σε 

ανώτερα ενεργειακά επίπεδα και είτε την άµεση αποδόµηση του 

πολυµερούς, είτε την έµµεση αποδόµησή του µέσω της αποδιέγερσης 

των ηλεκτρονίων προς τα κατώτερα ενεργειακά επίπεδα. Σπάνια βέβαια 

παρατηρείται αποδιέγερση προς τη θεµελιώδη ενεργειακή κατάσταση. 

Γενικά, η ενέργεια συνοχής στα πολυµερή είναι µικρότερη για τη 

φωτοχηµική δράση παρά για τη φωτοθερµική δράση για ακτινοβόλησή 

του µε laser. Αυτός είναι και ο λόγος που η αποδόµηση ξεκινά νωρίτερα. 

Για τη φωτοχηµική διαδικασία τα αποδοµηµένα υλικά αποτελούν 

τµήµατα του πολυµερούς, είτε αυτά είναι ελεύθερες ρίζες ή τµήµατα 

αποτελούµενα από λιγότερες από δύο οµάδες µονοµερούς, είτε είναι 

ανέπαφα τµήµατα πολυµερούς ή πολυµερή µε µικρότερο µοριακό 

βάρος. Για τη φωτοθερµική αλληλεπίδραση, τα τµήµατα που 

αποδοµούνται είναι µεγαλύτερα κι αποτελούνται από οµάδες µονοµερών 

που ξεπερνούν τις τέσσερεις. 

Εκτός από τη φωτοθερµική και τη φωτοχηµική διέγερση, µπορεί 

να έχουµε και φωτοµηχανική δράση. Κατά την ακτινοβόληση ενός 

πολυµερούς αναπτύσσονται µηχανικές τάσεις προερχόµενες από 

διαφορετικές αιτίες. Έτσι, είναι δυνατό να έχουµε δηµιουργία µηχανικών 

τάσεων από προϊόντα µικρού µοριακού βάρους που παράγονται κατά τις 

φωτοθερµικές και τις φωτοχηµικές διεγέρσεις. Τα προϊόντα αυτά µπορεί 

να οδηγήσουν στη δηµιουργία ηµιστατικών τάσεων εξαιτίας της αύξησης 

του συνολικού µοριακού όγκου του υλικού - στόχου. Εφόσον κατά τον 

πολυµερισµό έχουµε συστολή του όγκου του υλικού, κατά την 

αντίστροφη διαδικασία θα παρατηρηθεί διαστολή του όγκου του. 

Επιπρόσθετα, τα προϊόντα της φωτοαποδόµησης µπορεί να είναι πτητικά 

αέρια που θα ασκούν εσωτερικές πιέσεις ανάλογες της θερµοκρασίας 

που αναπτύσσεται στην περιοχή που ακτινοβολείται. Ακόµη, οι 

µηχανικες τάσεις µπορεί να είναι θερµοελαστικές πιέσεις που 

αναπτύσσονται κατά τη θερµική εκτόνωση του υλικού. Όπως 

αναφέρθηκε και παραπάνω, αποτέλεσµα αυτών είναι η δηµιουργία 

µηχανικού κύµατος και των τάσεων εφελκυσµού και θλίψης. 

Η φωτοµηχανική αλληλεπίδραση πολυµερών και ακτινοβολίας 

laser έχει διαπιστωθεί για την πρώτη αρµονική του Nd:YAG (1064 nm), 

ενέργεια της τάξης των Joule και τάξη χρονικής διάρκειας παλµών τα ns. 

Για τις ίδιες συνθήκες µε διάρκεια παλµών της τάξης των fs επικρατεί ο 
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µη γραµµικός πολυφωτονικός µηχανισµός απορρόφησης. Απαραίτητη 

προϋπόθεση για την πολυφωτονική απορρόφηση είναι η διάρκεια του 

παλµού να είναι πολύ µικρότερη από το χρόνο ζωής της διεγερµένης 

στάθµης του στόχου. Με την αύξηση της πυκνότητας ενέργειας, 

αυξάνεται και η πιθανότητα να έχουµε πολυφωτονική απορρόφηση 

µέχρι να φτάσουµε στα 1010W/cm2. Αν ξεπεραστεί αυτή η τιµή 

παρατηρείται το φαινόµενο του ιονισµού χιονοστοιβάδας, κατά το οποίο 

το πλάσµα που δηµιουργείται πάνω από την επιφάνεια του δείγµατος 

µειώνει το ρυθµό αποδόµησης, απορροφώντας µέρος της προσπίπτουσας 

ακτινοβολίας. 

Η αποδόµηση ενός πολυµερούς και ιδιαίτερα ενός βιοπολυµερούς 

µε ακτινοβολία laser είναι µια πολύπλοκη διαδικασία και τα 

χαρακτηριστικά της εξαρτώνται από ένα σύνολο παραγόντων: Καταρχάς, 

βασικό ρόλο παίζει το ίδιο το πολυµερές, η φύση του κι ο τρόπος 

κατασκευής κι επεξεργασίας του, καθώς και οι οπτικές, φυσικές, 

µηχανικές και θερµικές ιδιότητές του. Αυτό είναι και απόλυτα λογικό, αν 

αναλογιστεί κανείς το ρόλο του ενεργειακού χάσµατος Eg, της 

πυκνότητας και του συντελεστή µοριακής απορρόφησης σε ένα υλικό. 

Φυσικά, ο τρόπος που θα αλληλεπιδράσει ο στόχος µε την ακτινοβολία 

laser εξαρτάται κι από τα χαρακτηριστικά της ακτινοβολίας και κυρίως 

από το µήκος κύµατος λ, αφού από αυτό εξαρτάται η απορρόφηση ή µη 

της ακτινοβολίας από το υλικό. 

Ο ρυθµός αποδόµησης του βιοπολυµερούς εξαρτάται κι από το 

πλήθος των παλµών που απαιτούνται για να επέλθει η διάτρηση του 

δείγµατος. Υλικά µε χαµηλό συντελεστή απορρόφησης στο µήκος 

κύµατος λ της προσπίπτουσας ακτινοβολίας είναι δυνατόν να 

αποδοµηθούν µετά από ένα χαρακτηριστικό αριθµό παλµών Ν µε 

πυκνότητες ενέργειας που βρίσκονται κάτω από το κατώφλι αποδόµησης 

του ενός παλµού. Το φαινόµενο ονοµάζεται φαινόµενο της επώασης. 

Κατά το φαινόµενο της επώασης οι πρώτοι παλµοί είναι πιο 

αποτελεσµατικοί, ενώ όσο παράγονται θραύσµατα που παραµένουν στο 

βάθος του κρατήρα, ο ρυθµός αποδόµησης µειώνεται αφού οι επόµενοι 

παλµοί συναντούν υλικό πιο ανακλαστικό και σκεδαστικό. Ισχύει η 

σχέση: 
1)1()( −Ν⋅Φ=ΝΦ ξ

thth  
 

όπου Φth(Ν) το κατώφλι αποδόµησης για αριθµό παλµών Ν, Φth(1) το 

κατώφλι αποδόµησης για έναν παλµό και ξ η παράµετρος επώασης (για 
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ξ=1 το φαινόµενο είναι αµελητέο, όπως φαίνεται κι από τη µαθηµατική 

σχέση). 

Ακόµα, ο ρυθµός αποδόµησης του πολυµερούς εξαρτάται κι από 

τη συχνότητα των παλµών, ιδιαίτερα όταν η αλληλεπίδραση είναι 

φωτοθερµική κι άρα η ενέργεια της ακτινοβολίας οδηγεί στην αύξηση της 

θερµοκρασίας και στη φωτοθερµική διάσπαση. Αν η συχνότητα των 

παλµών είναι µεγάλη το δείγµα διασπάται πιο γρήγορα και συνεπώς 

έχουµε µεγαλύτερο ρυθµό αποδόµησης. 

Γίνεται προφανές από τα παραπάνω πως ο εµπειρικός νόµος των 

Beer – Lambert  
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δεν αρκεί για να περιγράψει την αλληλεπίδραση της ύλης µε την 

ακτινοβολία laser (στην παραπάνω σχέση Χ είναι το βάθος 

αποδόµησης/παλµό, Φ η πυκνότητα ενέργειας, Φth το κατώφλι 

αποδόµησης και β ο συντελεστής απορρόφησης του υλικού) και είναι 

γεγονός πως τα τελευταία χρόνια έχουν αναπτυχθεί αρκετά µοντέλα για 

το σκοπό αυτό βασιζόµενα σε µεθόδους όπως η φασµατοσκοπία µάζας, η 

θερµιδοµέτρηση και η φασµατοσκοπία πλάσµατος επαγώµενου από 

ακτινοβολία laser (Laser Induced Plasma Spectroscopy, LIPS). 

 

 

4.3 Ο καταρράκτης και η χρήση των ενδοφακών 

 

 Όπως έχει ήδη αναφερθεί στο κοµµάτι της περιγραφής της 

ανατοµίας του ανθρώπινου οφθαλµού, ο κρυσταλλοειδής φακός, µαζί µε 

τον κερατοειδή χιτώνα, αποτελούν τα δύο πιο σηµαντικά διαθλαστικά 

µέσα του. Χάρη στην κανονική διάταξη των κυττάρων του 

κρυσταλλοειδούς φακού ελαχιστοποιείται η διάχυση και η απορρόφηση 

του φωτός. Όταν η διαύγεια του κρυσταλλοειδούς φακού καταστρέφεται 

έχουµε την εµφάνιση καταρράκτη. Υπάρχουν διάφοροι τύποι 

καταρράκτη όπως ο συγγενής καταρράκτης (κληρονοµικά αίτια), ο 

τραυµατικός καταρράκτης (µπορεί να δηµιουργηθεί µετά από 

τραυµατισµό του µατιού), αλλά ο συχνότερος τύπος είναι αυτός που 

συνδέεται µε την ηλικία. Ο καταρράκτης εµφανίζεται προοδευτικά και µε 

διαφορετικό ρυθµό στον κάθε οφθαλµό. Με τη θόλωση αυτή του φακού 
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το φως δεν καταφέρνει να περάσει στον αµφιβληστροειδή χιτώνα και να 

έχουµε το σχηµατισµό καθαρού ειδώλου.  

 

 

Σχήµα 4.11 Το φως, περνώντας από φακό µε καταρράκτη διαχέονται και η όραση είναι 

θολή. 

 

Η γήρανση του κρυσταλλοειδούς φακού εµφανίζεται αρχικά σαν 

σκλήρυνση του κέντρου του και στη συνέχεια ως θόλωση των στοιβάδων 

που τον αποτελούν. Έτσι, µπορεί να έχουµε εµφάνιση καταρράκτη λόγω 

ηλικίας, ατυχήµατος, κάποιας ασθένειας του µατιού ή άλλων 

λειτουργικών προβληµάτων του οργανισµού. 

 

 
α 

 
β 

Σχήµα 4.12 Ο σχηµατισµός του ίδιου ειδώλου (α) σε εµµετρωπικό µάτι και (β) σε µάτι που έχει 

εµφανίσει καταρράκτη 

 

 Προκειµένου να αντιµετωπιστεί το πρόβληµα του καταρράκτη και 

να αποκτήσουν οι ασθενείς και πάλι καλή όραση απαιτείται η αφαίρεση 

του κρυσταλλοειδούς φακού ή µέρους αυτού και η µετέπειτα χρήση ενός 

συνθετικού φακού. Παλιότερα, η πιο κοινή τεχνική για την αφαίρεση του 
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καταρράκτη ήταν η ενδοπεριφακική αφαίρεση. Κατά τη διαδικασία αυτή 

αφαιρείται συνολικά ο φακός µαζί µε την οπίσθια µεµβράνη του 

(περιφάκιο). Η µέθοδος αυτή έχει σε µεγάλο βαθµό σήµερα 

εγκαταληφθεί κι αυτές που προτιµούνται είναι η εξωπεριφακική 

αφαίρεση και η φακοθρυψία. Κατά την τεχνική της εξωπεριφακικής 

αφαίρεσης του κατταρακτικού φακού γίνεται µια τοµή (6 mm) στον 

κρυσταλλοειδή φακό και µετά το άνοιγµα του πρόσθιου τµήµατός του 

αποµακρύνεται το σκληρό κεντρικό τµήµα του (πυρήνας). Τα µαλακά 

υπολείµµατα που προέρχονται από το φλοιό του αφαιρούνται στη 

συνέχεια µε ειδικά εργαλεία. Στη φακοθρυψία ο πυρήνας τεµαχίζεται 

από ειδικό στειλεό µε τη βοήθεια υπερηχητικών δονήσεων και στη 

συνέχεια τα κοµµάτια αυτά απορροφούνται. Η φακοθρυψία αποτελεί µια 

παραλλαγή της εξωπεριφακικής αφαίρεσης, αλλά το µέγεθος της 

χειρουργικής τοµής είναι µικρότερο κατά ~2mm. 

Μετά την αφαίρεση του καταρράκτη η επίτευξη της 

αποκατάστασης της όρασης του ασθενούς µπορεί να πραγµατοποιηθεί µε 

τη χρήση εξωτερικών γυαλιών, φακών επαφής ή ενδοφακών. Τα 

εξωτερικά γυαλιά, ενώ παρέχουν ικανοποιητική εστίαση στην ευθεία του 

µατιού, εξαιτίας του σχήµατός τους δε βοηθούν την περιφερειακή όραση. 

