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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Οι σύγχρονοι ενδοφακοί (Intraocular Lenses, IOL) 
έχουν προχωρήσει πολύ από τους πρώτους φακούς από 
άκαμπτους πολυμεθακρυλικούς μεθυλεστέρες. Η χει-
ρουργική επέμβαση καταρράκτη είναι πλέον αρκετά 
ακριβής και προβλέψιμη ώστε να επιτρέπει στους χει-
ρουργούς να βελτιστοποιούν τα διαθλαστικά αποτελέ-
σματα προσφέροντας μια σειρά τεχνολογιών IOL για 
την ικανοποίηση των αναγκών των ασθενών. Επειδή 
κάθε φακός έχει τα πλεονεκτήματα και τους περιορι-
σμούς του, αυτό το άρθρο θα εξετάσει όλες τις κατηγο-
ρίες ενδοφακών που έχουν σχεδιαστεί για χειρουργική 
επέμβαση καταρράκτη, συμπεριλαμβανομένων των πιο 
πρόσφατων τεχνολογιών φακών για καθεμία.

Λέξεις κλειδιά: Ενδοφακοί, Χειρουργική Αφαίρεση 
καταρράκτη, Πολυεστιακοί ενδοφακοί, Μονοεστιακοί 
ενδοφακοί, Τορικοί ενδοφακοί, Eνδοφακοί αυξημένου 
βάθους εστίασης, Θόλωση ενδοφακών.

ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΔΡΟΜΗ

Η ιστορία των ενδοφακών είναι ένα πραγματικό πα-
ράδειγμα στενής συνεργασίας της ιατρικής με την τε-
χνολογία. Όλα ξεκίνησαν όταν ο Sir Harold Ridley πα-
ρατήρησε την αδράνεια που εμφάνιζαν οι οφθαλμοί 
τραυματιών στα θραύσματα του ανεμοθώρακα των 
αεροπλάνων μετά από ατύχημα, και έτσι συνέλαβε την 
ιδέα του ενδοφακού. Το υλικό του πρώτου ενδοφακού 
ήταν το polymethylmethacrylate (PMMA).1

Εικόνα 1. https://royalsocietypublishing.org

Ο πρώτος ενδοφακός κατασκευάστηκε από τις εται-
ρίες Rayner Company and Imperial Chemical Industries και 
ο Sir Harold Ridley πραγματοποίησε την 1η τοποθέτηση 
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ενδοφακού στις 8 Φεβρουαρίου του 1950.2,3 Παλαιό-
τερα οι ασθενείς που υποβάλλονταν σε επέμβαση κα-
ταρράκτη παρέμεναν αφακικοί και έπρεπε να χρησιμο-
ποιούν είτε πολύ χοντρά γυαλιά οράσεως, είτε φακούς 
επαφής για να μπορούν να βλέπουν. Ο πρώτος ενδο-
φακός έγινε αποδεκτός από τον FDA το 1981. Παραδο-
σιακά, ο φακός που χρησιμοποιείτο για την επέμβαση 
καταρράκτη ήταν ένας μονοεστιακός φακός. Αυτός ο 
τύπος φακού μπορούσε να προσφέρει καλή, λειτουργι-
κή μακρινή όραση, αλλά οι άνθρωποι και πάλι έπρεπε 
να συνεχίζουν να φοράνε γυαλιά για το διάβασμα.4 Η 
εξέλιξη της τεχνολογίας έχει οδηγήσει στην κατασκευή 
πολλών ειδών ενδοφακών, έτσι ώστε να εξυπηρετού-
νται οι ανάγκες περισσότερων ασθενών.

Ενδοφακοί (Intra Ocular Lenses, IOLs)
Ενδοφακοί ονομάζονται οι τεχνητοί φακοί που αντι-

καθιστούν τον κρυσταλλοειδή φακό του ασθενούς 
(εικόνα 1), με σκοπό τη διόρθωση της διαθλαστικής 
ισχύoς του οφθαλμού ή μετά από χειρουργείο καταρ-
ράκτη. Είναι κατασκευασμένοι από βιοσυμβατό υλικό. 
Αποτελούνται, από το οπτικό μέρος στο κέντρο και τα 
απτικά τμήματα περιφερειακά, τα οποία άπτονται σε 
ορισμένες ανατομικές δομές του οφθαλμού έτσι ώστε 
να σταθεροποιούν και να συγκρατούν τον φακό. 