Επιπρόσθετα, οι φακοί που χρησιµοποιούνται για τα γυαλιά αυτά είναι 

αρκετά παχείς, µεγεθύνουν τα αντικείµενα κατά 25% και, συνεπώς, η 

προσαρµογή του ασθενούς αποτελεί δύσκολη διαδικασία. Αντίθετα, η 

χρήση των ειδικών για τον καταρράκτη φακών επαφής παρέχουν εξίσου 

καλή κεντρική και περιφερειακή όραση. Παρ’όλα αυτά, συχνά 

παρατηρείται ερεθισµός στον κερατοειδή χιτώνα που συνεπάγεται τη 

µειωµένη οξυγόνωση του οφθαλµού. Επιπλέον, µεγάλο ποσοστό των 

ασθενών συνηθίζει δύσκολα την εφαρµογή των φακών επαφής στο µάτι. 

Τέλος, µε τη χρήση των ενδοφακών η αποκατάσταση της όρασης 

είναι σχεδόν τέλεια και αποφεύγονται οι παραπάνω δυσκολίες. Ο 

συνδυασµός αυτών των δεδοµένων είναι και η αιτία της αυξηµένης 

προτίµησης αυτού του µέσου στις µέρες µας. Ο ενδοφακός αντικαθιστά 

τον κρυσταλλικό φακό του µατιού που έχει προηγούµενα αφαιρεθεί 

µέσω µιας χειρουργικής επέµβασης. Το σχήµα του οφθαλµού 

διατηρείται και πολύ λίγες φορές έχει χρειαστεί η µετέπειτα 

αντικατάσταση των ενδοφακών. 
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Σχήµα 4.13 Οι µέθοδοι για την αποκατάσταση της όρασης σε µάτια που έχουν εµφανίσει 

καταρράκτη: (1) εξωτερικά γυαλιά, (2) φακοί επαφής και (3) ενδοφακοί. 

 

 
 

     

 

Σχήµα 4.14 Μια αναπαράσταση επέµβασης καταρράκτη µε τις τεχνικές της 

φακοθρυψίας και της εµφύτευσης ενδοφακών. 

 

Οι πρώτοι ενδοφακοί κατασκευάστηκαν από το πολυµερές 

πολυµεθυλ-µεθακρυλικό (Polymethyl-methacrylate, PMMA) τη δεκαετία 

του 1950, καθώς από ένα τυχαίο γεγονός την προηγούµενη δεκαετία είχε 

ανακαλυφθεί η βιοσυµβατότητα του συγκεκριµένου υλικού µε τον 

ανθρώπινο οφθαλµό. Η εξέλιξη της τεχνολογίας και της επιστήµης των 
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υλικών, καθώς και η απαίτηση για όλο και µικρότερες τοµές κατά την 

εµφύτευση των ενδοφακών σταδιακά οδήγησαν στην αναζήτηση υλικών 

που θα ήταν πιο ευέλικτα κι ελαστικά προκειµένου να µπορούν να 

εισαχθούν στη θέση του κρυσταλλοειδούς φακού από µικρότερη τοµή. 

Έτσι, σήµερα, οι ενδοφακοί από PMMA τείνουν να αντικατασταθούν από 

ενδοφακούς ακρυλικούς ή σιλικόνης που αναδιπλώνονται πριν την 

εισαγωγή τους στον οφθαλµό µέσω της τοµής που πλέον µπορεί να είναι 

µικρότερη. 

Υπάρχουν ενδοφακοί πολλών ειδών, σχηµάτων, υλικών και 

δυνατοτήτων, ανάλογα µε την ιδιαιτερότητα κάθε καταρρακτικού ασθενή. 

Το οπτικό τµήµα των ενδοφακών είναι σχετικά παρεµφερές σε όλους, 

αλλά διαφέρουν στη διοπτρική δύναµη, στην κυρτότητα των επιφανειών 

τους, στο σχήµα της περιφερείας τους και του κέντρου τους και στη 

δυνατότητα κάµψης τους, ώστε να καλυφθούν οι συγκεκριµένες κάθε 

φορά οπτικές απαιτήσεις. Τα στηρίγµατα τους, όµως, διαφέρουν µε 

πολλές παραλλαγές για τους φακούς που τοποθετούνται µέσα στον 

πραγµατικό φακό από εκείνους που τοποθετούνται πάνω στον σάκο του 

περιφακίου ή στον πρόσθιο θάλαµο ή στην ίριδα. 

Υπάρχουν κι ενδοφακοί ιδιαίτερης κατασκευής οπτικά, όπως είναι 

οι πολυεστιακοί, οι αστιγµατικοί, οι χαµηλής οράσεως και οι 

τηλεσκοπικοί ενδοφακοί. Τα υλικά κατασκευής τους, όπως ήδη 

αναφέρθηκε µπορεί να είναι σκληρά και µαλακά. Τα µαλακά ή τα 

ηµίσκληρα υλικά δίνουν την δυνατότητα αναδίπλωσης του υλικού του 

ενδοφακού, ώστε να µπορεί να εισέρχεται µέσα από µια πολύ µικρή 

παρακέντηση. 

 

            

Σχήµα 4.15 Υπάρχουν ενδοφακοί πολλών ειδών, σχηµάτων, υλικών και δυνατοτήτων. 
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Οι δυνατότητες των ενδοφακών είναι πολλές. Με τη χρήση τους 

µπορεί να διορθωθεί προϋπάρχουσα µυωπία και υπερµετρωπία, να 

έχουµε πολυεστιακή όραση, προσαρµογή για την πρεσβυωπία, 

τηλεσκοπική ικανότητα για ωχροπάθεια κ.α. Η επιλογή του ενδοφακού 

που θα εµφυτευθεί επιλέγεται µε βάση τα προβλήµατα που αντιµετωπίζει 

ο κάθε ασθενής. Με τον τρόπο αυτό, ο χειρουργηµένος και στα δύο 

µάτια δεν εξαρτάται από τα γυαλιά του παρά µόνο σε ειδικές περιπτώσεις 

ή δραστηριότητες. Αν χρειαστεί, µπορεί να γίνει αντικατάσταση των 

ενδοφακών, αν και αυτό είναι σπάνιο, δύσκολο και απαιτεί νέα 

χειρουργική επέµβαση. Η οπτική απόκλιση στους ενδοφακούς µπορεί σε 

ορισµένες περιπτώσεις να διορθωθεί µε laser διαθλαστικών εκτροπών. 

Το ποσοστό επιτυχίας των επεµβάσεων καταρράκτη είναι 

εντυπωσιακά υψηλό, αφού ξεπερνάει το 96%. Το τελικό αποτέλεσµα 

βέβαια, εξαρτάται και από τη γενικότερη κατάσταση του οφθαλµού. Στις 

περιπτώσεις που το µάτι είναι φυσιολογικό τότε ο ασθενής µετά την 

επέµβαση βλέπει 100%. Προϋπάρχουσα µυωπία, αστιγµατισµός ή 

υπερµετρωπία διορθώνονται, ανάλογα µε την κάθε περίπτωση είτε κατά 

την επέµβαση, είτε µετεγχειρητικά. 

 

 

4.4 Η ακτινοβολία laser στις επεµβάσεις καταρράκτη 

 

 Είναι σηµαντικό να τονιστεί ο ρόλος της ακτινοβολίας laser στις 

επεµβάσεις καταρράκτη που περιγράφτηκαν παραπάνω. Ήδη, το 1975, 

χρησιµοποιήθηκε για πρώτη φορά από τον Kransnov ακτινοβολία laser 

(Ruby laser σε Q-switching) για να προκληθεί διάτρηση στο περιφάκιο. 

Επίσης, η αναρρόφηση του τεµαχισµένου φακού πραγµατοποιείται µέσω 

της δηµιουργίας µικροπόρων στο περιφάκιο µε τη χρήση ακτινοβολίας 

laser. Έχει µελετηθεί στο παρελθόν η ενδεχόµενη χρήση excimer laser 

που εκπέµπουν στα 308 nm τα οποία απορρίφθηκαν για να 

χρησιµοποιηθεί αργότερα το Nd:YAG laser. 

Σήµερα, παρ’όλο που οι τοµές πραγµατοποιούνται χειρουργικά, 

γίνεται προσπάθεια αναζήτησης κατάλληλου συστήµατος laser 

προκειµένου στο µέλλον να γίνονται µε τη χρήση ακτινοβολίας. Οι 

ελπίδες φαίνεται να είναι στα YAG laser, αφού ήδη τα ωστικά κύµατα 

που παράγονται για τη φακοθριψία (συγκεκριµένα τη φωτόλυση του 

κρυσταλλοειδούς φακού) προκαλούνται από laser Nd:YAG (1064 nm) σε 

λειτουργία Q-switching, ενώ το laser Er:YAG (2,94 µm) ενδείκνυται για 
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την αφαίρεση του καταρρακτικού κρυσταλλοειδούς φακού. Σε καµία 

από τις παραπάνω περιπτώσεις δεν έχουµε θέρµανση γειτονικών 

περιοχών ή θερµική καταστροφή, χωρίς µάλιστα την απαίτηση χρήσης 

ψυκτικών καλυµµάτων. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5: Πειράµατα αποδόµησης ενδοφακών µε τη χρήση 

του Nd:YAG laser 

 

Στα πλαίσια της συνολικότερης µελέτης που πραγµατοποιείται από 

την οµάδα «Ανάπτυξη των laser κι εφαρµογές τους» του τοµέα φυσικής της 

Σ.Ε.Μ.Φ.Ε. σε ό, τι αφορά τη µελέτη αποδόµησης του κερατοειδικού ιστού, 

αλλά και προσοµοιωτών ιστών, όπως οι ενδοφακοί, µέσω φωτονικής 

αποδόµησης µε κατάλληλη ακτινοβολία laser ακτινοβολήσαµε τόσο 

ενδοφακούς από ΡΜΜΑ όσο και ακρυλικούς ενδοφακούς µε τη χρήση της 

τέταρτης αρµονικής του Nd:YAG laser (266 nm). 

 

5.1 To laser Nd:YAG 

 

To laser Nd:YAG είναι το πιο δηµοφιλές laser στερεάς 

κατάστασης. Πρόκειται για έναν κρύσταλλο αργιλικού υτρίου (Yttrium 

Aluminium Garnet-Y3Al5O12, ΥΑG) στον οποίο κάποια από τα ιόντα Υ3+ 

έχουν αντικατασταθεί από ιόντα Νd3+ µε τη µορφή προσµίξεων σε 

ποσοστό 1%. Αναπτύχθηκε για πρώτη φορά τη δεκαετία του 1960 και 

µέχρι σήµερα χρησιµοποιείται σε πλήθος εφαρµογών, όπως είναι η 

επεξεργασία υλικών, η τηλεµετρία και η χειρουργική µε laser. Το laser 

Nd:YAG µπορεί να λειτουργήσει είτε συνεχώς είτε παλµικά κι έχει εξίσου 

καλή απόδοση τόσο σε συνεχή (cw), όσο και σε παλµική λειτουργία, 

αφού και στις δύο περιπτώσεις η αποδοτικότητα κλίσης είναι 1-3%. 

Στο σχήµα 5.1, παρουσιάζεται το διάγραµµα των ενεργειακών  

επιπέδων του laser Nd:YAG. Το ιόν Νd3+ διεγείρεται µε έντονο φωτισµό 

από ακτινοβολία που απορροφάται από 

τέσσερεις ζώνες απορρόφησης µεταξύ των 

570 και 900 nm (Goodwin και Heavens 

1968). Όταν αποδιεγείρεται φωτοβολεί σε 

τρία διαφορετικά µήκη κύµατος, 0,9, 1,06 

και 1,35 µm. Η πιο ισχυρή µετάπτωση 

από τις 4F3/2 � 4I11/2 µεταπτώσεις είναι 

λ=1,06 µm ενώ οι δύο κύριες ζώνες 

άντλησης είναι στα 0,73µm και στα 0,8 

µm.  Το laser Nd:YAG λειτουργεί ως 

σύστηµα τεσσάρων επιπέδων. O 

πληθυσµός του χαµηλότερου επιπέδου 

διατηρείται χαµηλός ώστε να διατηρείται 

 

Σχήµα 5.1 Το ενεργειακό 

διάγραµµα των µεταπτώσεων του 

laser Nd:YAG. 
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έντονη αντιστροφή πληθυσµών εξαιτίας των γρήγορων µη 

ακτινοβολητικών αποδιεγέρσεων (επίπεδα των ζωνών άντλησης συζευµένα 

µε το επίπεδο 4F3/2 και το επίπεδο 4I11/2 µε το βασικό 4I9/2). 

Σε ό, τι αφορά την αλληλεπίδραση του laser Nd:YAG µε τους 

βιολογικούς ιστούς, µπορεί να θεωρηθεί πως απαιτούνται αρκετά 

εκατοστά µαλακού ιστού προκειµένου να σταµατήσουν µια δέσµη 

Nd:YAG. Στην πραγµατικότητα όµως, η δέσµη της ακτινοβολίας σε 

σηµείο πολύ κοντινό στο σηµείο εισόδου της στην επιφάνεια του ιστού 

έχει ήδη αντιµετωπίσει τόσες περιπτώσεις σκέδασης ώστε να µπορεί να 

θεωρηθεί σαν τυχαία, διάχυτη ακτινοβολία. Για το συγκεκριµένο laser η 

σκέδαση κυριαρχεί τόσο πολύ της απορρόφησης που η δέσµη µπορούµε 

να θεωρήσουµε µε καλή προσέγγιση πως διαχέεται απόλυτα στον ιστό. 

Λόγω της διάχυσης ένα σηµαντικό ποσοστό της ακτινοβολίας σκεδάζεται 

προς τα πίσω κι εξέρχεται απ’ την επιφάνεια του ιστού. Η διαδιδόµενη 

ακτινοβολία, που όπως είδαµε θεωρείται διάχυτη, εξαπλώνεται σε µεγάλη 

περιοχή ελαχιστοποιώντας τον όποιο κίνδυνο υπάρχει για τα γειτονικά 

όργανα. 

Προφανώς, για µεγαλύτερες τιµές σκέδασης η διείσδυση 

ελαττώνεται. Το βάθος διείσδυσης του laser Nd:YAG εξαρτάται 

αντίστροφα από τα χαρακτηριστικά σκέδασης κι απορρόφησης του 

ακτινοβολούµενου µέσου. Στα µήκη κύµατος που είναι µικρότερα από 

τα 1,06 µm η σκέδαση αυξάνει συστηµατικά λόγω της αυξανόµενης 

σηµασίας των χρωµοφόρων στοιχείων όπως το αίµα, ενώ ο συντελεστής 

απορρόφησης είναι γενικά µεγαλύτερος στο ορατό µέρος του φάσµατος 

παρά στο µήκος κύµατος του Nd:YAG. 

Το laser Nd:YAG µπορεί να λειτουργήσει και µε µετατροπή του 

παράγοντα Q (Q-switching) και να έχουµε έτσι παραγωγή πολύ µεγάλης 

ισχύος, της τάξης δηλαδή των MW, GW, µέχρι και TW, µε ταυτόχρονα 

πολύ µικρής διάρκειας παλµό, της τάξης των ns ή ps. 

Τα τελευταία χρόνια προτιµούνται τα παλµικά laser για τις 

εφαρµογές της µικροχειρουργικής, αφού παράγουν καλύτερα 

αποτελέσµατα και παράλληλα ελαχιστοποιούν την καταστροφή των 

γειτονικών στην τοµή ιστών. Η χρήση παλµών επιτρέπει την ψύξη των 

ιστών στα διαστήµατα ανάµεσα στους παλµούς κι έτσι έχουµε µικρότερα 

ποσά θερµότητας, δεδοµένου πως η θερµική καταστροφή είναι 

συνάρτηση του χρόνου έκθεσης του ιστού στην ακτινοβολία. 
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5.2 Πειράµατα αποδόµησης ακρυλικών φακών µε τη χρήση της 

4ης αρµονικής (λ=266 nm) του Nd:YAG laser 

 

Η πειραµατική διάταξη που χρησιµοποιήθηκε για τα πειράµατα 

στα πλαίσια αυτής της εργασίας είναι το Nd:YAG laser του εργαστηρίου 

«Ανάπτυξη laser κι εφαρµογές τους» του τοµέα φυσικής του Ε.Μ.Π.  

Τα πειράµατα πραγµατοποιήθηκαν µε τη χρήση της τέταρτης 

αρµονικής του laser Nd:YAG, δηλαδή µε µήκος κύµατος ίσο µε 266 nm 

σε λειτουργία Q-switching (που επιτυγχάνεται µε χρήση κυψελίδας 

Pockels) µε διάρκεια παλµού ίση µε 6 ns. 

 

 

Σχήµα 5.2 Η πειραµατική διάταξη του συστήµατος Nd:YAG laser του εργαστηρίου. 

 

Ακτινοβολήθηκαν ακρυλικοί ενδοφακοί µε τη χρήση της τέταρτης 

αρµονικής (λ = 266 nm) του συστήµατος Nd:YAG laser για διάρκεια 

παλµού 6 ns και για διάφορες πυκνότητες ενέργειας (οι τιµές της 

κυµάνθηκαν από 0,08 J/cm2 εώς 11,46 J/cm2). Η διοπτρική ισχύς των 

φακών ήταν από 20.50 D µέχρι και 23.50 D. Η συχνότητα των παλµών 

ήταν 1 ή 3 Ηz. Στον παρακάτω πίνακα συνοψίζονται οι πειραµατικές 

τιµές, καθώς και κάποια από τα µεγέθη που υπολογίστηκαν µε βάση τις 

τιµές αυτές για κάθε ενδοφακό: 
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Ακρυλικοί Ενδοφακοί (f=3Hz, Ε=8 mJ) 
 

Μοντέλο ενδοφακού 
Πυκνότητα 

ενέργειας (J/cm2) 
N 

(παλµοί) 
Κεντρικό 

πάχος (µm) 
Ρυθµός αποδόµησης 

(µm/παλµό) 

ALCON MA30AC, 22.0D 0,08 547 850 1,55 
ALCON MA60BM/1, 22.0D 
1ο σηµείο ακτινοβόλησης 0,47 1169 850 0,73 
ALCON MA60BM/1, 22.0D 
2ο σηµείο ακτινοβόλησης 0,13 665 850 1,28 

ALCON MA60BM, 23.00D 0,09 496 880 1,77 
 

Πίνακας 5.1 Τα χαρακτηριστικά και οι τιµές που προέκυψαν για τους ακρυλικούς ενδοφακούς που 
ακτινοβολήθηκαν µε συχνότητα παλµών f=3 Hz 

 

 

 

 

Μετά τη µελέτη και την επεξεργασία των πειραµατικών 

αποτελεσµάτων, τα σηµεία της καµπύλης του ρυθµού αποδόµησης σε 

συνάρτηση µε την πυκνότητα ενέργειας παρουσιάζονται στο παρακάτω 

διάγραµµα (σχήµα 5.3). Η προσαρµοσµένη γραµµή στα πειραµατικά 

σηµεία σχεδιάστηκε µε το λογισµικό προσαρµογής του Excel: 

Ακρυλικοί Ενδοφακοί (f=1Hz) 
 

Μοντέλο ενδοφακού 
E 

(mJ) 
Πυκνότητα 

ενέργειας (J/cm2) 
N 

(παλµοί) 
Κεντρικό 

πάχος (µm) 
Ρυθµός αποδόµησης 

(µm/παλµό) 

ALCON MA60BM, 
20.50D 8,0 0,39 200 803 4,02 
ALCON SN60AT 
(κίτρινος), 22.50D 8,0 0,91 50 866 17,32 
ALCON MA60BM, 
20.00D 8,0 0,10 20 788 39,40 
ALCON MA60BM, 
22.0D/2/a 6,0 3,18 264 850 3,22 
ALCON MA60BM, 
22.0D/2/b 21,6 11,46 120 850 7,08 
ALCON SN60WF 
(κίτρινος), 20.50D/a 6,0 1,53 120 803 6,69 
ALCON SN60WF 
(κίτρινος), 20.50D/b 23,2 5,91 120 803 6,69 
Aquasense 
Hydrophilic, 23.50D 21,6 6,25 150 898 5,99 

 
Πίνακας 5.2  Τα χαρακτηριστικά και οι τιµές που προέκυψαν για τους ακρυλικούς ενδοφακούς που 

ακτινοβολήθηκαν µε συχνότητα παλµών f=1 Hz 
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ακρυλικοί ενδοφακοί
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Σχήµα 5.3 Τα σηµεία που προκύπτουν από τις τιµές για τους ακρυλικούς ενδοφακούς που 

υπέστησαν διάτρηση. 

 

Τέτοιας µορφής άλλωστε ήταν η καµπύλη που αναµένεται, 

δεδοµένου ότι µε την αύξηση της πυκνότητας ενέργειας ο ρυθµός 

αποδόµησης αυξάνεται λογαριθµικά µέχρι όµως ένα ένα επίπεδο 

κορεσµού. Το τελευταίο ισχύει επειδή λόγω της αποδυνάµωσης της 

δέσµης καθώς εισέρχεται στο υλικό και του αποδοµηµένου υλικού που 

έχει συσσωρευτεί πλέον στον κρατήρα έπειτα από κάποιο χρονικό 

διάστηµα ακτινοβόλησης εµποδίζουν το ρυθµό αποδόµησης να αυξηθεί, 

ακόµα κι αν η πυκνότητα ενέργειας αυξάνεται. Έτσι, η καµπύλη που 

προκύπτει φτάνει µέχρι τα 7 µm/παλµό περίπου και στη συνέχεια 

παραµένει σταθερή. 

 

5.2.1  Μελέτη των ακτινοβοληθέντων ακρυλικών ενδοφακών στο οπτικό 

µικροσκόπιο 

 

Πειραµατική διαδικασία: 

 

Το οπτικό µικροσκόπιο που χρησιµοποιήθηκε για τη µελέτη είναι 

του εργαστηρίου της οµάδας «Ανάπτυξη laser κι εφαρµογές τους» του 

τοµέα φυσικής του Ε.Μ.Π. Τα εµβαδά των ιχνών της δέσµης 
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ακτινοβόλησης υπολογίστηκαν µε προσέγγιση ελλειπτικού σχήµατος, 

ενώ οι άξονές της µετρήθηκαν µε τη χρήση βερνιέρου (Mc Baker, 

London), αφού είχε αποτυπωθεί η δέσµη σε φωτογραφικό χαρτί 

(polaroid) κατά τη διάρκεια των πειραµάτων, αµέσως µόλις τερµατίστηκε 

η ακτινοβόληση των ενδοφακών – στόχων. 

 

Μοντέλο ALCON MA30AC, 22.0D 

 

Ο ενδοφακός ακτινοβολήθηκε µε laser Nd:YAG (λ = 266 nm) µε 

συχνότητα f = 3 Hz κι ενέργεια Ε = 8 mJ. Η πυκνότητα ενέργειας 

υπολογίστηκε 0,08 J/cm2 και ο ρυθµός αποδόµησης ίσος µε 1,55 

µm/παλµό. 

Με τη µελέτη στο µικροσκόπιο είχαµε την εικόνα του σχήµατος 

5.4 για τον κρατήρα. Μέρος της επιφάνειας των τοιχωµάτων του κρατήρα 

φαίνεται µαύρο λόγω φωτισµού: 

 

 

Σχήµα 5.4 Το πρώτο σηµείο στο οπίο ακτινοβολήσαµε τον ενδοφακό (χ4). 

  

Βλέπουµε πως κοντά στον κρατήρα έχουµε αποδόµηση του 

ενδοφακού, χωρίς όµως να έχουµε διάτρηση. Κάτι τέτοιο δικαιολογείται 

αν σκεφτούµε πως τα κύµατα που προκαλούνται κατά την ακτινοβόληση 

επηρεάζουν όχι µόνο το σηµείο που ακτινοβολείται, αλλά και τη 

γειτονική του περιοχή µέσω των µηχανικών και ωστικών κυµάτων.  

Με τον χ10 φακό κι εστίαση στο κάτω επίπεδο φαίνεται ξεκάθαρα 

πως η ακτινοβολία αποδόµησε πλήρως το φακό προκαλώντας του 

διαµπερή οπή (σχήµα 5.5). Επίσης διακρίνεται η επιφάνεια των χειλών 

του κρατήρα που φαίνεται να είναι τραχεία. Με εστίαση στο τοίχωµα του 

κρατήρα φαίνεται και πάλι η τραχύτητα της επιφάνειάς του (σχήµα 5.6). 
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Σχήµα 5.5 Η οπή που δηµιουργήθηκε στον 

ενδοφακό (χ10). 

Σχήµα 5.6 Εστίαση στο τοίχωµα του 

κρατήρα (χ10). 

 

Μοντέλο ALCON MA60BM/1, 22.0D 

 

Ο ενδοφακός ακτινοβολήθηκε µε laser Nd:YAG (λ = 266 nm) µε 

συχνότητα 3 Hz κι ενέργεια Ε = 8 mJ. Αρχικά ακτινοβολήθηκε σε 

σηµείο σχετικά µακρυά από την εστία και δέχτηκε 1.169 παλµούς. Η 

πυκνότητα ενέργειας υπολογίστηκε 0,47 J/cm2. Η ακτινοβόληση 

προκάλεσε ανωµαλίες στην επιφάνεια του φακού, αλλά δεν κατάφερε να 

τρυπήσει τον ενδοφακό, παρά τον έντονο καπνό που παρατηρήθηκε.  

Στη συνέχεια ακτινοβολήσαµε τον ενδοφακό σε σηµείο πιο κοντά 

στην εστία του και δέχτηκε συνολικά 665 παλµούς. Παρατηρήσαµε 

έντονο καπνό και µαύρισµα του φακού κοντά στον κρατήρα και τελικά ο 

ενδοφακός αποδοµήθηκε πλήρως και τρύπησε. Η πυκνότητα ενέργειας 

υπολογίστηκε 0,13 J/cm2 και ο ρυθµός αποδόµησης 1,28 µm/παλµό. 

Ενδεχοµένως, εξαιτίας της προηγούµενης ακτινοβόλησης του 

ενδοφακού, που ήταν µεν σε διαφορετικό σηµείο, αλλά σίγουρα 

επηρέασε τις γειτονικές περιοχές, το δείγµα να διατρήθηκε τελικά στο 

νέο σηµείο πιο γρήγορα από όσο θα περιµέναµε µε βάση την 

προηγούµενη ακτινοβόληση. 
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Σχήµα 5.7 Τα δύο σηµεία στα οποία 

ακτινοβολήθηκε ο ενδοφακός. ∆εξιά 

διακρίνεται η διαµπερής οπή. 

Σχήµα 5.8 Η οπή που δηµιουργήθηκε στον 

ενδοφακό λόγω της ακτινοβόλησης (χ10). 

  

Ο κρατήρας φαίνεται να έχει µαλλον ελλειπτικό σχήµα, γεγονός 

που είναι αναµενόµενο λόγω του προφίλ της δέσµης. Η επιφάνειά του, 

όπως φαίνεται στο σχήµα 5.9, όπου έχει εστιάσει πάνω στο τοίχωµα µε 

µεγαλύτερη µεγέθυνση, είναι τραχεία και παρουσιάζει ρυτίδες. Γύρω από 

τον κρατήρα φαίνεται να έχουµε µη οµαλή επιφάνεια στον ενδοφακό, 

πράγµα που εξηγείται από την αλληλεπίδραση της ακτινοβολίας µε το 

υλικό. 

 

 
Σχήµα 5.9 Εστίαση στην επιφάνεια του κρατήρα (χ10). 

 

Μοντέλο ALCON MA60BM, 23.00D 

 

O φακός ακτινοβολήθηκε µε laser Nd:YAG (λ = 266 nm) σε 

συχνότητα f = 3 Hz και µε ενέργεια Ε = 8 mJ. Ο ενδοφακός τελικά 

τρύπησε, ενώ παρατηρήσαµε πως η επιφάνεια γύρω από τον κρατήρα 
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µαύρισε. Η πυκνότητα ενέργειας υπολογίστηκε 0,09 J/cm2 και ο 

ρυθµός αποδόµησης 1,77 µm/παλµό.  

Στις φωτογραφίες που ακολουθούν φαίνεται ο κρατήρας (σχήµατα 

5.10, 5.11), καθώς και το πως διαµορφώθηκε το τοίχωµά του (σχήµατα 

5.12, 5.13). Μέρος της επιφάνειας του τοιχώµατος φαίνεται µαύρο λόγω 

φωτισµού ή/και εστίασης. 

 

  

Σχήµα 5.10 Η οπή που δηµιουργήθηκε 

στον ενδοφακό. 

Σχήµα 5.11 Εστίαση στο τοίχωµα του 

κρατήρα µε φακό χ4. 

 

 Βλέπουµε το ελλειπτικό σχήµα της οπής που έχει δηµιουργηθεί, 

ενώ υπάρχει υλικό που έχει επικαθήσει γύρω από τον κρατήρα. τα χείλη 

του κρατήρα φαίνεται να είναι υπερυψωµένα. Στο σχήµα 5.13 έχουµε το 

ίδιο σηµείο, µε εστίαση όµως αυτή τη φορά στο τοίχωµα του κρατήρα. 

είναι ξεκάθαρο πως υπάρχουν πολλές ρυτίδες στην επιφάνειά του. 

 

  

Σχήµα 5.12 Εστίαση στο τοίχωµα του 

κρατήρα µε περισσότερη λεπτοµέρεια (χ10). 

Σχήµα 5.13 Εστίαση στις ρυτίδες του 

κρατήρα (χ40). 
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Μοντέλο ALCON MA60BM/2, 22.00 D 

 

O ενδοφακός ακτινοβολήθηκε µε laser Nd:YAG (λ = 266 nm) µε 

συχνότητα f= 1 Hz και ενέργεια Ε = 6 mJ, δέχτηκε συνολικά 264 

παλµούς χωρίς να προκληθεί οπή, ή τουλάχιστον χωρίς να είναι ορατή 

µε γυµνό µάτι. Η πυκνότητα ενέργειας υπολογίστηκε ίση µε 3,18 J/cm2. 

Στη συνέχεια ακτινοβολήθηκε σε διαφορετικό σηµείο µε το ίδιο µήκος 

κύµατος, αλλά µε διαφορετική ενέργεια Ε = 21,6 mJ και µε συχνότητα 1 

Hz και πάλι και δέχτηκε 120 παλµούς. Η πυκνότητα ενέργειας αυτή τη 

φορά υπολογίστηκε ίση µε 11,46 J/cm2. Τελικά ο ενδοφακός τρύπησε 

κι ο ρυθµός αποδόµησης υπολογίστηκε ίσος µε 7,08 µm/παλµό. 

Ο συγκεκριµένος ενδοφακός δε φωτογραφήθηκε µε το οπτικό 

µικροσκόπιο που φωτογραφήθηκαν οι υπόλοιποι. Η πρώτη εικόνα είναι 

από µικροσκόπιο αντιστροφής (inverted) Leica DMIL, ενώ η δεύτερη 

προέρχεται από το απλό οπτικό µικροσκόπιο ανάκλασης της διάταξης 

AFM (Veeco de Innova). 

 

  

Σχήµα 5.14 Φωτογραφία από το 

µικροσκόπιο αντιστροφής. 

Σχήµα 5.15 Φωτογραφία από µικροσκόπιο 

ανάκλασης. 

 

 Στο σχήµα 5.14 παίρνουµε µια καλή εικόνα της επιφάνειας του 

κρατήρα που φαίνεται να είναι τραχεία και να έχει ρυτίδες. Τα χείλη 

φαίνονται υπερυψωµένα και µάλλον υπάρχει αποδοµηµένο υλικό γύρω 

από τον κρατήρα. Στην εικόνα από το µικροσκόπιο ανάκλασης (σχήµα 

5.15) γίνεται ξεκάθαρο πως υπάρχει µόνο µία οπή στον ενδοφακό, ενώ οι 

κρατήρες δίπλα της δεν είναι διαµπερείς. 
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Μοντέλο ALCON SN60WF (κίτρινος), 20.50 D 

 

O ενδοφακός ακτινοβολήθηκε µε laser Nd:YAG (λ = 266 nm) µε 

συχνότητα f = 1 Ηz και ενέργεια Ε = 6 mJ και δέχτηκε 120 παλµούς 

χωρίς να παρατηρηθεί οπή. Η πυκνότητα ενέργειας υπολογίστηκε ίση µε 

1,53 J/cm2. Έπειτα, ακτινοβολήθηκε σε διαφορετικό σηµείο µε την ίδια 

συχνότητα και για ίδιο αριθµό παλµών, αλλά µε µεγαλύτερη ενέργεια Ε 

= 23,2 mJ. Η πυκνότητα ενέργειας τώρα υπολογίστηκε ίση µε 5,91 

J/cm2. Στο φακό τελικά προκλήθηκε οπή, ενώ ο ρυθµός αποδόµησης 

ήταν 6,69 µm/παλµό. 

Στις φωτογραφίες που ακολουθούν µπορούµε να παρατηρήσουµε 

την ανωµαλία που δηµιουργήθηκε στην επιφάνεια του φακού την πρώτη 

φορά που ακτινοβολήθηκε (σχήµα 5.16), αλλά και την οπή που 

δηµιουργήθηκε µε την µετέπειτα ακτινοβόληση σε διαφορετικό σηµείο 

(σχήµα 5.17): 

 

  

Σχήµα 5.16 Το σηµείο στο οποίο 

ακτινοβολήθηκε αρχικά ο ενδοφακός χωρίς να 

υποστεί διάτρηση ή χωρίς να δούµε την οπή. 

Σχήµα 5.17 Η οπή που προκλήθηκε στο 

δεύτερο σηµείο ακτινοβόλησης του 

ενδοφακού. 

 

 Παρατηρούµε πως την πρώτη φορά που ακτινοβολήσαµε τον 

ενδοφακό η ακτινοβολία ίσως να διαχύθηκε και πιθανά αυτός να είναι κι 

ο λόγος που δεν είχαµε διαµπερή οπή. Ο κρατήρας που δηµιουργήθηκε 

και στις δύο περιπτώσεις δεν παρουσιάζει κάποια διαφορά από τις 

προηγούµενες φορές, αφού η επιφάνειά του έχει ρυτίδες, τα χείλη είναι 

υπερυψωµένα και υπάρχει αποδοµηµένο υλικό γύρω του. 
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 Στο µικροσκόπιο µελετήθηκαν κι οι ενδοφακοί που 

ακτινοβολήθηκαν, αλλά τελικά δεν υπέστησαν διάτρηση, κάτι που δεν 

µπορέσαµε να το καταλάβουµε εκείνη τη στιγµή µε γυµνό µάτι ώστε να 

τους ακτινοβολήσουµε σε διαφορετικό σηµείο όπως κάποιους από τους 

προηγούµενους. Στη συνέχεια παρουσιάζονται εικόνες από τη µελέτη αυτών 

των ενδοφακών στο µικροσκόπιο και εξετάζεται η αποδόµηση που 

προκλήθηκε από την ακτινοβολία laser. 

 

Μοντέλο ALCON MA60BM, 20.50 D  

 

Ο ενδοφακός ακτινοβολήθηκε, σχετικά µακρυά από την εστία του, 

µε laser Nd:YAG (λ=266 nm) µε συχνότητα f = 1 Hz κι ενέργεια Ε = 8 

mJ. ∆έχτηκε συνολικά 200 παλµούς, ενώ ήδη από τους 45 παλµούς 

παρατηρήσαµε ότι η αποδόµηση προκάλεσε έντονο καπνό. Από το 

µικροσκόπιο πήραµε την παρακάτω εικόνα: 

 

 

Σχήµα 5.18 Η επιφάνεια του ενδοφακού όπως φαίνεται στο µικροσκόπιο (χ4). 

 

Μοντέλο ALCON SN60AT (κίτρινος), 22.5D 

 

Ο ενδοφακός ακτινοβολήθηκε κοντά στην εστία µε laser Nd:YAG 

(λ = 266 nm), συχνότητα παλµών f = 1 Hz κι ενέργεια Ε = 8 mJ. ∆έχτηκε 

50 παλµούς συνολικά, ενώ όταν ξεπεράσαµε τους 20 παλµούς 

παρατηρήσαµε έντονο καπνό και θολωµα στα χείλη του κρατήρα 

αποδόµησης. Η εικόνα που προέκυψε από τη µελέτη στο µικροσκόπιο 

φαίνεται παρακάτω. Η αποδόµηση που προκλήθηκε από την 

ακτινοβόληση είναι προφανής, παρά το γεγονός πως ο ενδοφακός δεν 

υπέστη διάτρηση. 
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Σχήµα 5.19 Η διαµόρφωση της επιφάνειας του ενδοφακού µετά την ακτινοβόλησή του 

(χ4). 

 

Μοντέλο MA60BM, 20.00D 

  

O ενδοφακός ακτινοβολήθηκε µε laser Nd:YAG (λ = 266 nm) µε 

συχνότητα f = 1 Hz κι ενέργεια Ε = 8 mJ. Ακτινοβολήθηκε για διάστηµα 

20 sec. Ο φακός δεν τρύπησε, ή τουλάχιστον δεν µπορέσαµε να 

διαπιστώσουµε κάτι τέτοιο. 

 

 

Σχήµα 5.20 Η επιφάνεια του ενδοφακού µετά την ακτινοβόληση (χ4). 

 

Aquasense Hydrophilic, 23.50D  

 

O ενδοφακός ακτινοβολήθηκε µε laser Nd:YAG (λ = 266 nm) µε 

συχνότητα f = 1 Hz, ενέργεια Ε = 21,6 mJ και δέχτηκε 150 παλµούς 

χωρίς να παρατηρηθεί οπή.  

Στο σχήµα 5.21 παρατηρούµε τα αποτελέσµατα της 

αλληλεπίδρασης της ακτινοβολίας laser µε το πολυµερές του 
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ενδοφακού. Η επιφάνεια έχει µαυρίσει και φαίνεται να έχει 

δηµιουργηθεί κρατήρας, χωρίς όµως τελικά να έχει τρυπήσει ο 

ενδοφακός. 

 

 
Σχήµα 5.21 Το αποτέλεσµα της αλληλεπίδρασης της ακτινοβολίας µε τον ενδοφακό 

(χ100). 

 

 

 

 

5.3 Πειράµατα αποδόµησης ενδοφακών από ΡΜΜΑ µε τη χρήση 

της 4ης αρµονικής (λ=266 nm) του Nd:YAG laser 

 

 Τα πειράµατα πραγµατοποιήθηκαν σε ενδοφακούς από ΡΜΜΑ µε 

τη χρήση της τέταρτης αρµονικής (λ = 266 nm) του συστήµατος Nd:YAG 

laser που έχει αναπτυχθεί στο εργαστήριο για διάρκεια παλµού 6 ns, 

ενέργεια από 14,4 J µέχρι 23,2 J και για πυκνότητες ενέργειας από 

2.90 J/cm2 µέχρι 6.56 J/cm2. Η διοπτρική ισχύς των φακών ήταν από 

18.00 D µέχρι και 22.00 D και η συχνότητα των παλµών ήταν 3 Ηz για 

το σύνολο των ενδοφακών. Στον παρακάτω πίνακα συνοψίζονται οι 

πειραµατικές τιµές, καθώς και κάποια από τα µεγέθη που 

υπολογίστηκαν µε βάση τις τιµές αυτές για κάθε ενδοφακό: 
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Ενδοφακοί από ΡΜΜΑ (f=3 Hz) 
 

Mοντέλο ενδοφακού E (mJ) 
Πυκνότητα ενέργειας 

(J/cm^2) 
N 

(παλµοί) 
Κεντρικό 

πάχος (µm) 
Ρυθµός αποδόµησης 

(µm/pulse) 

SP-65A2, 20.00D 14,4 2,90 264 788 2,98 

AC-60B, 21.00D 14,4 3,00 198 819 4,14 

SP-65A2, 20.5D 14,4 4,59 288 803 2,79 

AC-60B, 22.00D 14,4 4,62 264 850 3,22 

Artisan Aphakia, 
20.00 D 21,6 6,11 105 788 7,50 

Artisan Aphakia, 
18.00D 14,4 4,07 150 726 4,84 
Artisan Aphakia, 
20.00D/2 23,2 6,56 96 788 8,21 

Πίνακας 5.3 Τα χαρακτηριστικά και οι τιµές που προέκυψαν για τους ενδοφακούς από ΡΜΜΑ που 

ακτινοβολήθηκαν µε συχνότητα παλµών f=3 Hz. 

 

Μετά τη µελέτη και την επεξεργασία των πειραµατικών 

αποτελεσµάτων, η καµπύλη του ρυθµού αποδόµησης σε συνάρτηση µε 

την πυκνότητα ενέργειας παρουσιάζεται στο παρακάτω διάγραµµα: 
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Σχήµα 5.22 Η καµπύλη που προκύπτει για τους ενδοφακούς από ΡΜΜΑ. 
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5.3.1 Μελέτη των ακτινοβοληθέντων ενδοφακών από ΡΜΜΑ στο οπτικό 

µικροσκόπιο 

 

Πειραµατική διαδικασία: 

Το οπτικό µικροσκόπιο που χρησιµοποιήθηκε για τη µελέτη είναι 

του εργαστηρίου της οµάδας «Ανάπτυξη laser κι εφαρµογές τους» του 

τοµέα φυσικής του Ε.Μ.Π. και είναι το µικροσκόπιο ανάκλασης Μotic, 

B1 Series. Τα εµβαδά των spot της δέσµης ακτινοβόλησης 

υπολογίστηκαν µε προσέγγιση ελλειπτικού σχήµατος, ενώ οι άξονές της 

µετρήθηκαν µε τη χρήση βερνιέρου (ΜcBaker, London), αφού είχε 

αποτυπωθεί σε φωτογραφικό χαρτί (polaroid) κατά τη διάρκεια των 

πειραµάτων, αµέσως µόλις τερµατίστηκε η ακτινοβόληση των ενδοφακών 

– στόχων. Για ορισµένα δείγµατα χρησιµοποιήθηκε µικροσκόπιο 

αντιστροφής (inverted) Leica DMIL, ενώ κάποια φωτογραφήθηκαν και µε 

το οπτικό µικροσκόπιο ανάκλασης της διάταξης AFM Veeco di Innova. 

 

Μοντέλο SP-65A2, 20.00D 

 

O ενδοφακός ακτινοβολήθηκε µε laser Nd:YAG (λ = 266 nm) σε 

συχνότητα 3 Hz και ενέργεια laser 14,4 mJ. Αρχικά το δείγµα δέχτηκε 

κάποιους δοκιµαστικούς παλµούς και τελικά η µέτρηση που πήραµε σε 

νέο σηµείο είχε τα εξής χαρακτηριστικά: To χρονικό διάστηµα της 

ακτινοβόλησης ήταν 88 sec, µέσα στο οποίο ο ενδοφακός δέχτηκε 264 

παλµούς. Τελικά η ακτινοβολία του laser αποδόµησε το φακό στον οποίο 

εµφανίστηκε οπή µετά το αναφερόµενο χρονικό διάστηµα. Η πυκνότητα 

ενέργειας ήταν 2,90 J/cm2 και ο ρυθµός αποδόµησης 2,98 µm/παλµό. 

 

  

Σχήµα 5.23 Εικόνα της οπής που 

προκλήθηκε µε εστίαση στην πάνω 

επιφάνεια (χ40). 

Σχήµα 5.24 Εικόνα της οπής που 

προκλήθηκε µε εστίαση στην κάτω 

επιφάνεια (χ40). 
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Σχήµα 5.25 Εικόνα της οπής που 

προκλήθηκε µε εστίαση στην κάτω 

επιφάνεια (χ100). 

Σχήµα 5.26 Εικόνα της οπής που 

προκλήθηκε µε εστίαση στην πάνω 

επιφάνεια (χ100). 

 

Βλέπουµε πως τα χείλη του κρατήρα δε φαίνεται να αποτελούν 

οµαλή επιφάνεια, αφού διακρίνονται ρυτίδες µέσα στον κρατήρα, αλλά 

και η παρακείµενη στον κρατήρα επιφάνεια φαίνεται να έχει υλικό που 

έχει επικαθήσει. 

 

Mοντέλο AC-60B, 21.00D 

 

Ο ενδοφακός ακτινοβολήθηκε µε laser Nd:YAG (λ = 266 nm) µε 

συχνότητα f = 3 Hz και ενέργεια Ε = 14,4 mJ για χρονικό διάστηµα 66 

sec µέσα στο οποίο δέχτηκε 198 παλµούς. Η πυκνότητα ενέργειας ήταν 

3 J/cm2 κι ο ρυθµός αποδόµησης 4,14 µm/παλµό. Ο ενδοφακός µετά 

από αυτό το χρονικό διάστηµα ακτινοβόλησης τελικά τρύπησε. 

 

  

Σχήµα 5.27 Η οπή που δηµιουργήθηκε µε 

φακό χ40 κι εστίαση στο πάνω επίπεδο. 

Σχήµα 5.28 Η οπή που δηµιουργήθηκε µε 

φακό χ40 κι εστίαση στο κάτω επίπεδο. 
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 Και πάλι στις φωτογραφίες αυτές βλέπουµε την οπή στον 

ενδοφακό µε εστίαση στην πάνω και στην κάτω επιφάνεια, ενώ στο 

σχήµα 5.27 διακρίνεται και πάλι η µη οµαλότητα της επιφάνειας του 

κρατήρα και υλικό που έχει επικαθήσει γύρω του. 

 Στην παρακάτω φωτογραφία βλέπουµε και πάλι την οπή µε πιο 

µεγάλη λεπτοµέρεια. Και σε αυτή τη φωτογραφία δε φαίνεται να έχει 

µαυρίσει ο ενδοφακός γύρω από σηµείο στο οποίο διατρήθηκε, ενώ ο 

κρατήρας φαίνεται να έχει κωνική µορφή, αφού η οπή που έχει 

δηµιουργηθεί στην κάτω επιφάνεια έχει εµφανώς µικρότερη διάµετρο 

από αυτή της πάνω. Κάτι τέτοιο άλλωστε είναι και το αναµενόµενο 

εξαιτίας της µείωσης της έντασης της δέσµης καθώς σκεδάζεται από το 

υλικό που εκτοξεύεται κατά την διάρκεια της αποδόµησης. 

 

  

 

Σχήµα 5.29 Η οπή που προκλήθηκε στον ενδοφακό (χ100). 

 

Μοντέλο SP-65A2, 20.5D 

 

Ο ενδοφακός ακτινοβολήθηκε µε laser Nd:YAG (λ = 266 nm) µε 

συχνότητα f = 3 Hz και ενέργεια Ε = 14,4 mJ και δέχτηκε 288 παλµούς. 

Η πυκνότητα ενέργειας υπολογίστηκε 4,59 J/cm2 και ο ρυθµός 

αποδόµησης 2,79 µm/παλµό. Μετά από αυτό τον αριθµό παλµών 

δηµιουργήθηκε οπή στο σηµείο που ακτινοβολήσαµε. 
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Σχήµα 5.30 Η οπή που δηµιουργήθηκε στον 

ενδοφακό (χ100). 

Σχήµα 5.31 Τα χείλη του κρατήρα που 

δηµιουργήθηκε (χ100). 

 

 Παρατηρούµε και πάλι τις ρυτίδες στην επιφάνεια του κρατήρα, 

καθώς και τα χείλη του που φαίνεται να είναι υπερυψωµένα σε σχέση µε 

την υπόλοιπη επιφάνεια του ενδοφακού. Επίσης υπάρχει άλλος ένας 

µικρός κρατήρας, χωρίς να υπάρχει οπή, γεγονός που µπορεί να 

οφείλεται σε παλµό που δέχτηκε ο ενδοφακός κατά τη διάρκεια που 

παίρναµε το ίχνος της δέσµης στο φωτογραφικό χαρτί (polaroid). Και 

πάλι διακρίνεται αποδοµηµένο υλικό. 

Στα σχήµατα 5.32 και 5.33 παρουσιάζεται ο κρατήρας 

αποδόµησης: 

 

  

Σχήµα 5.32 Ο κρατήρας που 

δηµιουργήθηκε (χ100). 

Σχήµα 5.33 Ο κρατήρας που 

δηµιουργήθηκε (χ40). 

 

 Φαίνεται ξεκάθαρα τόσο η οπή στον ενδοφακό, όσο και το γεγονός 

ότι τα χείλη του κρατήρα βρίσκονται σε επίπεδο ψηλότερο από τον 

υπόλοιπο ενδοφακό. Βλέπουµε ακόµη το αποδοµηµένο υλικό γύρω από 
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τον κρατήρα. Η οπή φαίνεται να είναι σχεδόν στρογγυλή, κι άρα 

επιβεβαιώνεται πως ο µικρός κρατήρας που διακρίναµε δεν είναι 

αποτέλεσµα του προφίλ της δέσµης. 

 

Μοντέλο AC-60B, 22.00D 

 

Ο ενδοφακός ακτινοβολήθηκε µε laser Nd:YAG (λ = 266 nm) µε 

συχνότητα f = 3 Hz και ενέργεια Ε = 14,4 mJ και δέχτηκε 264 παλµούς. 

Η πυκνότητα ενέργειας ήταν 4,62 J/cm2 και ο ρυθµός αποδόµησης 

υπολογίστηκε ίσος µε 3,22 µm/παλµό. Τελικά ο φακός αποδοµήθηκε. 

 

 

Σχήµα 5.34 Η οπή που προκλήθηκε στον ενδοφακό (χ40). 

 

  

Σχήµα 5.35 Η οπή που προκλήθηκε στον 

ενδοφακό µε εστίαση στην πάνω επιφάνεια 

(χ100). 

Σχήµα 5.36 Η οπή που προκλήθηκε στον 

ενδοφακό µε εστίαση στην κάτω επιφάνεια 

(χ100). 
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Βλέπουµε κι εδώ ότι τα χείλη του κρατήρα φαίνονται 

υπερυψωµένα, ενώ η επιφάνειά του είναι ρυτιδιασµένη. Υπάρχει και σε 

αυτή την περίπτωση αποδοµηµένο υλικό γύρω από τον κρατήρα. 
 

Μοντέλο ARTISAN Aphakic, 20.00 D 

 

Ο ενδοφακός ακτινοβολήθηκε µε laser Nd:YAG (λ = 266 nm) µε 

συχνότητα f = 1 Hz και ενέργεια Ε = 21,6 mJ. Το δείγµα 

ακτινοβολήθηκε για χρονικό διάστηµα t = 2 min, αλλά δεν 

παρατηρήθηκε οπή. 

Η διαµόρφωση της επιφάνειας φαίνεται στο σχήµα 5.37: 

 

 

Σχήµα 5.37 Η επιφάνεια όπως διαµορφώθηκε µετά την ακτινοβόληση (χ100). 

 

 Βλέπουµε πως η επιφάνεια µαύρισε, έχει προκληθεί κάποια 

αποδόµηση στην επιφάνεια του ενδοφακού, αλλά το δείγµα δεν έχει 

υποστεί διάτρηση. Επίσης φαίνεται να υπάρχουν αρκετές ρωγµές γύρω 

από το σηµείο που ακτινοβολήθηκε, ενώ τα χείλη παρουσιάζουν και 

πάλι τη µορφολογία που παρουσιάζουν και οι κρατήρες των ενδοφακών 

που µελετήσαµε νωρίτερα. Οι ρωγµές είναι τόσο έντονες πιθανότατα λόγω 

του µεγάλου χρονικού διαστήµατος που ακτινοβολήσαµε το δείγµα και 

των µηχανικών και ωστικών κυµάτων που δηµιουργήθηκαν. Το 

συγκεκριµένο σηµείο µελετήθηκε ακολούθως µέσω της τεχνικής της 

µικροσκοπίας ατοµικών δυνάµεων (AFM) και τα αποτελέσµατα αυτά 

παρουσιάζονται στο αντίστοιχο κεφάλαιο. 

Στη συνέχεια ο ενδοφακός ξανακτινοβολήθηκε σε νέο σηµείο µε 

συχνότητα f = 3 Hz και για την ίδια ενέργεια για χρονικό διάστηµα 

περίπου 35 sec και δηµιουργήθηκε οπή. Η πυκνότητα ενέργειας ήταν 

6,11 J/cm2 και ο ρυθµός αποδόµησης 7,50 µm/παλµό. Στις 
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φωτογραφίες που ακολουθούν διακρίνεται η οπή µε εστίαση στο κάτω 

επίπεδο (σχήµα 5.38) και το χείλος του κρατήρα (σχήµα 5.39): 

 

  

Σχήµα 5.38 Η οπή µε εστίαση στο κάτω 

επίπεδο (χ100). 

Σχήµα 5.39 Η οπή µε εστίαση στα χείλη του 

κρατήρα (χ100). 

  

Έχουµε και πάλι αποδοµηµένο υλικό που έχει επικαθήσει στην 

επιφάνεια του ενδοφακού γύρω από τον κρατήρα, ενώ διακρίνονται οι 

ρυτίδες στην επιφάνειά του και το µεγαλύτερο ύψος του χείλους του. Η 

οπή, όπως διακρίνεται δεν είναι κυκλική, γογονός που δείχνει να 

οφείλεται στο προφίλ της δέσµης και µας υπενθυµίζει τη µεγάλη 

σηµασία που έχει η διαδικασία της προετοιµασίας της διάταξης, ειδικά 

όταν πρόκειται για µικροχειρουργικές επεµβάσεις. 

 

Μοντέλο ARTISAN Aphakic, 18.00D 

 

O ενδοφακός ακτινοβολήθηκε µε laser Nd:YAG (λ = 266 nm) µε 

συχνότητα f = 3 Hz κι ενέργεια Ε = 14,4 mJ. Ο ενδοφακός δέχτηκε 150 

παλµούς. Η πυκνότητα ενέργειας υπολογίστηκε 4,07 J/cm2. Τελικά, ο 

ενδοφακός τρύπησε και ο ρυθµός αποδόµησής του ήταν 4,84 

µm/παλµό. 
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Σχήµα 5.40 Η επιφάνεια του χείλους του 

κρατήρα (χ100). 

Σχήµα 5.41 Η οπή µε εστίαση στο κάτω 

επίπεδο (χ100). 

 

 Φαίνεται η διαµπερής οπή που δηµιουργήθηκε λόγω της 

αποδόµησης που προήλθε από την ακτινοβόληση, ενώ και πάλι το 

τοίχωµα είναι ρυτιδιασµένο και διακρίνουµε αποδοµηµένο υλικό. 

 

Μοντέλο ARTISAN Aphakic/2, 20.00D 

 

Ο ενδοφακός ακτινοβολήθηκε µε laser Nd:YAG σε συχνότητα 3 

Hz, µε ενέργεια laser Ε = 23,2 mJ και δέχτηκε 96 παλµούς. Η 

πυκνότητα ενέργειας υπολογίστηκε ίση µε 6,56 J/cm2. Ο ενδοφακός 

τρύπησε και ο ρυθµός αποδόµησης ήταν 8,21 µm/παλµό. 

Στα σχήµατα 5.42 και 5.43 διακρίνουµε τον κρατήρα 

αποδόµησης: 

 

  

Σχήµα 5.42 Ο κρατήρας που 

δηµιουργήθηκε (χ4). 

Σχήµα 5.43 Ο κρατήρας που 

δηµιουργήθηκε (χ100). 
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 Ο κρατήρας εµφανίζει πάλι ρυτίδες, τα χείλη του είναι 

υπερυψωµένα και διακρίνεται αποδοµηµένο υλικό που έχει επικαθήσει 

στην επιφάνεια του ενδοφακού. Έχουµε και πάλι ένα µικρό κρατήρα 

δίπλα στον κύριο, που µαλλον επιβεβαιώνει την υπόθεση που κάναµε 

πριν σε σχέση µε το προφίλ της δέσµης, δεδοµένου ότι κι αυτό το δείγµα 

ακτινοβολήθηκε την ίδια µέρα χωρίς να αλλαχτεί κάτι στη διάταξή µας, 

ενώ παράλληλα είναι πολύ δύσκολο σε όλες τις περιπτώσεις κάτι τετοιο 

να οφείλεται στον ανθρώπινο παράγοντα. 

 

 

5.4 Σύγκριση των αποτελεσµάτων για τους ακρυλικούς 

ενδοφακούς και για τους ενδοφακούς από ΡΜΜΑ 

 

Παρά τις συνθήκες που θα µπορούσαν να έχουν επηρεάσει τα 

αποτελέσµατα, όπως είναι η υδάτωση των φακών λόγω διαφορετικών 

κλιµατολογικών συνθηκών, το γεγονός πως δεν µπορούσαµε πάντα µε 

την ίδια ακρίβεια να ακτινοβολήσουµε το κέντρο του ενδοφακού και το 

γεγονός ότι παρατηρούσαµε το αν ο ενδοφακός είχε υποστεί διάτρηση µε 

γυµνό µάτι, είναι δεδοµένο πως όλα τα προηγούµενα ισχύουν εξίσου για 

τα πειράµατα που πραγµατοποιήθηκαν στους ακρυλικούς ενδοφακούς 

και στους ενδοφακούς από ΡΜΜΑ. Συµπερασµατικά, έχει νόηµα να 

δούµε τα αποτελέσµατα αυτά συγκριτικά. 
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Σχήµα 5.44 Ο ρυθµός αποδόµησης συναρτήσει της πυκνότητας ενέργειας για 

ενδοφακούς από ΡΜΜΑ και για ακρυλικούς ενδοφακούς. 
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Συγκρίνοντας τις αντίστοιχες καµπύλες του ρυθµού αποδόµησης 

σε συνάρτηση µε την πυκνότητα ενέργειας για τους ακρυλικούς 

ενδοφακούς και για τους φακούς από ΡΜΜΑ, έτσι όπως προέκυψαν από 

τις πειραµατικές τιµές και την επεξεργασία τους βλέπουµε πως παρόλο 

που το είδος της καµπύλης είναι και στις δύο περιπτώσεις λογαριθµικό, 

στους ακρυλικούς ενδοφακούς έχουµε αρχικά µια πιο απότοµη αύξηση 

του ρυθµού αποδόµησης σε συνάρτηση µε την πυκνότητα ενέργειας, 

αλλά και µια πιο σύντοµη σταθεροποίηση της τιµής του ρυθµού 

αποδόµησης. Στους ενδοφακούς από ΡΜΜΑ η αύξηση του ρυθµού 

αποδόµησης µε την αύξηση της πυκνότητας ενέργειας δεν είναι τόσο 

απότοµη και φαίνεται να έχει ένα πιο σταθερό ρυθµό, ενώ τείνει να 

σταθεροποιηθεί σε τιµή λίγο µεγαλύτερη από την αντίστοιχη για τους 

ακρυλικούς ενδοφακούς.  

Από τα αποτελέσµατα, λοιπόν, των πειραµατικών διαδικασιών 

βλέπουµε πως ο ρυθµός µε τον οποίο αυξάνεται ο ρυθµός αποδόµησης 

µε την αύξηση της πυκνότητας της ενέργειας είναι µεγαλύτερος για τους 

ακρυλικούς ενδοφακούς. Επίσης, στην περίπτωση των ακρυλικών 

ενδοφακών, όπως έχει ήδη διαπιστωθεί, κάποιες φορές η αποδόµηση του 

υλικού γίνεται εσωτερικά, χωρίς όµως να προκαλείται διάτρηση στο 

δείγµα. Φαίνεται πως η ακτινοβολία διαχέεται πιο εύκολα σε αυτούς 

τους ενδοφακούς στα γειτονικά σηµεία, χωρίς να προκαλεί πλήρη 

αποδόµηση. 

Το γεγονός, πάντως, είναι λογικό λόγω των διαφορετικών οπτικών 

ιδιοτήτων των δύο υλικών και των φασµάτων απορρόφησής τους. 

Φαίνεται πως και στα δύο είδη ενδοφακών ο ρυθµός αποδόµησης 

σταθεροποιείται για περίπου την ίδια τιµή πυκνότητας ενέργειας, αλλά 

στους ενδοφακούς από ΡΜΜΑ η τιµή αυτή του ρυθµού αποδόµησης 

είναι λίγο µεγαλύτερη από αυτήν των ακρυλικών ενδοφακών. 

 Είναι προφανές ότι η καταρχήν µελέτη των δειγµάτων µας στο 

οπτικό µικροσκόπιο έγινε για µια αδρή εκτίµηση των κρατήρων 

αποδόµησης. Μια µικροσκοπική και πλέον ακριβής µελέτη απαιτεί 

άλλες τεχνικές, όπως για παράδειγµα τη µικροσκοπία ατοµικής δύναµης 

τα αποτελέσµατα της οποίας παρουσιάζονται στο επόµενο κεφάλαιο. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6: Μελέτη των ακτινοβοληµένων ενδοφακών µε τη 

µέθοδο της Μικροσκοπίας Ατοµικών ∆υνάµεων (Atomic Force 

Microscopy-AFM) 

 

6.1 H Μικροσκοπία Ατοµικών ∆υνάµεων (Atomic Force 

Microscopy-AFM) 

 

Η Μικροσκοπία Ατοµικών ∆υνάµεων (Atomic Force Microscopy-

AFM) βρίσκει πληθώρα εφαρµογών σε µεγάλο φάσµα της επιστήµης 

όπως είναι η βιολογία, η χηµεία, η επιστήµη των υλικών, οι 

τηλεπικοινωνίες, τα ηλεκτρονικά, η αεροδιαστηµική, καθώς και στη 

βιοµηχανία της ενέργειας. Το πρώτο µικροσκόπιο ατοµικών δυνάµεων 

αναπτύχθηκε από τους Binnig, Quate και Gerber το 1986, ενώ η 

ανάπτυξη του «πρόδροµού» του, του σαρωτικού µικροσκοπίου σήραγγας 

(scanning tunneling microscope), από τους Binnig και Rohrer νωρίτερα 

τη δεκαετία του 1980 τους είχε χαρίσει το βραβείο Νόµπελ Φυσικής την 

ίδια χρονιά. 

Σήµερα, οι γενιές του µικροσκοπίου AFM εξακολουθούν να 

εξελίσσονται. Η µεγεθυντική του ικανότητα είναι µεγαλύτερη από x106 

και επιτρέπει την παρατήρηση δειγµάτων σε αέρα, ελεγχόµενη 

ατµόσφαιρα και υγρό. Το γεγονός αυτό µας δίνει τη δυνατότητα 

παρατήρησης του δείγµατος χωρίς καµια προετοιµασία, αλλά και την 

παρατήρηση βιολογικών δειγµάτων κοντά στη φυσιολογική τους 

κατάσταση. Ένα άλλο σηµαντικό πλεονέκτηµα αυτής της µεθόδου 

µικροσκοπίας είναι πως εκτός από την τοπογραφική πληροφορία µπορεί 

να µας δώσει πληροφορίες σε ό, τι αφορά τη σκληρότητα, την 

ελαστικότητα ή το ιξώδες της επιφάνειας που µελετάµε. Έτσι, εξηγείται 

και σε ακόµα πιο µεγάλο βαθµό το πλήθος των εφαρµογών της µεθόδου. 

Η βασική αρχή της AFM είναι πολύ απλή και η λειτουργία του 

µικροσκοπίου AFM  παροµοιάζεται συχνά µε τη λειτουργία ενός πικ-απ 

βινυλίου. Μια πολύ λεπτή ακίδα (της οποίας η αιχµηρότητα εξαρτάται κι 

από την ακρίβεια που επιθυµούµε στη µέτρηση) σαρώνει µια επιφάνεια 

σε απόσταση λίγων νανοµέτρων ή σε µηχανική επαφή και εκτρέπεται 

λόγω των ατοµικών δυνάµεων αλληλεπίδρασης ακίδας-δείγµατος. Η 

ακίδα βρίσκεται στην άκρη ενός βραχίονα µε σταθερά ελατηρίου 

µικρότερη από τη σταθερά των διαµοριακών ταλαντώσεων των ατόµων 

του δείγµατος. Με βάση την απόκλιση του βραχίονα καθίσταται δυνατή η 

µέτρηση των απωστικών δυνάµεων που αναπτύσσονται µεταξύ δείγµατος 
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και ακίδας. Έτσι, όπως η κίνηση της βελόνας του πικ-απ µεταφράζεται 

σε ήχο, οι ατοµικές δυνάµεις µεταφράζονται σε µοριακή εικόνα. 

 
  

Σχήµα 6.1 Καταγραφή της ίδιας επιφάνειας µε χρήση AFM µε διαφορετικής 
αιχµηρότητας ακίδες. 

 
 

  
 

1. laser 
2. κάτοπτρο 
3. φωτοδίοδος 
4. ενισχυτής 
5. καταγραφή 
6. δείγµα 
7. ακίδα 
8. βραχίονας 

 
 

Σχήµα 6.2 Σχεδιάγραµµα λειτουργίας µιας διάταξης AFM. 

 

Η δύναµη της απόκλισης του βραχίονα µεταφράζεται συνήθως µε 

τη βοήθεια ενός οπτικού συστήµατος µοχλού, όπου µε τη µέτρηση της 

ανάκλασης µιας δέσµης laser το σύστηµα µετράει τη γωνία κάµψης του 

βραχίονα. Στη συνέχεια, ένας φωτοανιχνευτής µεταφράζει την 

ανακλώµενη δέσµη σε ηλεκτρικό σήµα. 
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Σχήµα 6.3 Ακίδα που χρησιµοποιήθηκε σε AFM παρατηρούµενη µε ηλεκτρονικό 
µικροσκόπιο σάρωσης. 

 

Η διάταξη AFM αποτελείται από την κεφαλή του µικροσκοπίου, τη 

µονάδα ελέγχου κι έναν υπολογιστή.  

Στην κεφαλή βρίσκεται και ο σαρωτής. Ο σαρωτής βρίσκεται στη 

βάση του µικροσκοπίου και χάρη στα πιεζοηλεκτρικά του στοιχεία, 

ανάλογα µε την τάση αλλάζει τις διαστάσεις του, δίνοντάς µας έτσι τη 

δυνατότητα της µετακίνησης του δείγµατος για τη σάρωση µε ελεγχόµενα 

βήµατα ανάλογα µε τις διαστάσεις. 
 
 
6.2 Η πειραµατική διάταξη 
 

 Η συσκευή AFM που χρησιµοποιήθηκε για τη µελέτη των 

ενδοφακών είναι το µοντέλο Veeco της Innova. Κατά τη µελέτη της 

επιφάνειας των δειγµάτων χρησιµοποιήθηκαν ακίδες της Innova, 

µοντέλου RTESPA – CP. Η συσκευή χρησιµοποιήθηκε σε tapping mode 

και η συχνότητα σάρωσης για όλες τις επιφάνειες που εξετάστηκαν ήταν 

2 Hz. 

 Χρησιµοποιήθηκε ο κρουστικός τρόπος λειτουργίας της διάταξης 

(tapping mode). Κατ’αυτόν τον τρόπο λειτουργίας ο βραχίονας πάλλεται 

µε συχνότητα κοντινή στη συχνότητα συντονισµού του, αλλά µε 

σηµαντικό πλάτος, αφού σε κάθε δόνηση η ακίδα υπερβαίνει το 

δυναµικό έλξης και χτυπάει την επιφάνεια του δείγµατος. Οι δυνάµεις 

είναι πολύ ασθενείς κι ο χρόνος επαφής πολύ σύντοµος αποφεύγοντας 
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έτσι την παραµόρφωση της επιφάνειας. Όταν η ακίδα έρθει σε επαφή µε 

την επιφάνεια το πλάτος της ταλάντωσης µειώνεται λόγω της ενέργειας 

που χάνεται κατά την επαφή µε την επιφάνεια. Η κατάλληλη συχνότητα 

ρυθµίζεται µέσω του υπολογιστή ώστε η δύναµη να διατηρείται στο 

κατώτερο δυνατό επίπεδο. Ο τρόπος αυτός χρησιµοποιείται γενικότερα 

για τα ευαίσθητα υλικά. 

 

 

Σχήµα 6.4 Η συσκευή AFM που χρησιµοποιήθηκε για τη µελέτη στα 

πλαίσια της παρούσας εργασίας. 

 

 

Σχήµα 6.5 Η διάταξη AFM την ώρα που σαρώνει την επιφάνεια ανός ενδοφακού. 
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6.3 Πειραµατική διαδικασία 

 

Τα δείγµατα µετά την ακτινοβόλησή τους και τη µελέτη τους µε το 

οπτικό µικροσκόπιο επανατοποθετήθηκαν στις αρχικές τους θήκες. 

Χωρίς να υποστούν καµία άλλη διαδικασία, έπειτα από χρονικό 

διάστηµα ενός περίπου µήνα, µελετήθηκαν µε τη µέθοδο της 

Μικροσκοπίας Ατοµικών ∆υνάµεων (Atomic Force Microscopy, AFM). 

Αφού τοποθετήσαµε την ακίδα στην άκρη του βραχίονα, 

φροντίσαµε η δέσµη του laser να στοχεύει στο βραχίονα και συντονίσαµε 

την κίνηση του βραχίονα µε τη δέσµη. Στη συνέχεια, το δείγµα 

τοποθετήθηκε µε ιδιαίτερη προσοχή στη συσκευή του AFM και ξεκίνησε 

η διαδικασία της µελέτης της επιφάνειάς του. Η ίδια διαδικασία του 

συντονισµού της δέσµης µε το βραχίονα επαναλήφθηκε σε κάθε δείγµα 

που µελετήθηκε. 

 

 

6.4 Μελέτη ενδοφακών που έχουν ακτινοβοληθεί µεσω της 

Μικροσκοπίας Ατοµικών ∆υνάµεων (Atomic Force 

Microscopy, AFM) 

 

Προκειµένου να πραγµατοποιηθεί µια πιο ακριβής µελέτη των 

ακτινοβοληµένων ενδοφακών χρησιµοποιήθηκε η τεχνική της 

µικροσκοπίας ατοµικών δυνάµεων. Η εικόνα που παίρνουµε από τη 

µελέτη της επιφάνειας του ενδοφακού µέσω AFM µας παρέχει µια 

πληρέστερη εικόνα, καθώς παίρνουµε εικόνες σε τρεις διαστάσεις ενώ 

έχουµε διακριτική ικανότητα µm.  

∆υστυχώς, ενώ προσπαθήθηκε πολλές φορές τόσο για µικρές, όσο 

και για µεγάλες δυνάµεις, δεν µπορέσαµε να πάρουµε µια ανάλυση της 

επιφάνειας του πυθµένα του κρατήρα. Αυτό ενδεχοµένως να οφείλεται 

στο είδος της ακίδας που διαθέταµε ή στη µεγάλη υψοµετρική διαφορά 

που παρουσιάζει ο πυθµένας σε σχέση µε την επιφάνεια του ενδοφακού. 

 

 

Μοντέλο Alcon ΜΑ60ΒΜ/2, 22.00 D 

 

 Στο παρακάτω σχήµα παρουσιάζεται η οπή του ακρυλικού 

ενδοφακού µοντέλου Alcon ΜΑ60ΒΜ/2, 22.00 D. Ο ενδοφακός αυτός 

είχε ακτινοβοληθεί µε συχνότητα 1 Hz και ενέργεια 21.6 mJ. Η 
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πυκνότητα ενέργειας ήταν 11.46 J/cm2 κι ο ρυθµός αποδόµησης 7.08 

µm/παλµό. 

 Προσπαθώντας να εξετάσουµε το σηµείο του ενδοφακού όπου 

αρχίζουν τα χείλη του κρατήρα, παίρνουµε την παρακάτω εικόνα: 

 

 

Σχήµα 6.6 Η επιφάνεια του ενδοφακού όπου αρχίζει να φουσκώνει το χείλος του 

κρατήρα (εικόνα 30 µm x 30 µm). 

 

Παρατηρούµε πως η επιφάνεια του ενδοφακού αρχίζει να 

φουσκώνει κοντά στο σηµείο που αρχίζει ο κρατήρας, αφού το χείλος 

είναι ψηλότερα από την υπόλοιπη επιφάνεια κατά 1,02 µm. Η επιφάνεια 

δεν είναι λεία, προφανώς εξαιτίας αποδοµηµένου υλικού που έχει 

επικαθήσει σε αυτήν. 

 

Πηγαίνοντας πιο κοντά στον κρατήρα για να µελετήσουµε την 

επιφάνεια, πήραµε την εικόνα που παρουσιάζεταιστο σχήµα 6.7: 
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Σχήµα 6.7 Το σηµείο που ξεκινά ο κρατήρας που δηµιουργήθηκε στον ενδοφακό (30 

µm χ 30 µm). 

 

 Στην εικόνα αυτή διακρίνεται κάτω αριστερά η αρχή του κρατήρα. 

Το σηµείο παρουσιάζεται σκούρο καθώς εκεί αρχίζει να βαθαίνει το 

δείγµα. Όταν πλησιάζουµε σε αυτή την περιοχή αρχίζει να υπάρχει 

αρκετός θόρυβος (οριζόντιες γραµµές) που µας εµποδίζει να 

µελετήσουµε την επιφάνεια του κρατήρα. 

 

Στη συνέχεια, αποµακρυνόµενοι λίγο από τον κρατήρα 

προκειµένου να µην έχουµε πολύ θόρυβο στη µέτρηση, εξετάσαµε µε 

περισσότερη λεπτοµέρεια τα χείλη του κρατήρα: 

 

 

Σχήµα 6.8 Η επιφάνεια των χειλών του κρατήρα σε δύο διαστάσεις (10 µm χ 10 µm). 
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Σχήµα 6.9 Η επιφάνεια των χειλών του κρατήρα σε τρεις διαστάσεις (10 µm χ 10 µm). 

 

Βλέποντας µε περισσότερη λεπτοµέρεια τη συγκεκριµένη 

επιφάνεια παρατηρούµε την ανωµαλία που έχει δηµιουργηθεί στην 

περιοχή εξαιτίας των µηχανικών κυµάτων και των τάσεων  που 

αναπτύσσονται κατά τη διάρκεια της ακτινοβόλησης, καθώς και τα 

υπολείµµατα του υλικού που έχουν επικαθήσει στα χείλη του κρατήρα. 

Φαίνεται πιο ξεκάθαρα πως η επιφάνεια του ενδοφακού φουσκώνει 

κοντά στα χείλη του κρατήρα για να αρχίσει να αποκτά βάθος µέσα σε 

αυτόν, µετά τα χείλη του. 

 

Πλησιάζοντας κι άλλο τον κρατήρα µε την ίδια ανάλυση εικόνας 

για να µελετήσουµε τις λεπτοµέρειες, πήραµε τις εικόνες που 

παραθέτουµε στο σχήµα 6.10. 
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α  

 

β  

Σχήµα 6.10 Πλησιάζοντας τον κρατήρα όλο και περισσότερο παρατηρούµε πως ο θόρυβος αρχίζει να 

αυξάνεται (β). 

  

Στην προσπάθεια να µελετήσουµε την επιφάνεια του κρατήρα 

επιβεβαιώνεται πως δεν µπορούµε να µελετήσουµε την επιφάνειά του, 

παρα µόνο να παρατηρήσουµε την απότοµη αλλαγή ύψους που υπάρχει: 

 

 

 

 

 
 

Σχήµα 6.11 Η απότοµη αλλαγή ύψους στον 

κρατήρα (εικόνα 20 µm χ 20 µm, ύψος 5,1 µm). 

Σχήµα 6.12 Το διάγραµµα που παρουσιάζει το 

ύψος που σάρωσε η ακίδα της διάταξης. 

  

 Από τις εικόνες αυτές εξηγείται και το γεγονός πως δεν µπορούµε 

να πάρουµε µια τοπογραφία της επιφάνειας του κρατήρα, δεδοµένης της 

απότοµης αλλαγής ύψους όπως φαίνεται όχι µόνο στην εικόνα που 

παρουσιάζει τη µορφή της επιφάνειας, αλλά και στο διάγραµµα που µας 

δείχνει το ύψος που «διάβασε» η ακίδα κατά τη σάρωση. 
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Αναποδογυρίζοντας τον ενδοφακό προκειµένου να µελετήσουµε 

την οπή από την άλλη επιφάνεια, πήραµε τις παρακάτω εικόνες: 

 

 

Σχήµα 6.13 Η οπή που έχει δηµιουργηθεί στον ενδοφακό από την πλευρά που δεν 

ακτινοβολήθηκε (5 µm χ 5 µm). 

 

Σχήµα 6.14 Εστίαση στα χείλη της οπής από την πλευρά που δεν έχει ακτινοβοληθεί 

(εικόνα 5 µm χ 5 µm). 
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Η οπή από την άλλη πλευρά του ενδοφακού φαίνεται να έχει 

µακρόστενη σχεδόν κωνική µορφή. Το προφίλ άλλωστε της δέσµης ήταν 

ελλειπτικό και δικαιολογεί το σχήµα αυτό του κρατήρα. Η διάµετρός της 

οπής είναι πολύ µικρή, αν αναλογιστεί κανείς πως η εικόνα είναι 5 µm χ 

5 µm, γεγονός που µας δείχνει πως είδαµε σχεδόν αµέσως ότι το δείγµα 

µας διατρήθηκε. Αυτός είναι, άλλωστε, κι ο λόγος που µας επιτρέπει να 

δούµε την οπή χωρίς να παρουσιαστεί πρόβληµα εξαιτίας της αλλαγής 

του ύψους.  

∆ιακρίνουµε, ακόµα, µία ρωγµή στην επιφάνεια του ενδοφακού. Η 

ρωγµή δε φαίνεται να ξεκινά από την περιοχή της αποδόµησης, αλλά να 

καταλήγει στην άκρη του κρατήρα. Πιθανόν να είναι αποτέλεσµα της 

εκρηκτικής αποδόµησης του στόχου µε τη χρήση της δέσµης laser. 

 

 Μοντέλο ALCON SN60WF (κίτρινος), 20.50 D 

 

Στις παρακάτω εικόνες παρατηρούµε τον κρατήρα που 

δηµιουργήθηκε κατά την αποδόµηση του ενδοφακού ALCON SN60WF, 

20.50 D. Οι τοπογραφίες αφορούν το δεύτερο σηµείο ακτινοβόλησης, 

όπου και προκλήθηκε τελικά οπή. 

Ο ενδοφακός στο σηµείο αυτό είχε ακτινοβοληθεί µε συχνότητα f = 

1 Ηz και ενέργεια Ε = 23,2 mJ. Η πυκνότητα ενέργειας υπολογίστηκε 

ίση µε 5,91 J/cm2, ενώ ο ρυθµός αποδόµησης ήταν 6,69 µm/παλµό. 

 

 

Σχήµα6.15 Η τοπογραφία της επιφάνειας του χείλους του κρατήρα (εικόνα 5µm x 

5µm). 
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Και σε αυτή την περίπτωση παρατηρούµε πως τα χείλη του 

κρατήρα βρίσκονται ψηλότερα από την υπόλοιπη επιφάνεια του 

ενδοφακού, ενώ ακόµα και στην εικόνα αυτή που δεν παρουσιάζονται οι 

λεπτοµέρειες της επιφάνειας φαίνεται να υπάρχει κάτι σαν ρωγµή στην 

επιφάνεια του ενδοφακού κοντά στα χείλη του κρατήρα. 

 

Πλησιάζοντας περισσότερο στην οπή για να εξετάσουµε την 

επιφάνεια του κρατήρα παίρνουµε την παρακάτω εικόνα. Γεγονός είναι 

πως όσο περισσότερο πλησιάζουµε στην οπή και στα σηµεία που 

υπάρχει απότοµη αλλαγή ύψους, οι φωτογραφίες που παίρνουµε δεν 

είναι καλής ποιότητας και ο θόρυβος που υπάρχει στις µετρήσεις αρχίζει 

να γίνεται πολύ αισθητός. Αυτός είναι και ο λόγος που δεν µπορέσαµε να 

εξετάσουµε την επιφάνεια του κρατήρα. 

 

 

Σχήµα 6.16 Η επιφάνεια των χειλών του κρατήρα στο σηµείο που αρχίζει η απότοµη 

αλλαγή ύψους (εικόνα 5µm x 5µm). 

 

ARTISAN Aphakic/2, 20.00 D 

 

Ο ενδοφακός είχε ακτινοβοληθεί σε συχνότητα 3 Hz µε ενέργεια 

laser Ε = 23,2 mJ. Η πυκνότητα ενέργειας υπολογίστηκε ίση µε 6,56 

J/cm2. Ο ενδοφακός τρύπησε και ο ρυθµός αποδόµησης ήταν 8,21 

µm/παλµό.  

∆ίπλα στην οπή που δηµιουργήθηκε µε την αποδόµηση του 

ενδοφακού υπάρχει ένας άλλος µικρός κρατήρας, όπως φάνηκε και στις 
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φωτογραφίες του µικροσκοπίου για το συγκεκριµένο ενδοφακό. 

Θέλοντας να µελετήσουµε την επιφάνεια αυτού του µικρού κρατήρα που 

δηµιουργήθηκε, προσπαθήσαµε να πάρουµε τη µορφολογία του. Παρά 

το γεγονός πως υπήρχε αρκετός θόρυβος λόγω των απότοµων αλλαγών 

ύψους, στην εικόνα διακρίνουµε ξεκάθαρα τα χείλη και την αρχή του 

κρατήρα, χωρίς όµως να παίρνουµε την ακριβή εικόνα των επιφανειών 

τους. 

 

 

Σχήµα 6.17 Η αρχή του παράπλευρου κρατήρα του ενδοφακού ARTISAN Aphakic/2, 

20.00 D (εικόνα 10 µm χ 10 µm). 

 

 Πηγαίνοντας στον κύριο κρατήρα για να πάρουµε τη µορφολογία 

της επιφάνειάς του δεν καταφέραµε να πάρουµε εικόνα που να δίνει 

κάποιες πληροφορίες λόγω του θορύβου. Αυτό ίσως και να φανερώνει 

απότοµο κρατήρα, γεγονός που δικαιολογεί και τις πολλές ρωγµές που 

είχαν δηµιουργηθεί στην παρακείµενη στον κύριο κρατήρα επιφάνεια. 
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Σχήµα 6.18 Στην προσπάθειά µας να πλησιάσουµε στα χείλη του κρατήρα πήραµε την 

παραπάνω εικόνα. 

 

 
Σχήµα 6.19 Οι ρωγµές γύρω από τον κρατήρα µε τρόπο που να δείχνει την υψοµετρική 

ανάλυση του σηµείου (30 µm χ 30 µm). 

 

 Πλησιάζοντας και πάλι τον κρατήρα, µε λιγότερη ανάλυση από την 

προηγούµενη φορά για να καταφέρουµε να πάρουµε τη µορφολογία, 

παίρνουµε τις παρακάτω εικόνες: 
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Σχήµα 6.20 Η µορφολογία της επιφάνειας που ξεκινά ο κρατήρας. 

 
Σχήµα 6.21 Η επιφάνεια του χείλους του κρατήρα. 

 

Παρατηρούµε πως όντως έχουµε πολύ απότοµη αλλαγή ύψους 

στην επιφάνεια του ενδοφακού, ενώ ακόµη και στα χείλη του κρατήρα, 

όπως φαίνεται και στο σχήµα 6.21, οι διάφορες ρωγµές στην επιφάνειά 

του φτάνουν να έχουν διαφορά ύψους µε τα υπόλοιπα σηµεία του 

κρατήρα που φτάνει µέχρι και στα 1,45 µm. 
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ARTISAN Aphakic/1, 20.00 D 

 

Ο ενδοφακός είχε ακτινοβοληθεί µε συχνότητα f = 1 Hz και 

ενέργεια Ε = 21,6 mJ, αλλά δεν είχε παρατηρηθεί οπή. Στη συνέχεια ο 

ενδοφακός ξανακτινοβολήθηκε σε νέο σηµείο µε συχνότητα f = 3 Hz και 

για την ίδια ενέργεια και δηµιουργήθηκε οπή. Η πυκνότητα ενέργειας 

ήταν 6,11 J/cm2 και ο ρυθµός αποδόµησης 7,50 µm/παλµό. 

 Μελετώντας το µικρό δευτερεύνοντα κρατήρα του ενδοφακού 

ARTISAN Aphakic/1, 20.00 D που στην ουσία αποτελεί απλά µια 

υψοµετρική αλλαγή στην επιφάνεια του ενδοφακού, πήραµε την 

παρακάτω εικόνα: 

 

 
Σχήµα 6.22 Η εικόνα που παρουσιάζει το «αυλάκι» που δηµιουργείται στα χείλη του 

δεύτερου µικρού κρατήρα. 

 
Σχήµα 6.23 Ο δεύτερος µικρός κρατήρας φωτογραφηµένος µε το µικροσκόπιο 

ανάκλασης της διάταξης AFM. 
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 Η τοπογραφία των χειλών του κύριου κρατήρα, παρά το γεγονός 

πως δεν µπορέσαµε να την αποτυπώσουµε µε λεπτοµέρεια λόγω 

θορύβου, είναι η παρακάτω: 

 

 
Σχήµα 6.24 Η επιφάνεια των χειλών του κύριου κρατήρα του ενδοφακού. 

  

 

Σχήµα 6.25 Τα χείλη του κύριου κρατήρα την ώρα που σαρώνεται από την ακίδα 

φωτογραφηµένα µεσω του οπτικού µικροκοπίου ανάκλασης της διάταξης AFM. 

  

Στο σχήµα 6.25 φαίνεται ο βραχίονας της διάταξης AFM την ώρα 

που σαρώνει τα χείλη του κύριου κρατήρα. η ακίδα βρίσκεται κάτω από 
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την επιφάνεια του βραχίονα που φαίνεται, περίπου στο σηµείο που 

στοχεύει η δέσµη του laser. Η δέσµη είναι ουσιαστικά που µας δίνει την 

πληροφορία µέσω των κινήσεων του βραχίονα που καταγράφει. 

 

ALCON MA60BM/1, 22.00 D 

 

Ο ενδοφακός αρχικά είχε ακτινοβοληθεί µε συχνότητα 3 Hz κι 

ενέργεια Ε = 8 mJ. Η ακτινοβόληση προκάλεσε ανωµαλίες στην 

επιφάνεια του φακού, αλλά δεν κατάφερε να τρυπήσει τον ενδοφακό. Στη 

συνέχεια ακτινοβολήσαµε τον ενδοφακό σε άλλο σηµείο και τελικά ο 

ενδοφακός αποδοµήθηκε πλήρως και τρύπησε. Η πυκνότητα ενέργειας 

υπολογίστηκε 0,13 J/cm2 και ο ρυθµός αποδόµησης 1,28 µm/παλµό. 

Στην παρακάτω εικόνα φαίνεται το χείλος του κύριου κρατήρα που 

δηµιουργήθηκε στον ενδοφακό κατά την ακτινοβόλησή του σε τρεις 

διαστάσεις από δύο διαφορετικές οπτικές γωνίες. 

 

 
Σχήµα 6.26 Τα χείλη του κρατήρα του ενδοφακού. 

 

 

6.5 Γενικά σχόλια για τη µελέτη των ενδοφακών µέσω AFM 

 

Παρά το γεγονός ότι σε κάθε ενδοφακό µπορεί να υπάρχουν 

διαφορετικές λεπτοµέρειες στη δοµή της επιφάνειας κοντά στον κρατήρα, 

βλέπουµε σε γενικές γραµµές πως οι εικόνες είναι παρόµοιες. Τα χείλη 

του κρατήρα βρίσκονται λίγο υπερυψωµένα σε σχέση µε την υπόλοιπη 
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επιφάνεια του ενδοφακού σε όλα τα δείγµατα που εξετάσαµε µέσω της 

µικροσκοπίας ατοµικών δυνάµεων, ενώ παντού έχουµε ρωγµές γύρω από 

τον κρατήρα και υλικό που έχει επικαθήσει.  

∆υστυχώς, σε κανένα από τα δείγµατα δεν µπορέσαµε να 

µελετήσουµε ακριβώς την επιφάνεια του κρατήρα ή τον πυθµένα των 

κρατήρων που δεν είχαν υποστεί διάτρηση. Το γεγονός οφείλεται είτε στο 

είδος της ακίδας που διαθέταµε, δεδοµένου ότι µε τη συγκεκριµένη 

ακίδα εφαρµόσαµε τόσο µικρές όσο και µεγάλες δυνάµεις στην 

προσπάθεια να πάρουµε την εικόνα της επιφάνειας χωρίς το επιθυµητό 

αποτέλεσµα, είτε στις µεγάλες κι απότοµες υψοµετρικές διαφορές. 

Βλέπουµε σε όλες τις περιπτώσεις πως το χείλος του κρατήρα 

παρουσιάζει ακανόνιστη µορφή που πιθανά οφείλεται στην 

ανοµοιογένεια της καµπυλότητας και του πάχους του υλικού σε 

συνδυασµό µε τη µείωση της έντασης της δέσµης  καθώς αυτή 

σκεδάζεται από το υλικό που εκτοξεύεται κατά την διάρκεια της 

αποδόµησης. Γύρω από τον κρατήρα διακρίνεται αποδοµηµένο υλικό 

που έχει επικαθήσει στην επιφάνεια του ενδοφακού, καθώς και άλλα 

αντικείµενα όπως σκόνη κλπ. Επίσης, παρατηρούµε πως το υλικό που 

περιβάλλει τον κρατήρα αποδόµησης έχει υποστεί αλλοίωση εξαιτίας των 

πιέσεων που ασκούνται σε αυτό κατά τη διάρκεια της ακτινοβόλησης. 

Παρά το γεγονός πως οι ενδοφακοί που µελετήθηκαν ήταν και 

ακρυλικοί, αλλά και ενδοφακοί από ΡΜΜΑ, δε φάνηκε, µέσω της 

µεθόδου AFM, να υπάρχει κάποια αξιοσηµείωτη διαφορά στη 

µορφολογία των κρατήρων αποδόµησης που να οφείλεται στο υλικό του 

ενδοφακού. Οι µικρές διαφορές στη µορφή των κρατήρων που 

παρατηρήθηκαν ανάµεσα στα δείγµατα – στόχους µάλλον οφείλονται 

περισσότερο στις διαφορετικές πυκνότητες ενέργειας και στο διαφορετικό 

αριθµό παλµών που χρειάστηκε να ακτινοβοληθεί το κάθε δείγµα, και 

λιγότερο στη φύση του υλικού κατασκευής τους. 

Τέλος, είναι σηµαντικό να παρατηρήσουµε πως η µέθοδος της 

µικροσκοπίας ατοµικών δυνάµεων αποτελεί µια ιδιαίτερα χρήσιµη 

µέθοδο για τη µελέτη της ποιότητας των επιφανειών µικροδοµών και για 

την πρόβλεψη φαινοµένων σκέδασης που θα επηρεάσουν τα 

αποτελέσµατα της ακτινοβόλησης κάποιου δείγµατος. Η µελέτη του 

ακτινοβοληµένου υλικού µέσω της µεθόδου µικροσκοπίας ατοµικών 

δυνάµεων απαιτεί εµπεριστατωµένη µελέτη των εικόνων που παίρνουµε, 

έχοντας υπόψη τις φυσικές και χηµικές ιδιότητες του δείγµατος, καθώς 

και τη δυνατότητα ακριβούς αφαίρεσης οποιουδήποτε είδους θορύβου 



 135 

εµφανίζεται στις εικόνες, που ειδικά στην περίπτωση των αποδοµηµένων 

ενδοφακών µε τις µεγάλες κι απότοµες υψοµετρικές διαφορές, ήταν 

αρκετός. 
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