Η τοποθέτηση τεχνητού φακού κατά το χειρουργείο 
καταρράκτη αποτελεί την θεραπεία εκλογής για την 
αντιμετώπιση του καταρράκτη στις ανεπτυγμένες χώ-
ρες. Η ισχύς του ενδοφακού που θα επιλεχθεί για τοπο-
θέτηση επηρεάζει καθοριστικά τη μετεγχειρητική δια-

θλαστική δύναμη του οφθαλμού. Για να υπολογισθεί η 
διαθλαστική δύναμη του φακού που θα χρησιμοποιηθεί, 
είναι απαραίτητη η γνώση της διοπτρικής ισχύος του κε-
ρατοειδή, η ορθή θέση του ενδοφακού μέσα στο μάτι, 
η αφακική διάθλαση και το αξονικό μήκος του βολβού. 

Η διοπτρική δύναμη του ενδοφακού που θα χρησιμο-
ποιηθεί, υπολογίζεται μέσω της βιομετρίας (λαμβάνο-
ντας υπόψη διάφορες παραμέτρους) και καθιστά το μάτι 
εμμετρωπικό στο βαθμό που αυτό μπορεί να επιτευχθεί. 

Στην αγορά διατίθενται πλέον πολλοί τύποι ενδοφα-
κών, οι οποίοι κατηγοριοποιούνται περαιτέρω με βάση 
το σχήμα τους (square edge, round edge), τον αριθμό των 
απτικών τμημάτων τους, το σημείο στο οποίο τοποθε-
τούνται (πρόσθιος θάλαμος, οπίσθιος θάλαμος, sulcus), 
το υλικό κατασκευής τους (σιλικόνη, ακρυλικό, PMMA) 
καθώς και την λειτουργία τους (μονοεστιακοί, πολυε-
στιακοί, EDOF) κ.α.5

Οι σύγχρονοι ενδοφακοί (Intraocular Lenses, IOLs) 
(εικόνα 2) έχουν προχωρήσει πολύ από τους πρώτους 
φακούς από άκαμπτους πολυμεθακρυλικούς μεθυλε-
στέρες που χρησιμοποιούνταν τη δεκαετία του 1950. 
Σημαντικός παράγοντας που οδήγησε στην πρόοδο και 
εξέλιξη των ενδοφακών, μεταξύ άλλων, είναι η μεγάλη 
αύξηση των χειρουργείων καταρράκτη παγκοσμίως.5,6

 Οι ενδοφακοί χρησιμοποιούνται στη χειρουργι-
κή επέμβαση καταρράκτη για την αντικατάσταση του 
κρυσταλλοειδούς φακού ή και για τη διόρθωση δια-
θλαστικών ανωμαλιών. Τα τελευταία χρόνια, έχει ανα-
πτυχθεί ένα ευρύ φάσμα πολυεστιακών ενδοφακών οι 
οποίοι έχουν ξεπεράσει τους παραδοσιακούς μονοεστι-
ακούς φακούς. Με την αύξηση του προσδόκιμου ορίου 
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ζωής και την αλλαγή του τρόπου ζωής, ένας αυξανό-
μενος αριθμός ασθενών ζητά ανεξάρτητη από γυαλιά 
κοντινή και ενδιάμεση όραση για τις καθημερινές τους 
δραστηριότητες, πέρα από την άριστη μακρινή όραση. 
Οι ενδοφακοί  μπορούν να αποτελέσουν επίσης μια θε-
ραπευτική επιλογή για τους πρεσβυωπικούς ασθενείς 
που δεν είναι υποψήφιοι για διαθλαστική χειρουργική 
επέμβαση με λέιζερ και δεν θέλουν να βασίζονται σε 
γυαλιά ανάγνωσης.7

Καθώς υπάρχει ένα ευρύ φάσμα διαθέσιμων ενδοφα-
κών στην αγορά, συνιστάται η προσεκτική και πλήρης 
οφθαλμολογική αξιολόγηση του ασθενούς και στη συ-
νέχεια η επιλογή ενδοφακού με βάση τον τρόπο ζωής 
και τις οπτικές του ανάγκες. 

Μονοεστιακοί ενδοφακοί
Οι μονοεστιακοί ενδοφακοί είναι οι κλασικοί ενδο-

φακοί που τοποθετούνται στα χειρουργεία καταρρά-
κτη εδώ και πολλά χρόνια. Προσφέρουν σφαιρική δι-
όρθωση και διαθέτουν την ίδια διοπτρική δύναμη σε 
όλη τους την επιφάνεια, συνεπώς δίνουν τη δυνατότη-
τα εστίασης σε μία μόνο απόσταση. Δεν μπορούν να 
διορθώσουν τον αστιγματισμό ή να δώσουν όραση σε 
πολλαπλές αποστάσεις, επομένως οι ασθενείς θα χρεια-
στούν γυαλιά μετεγχειρητικά για να επιτευχθεί άριστη 
όραση. Συνήθως η διοπτρική δύναμη των μονοεστια-
κών φακών προσαρμόζεται έτσι, ώστε να εξυπηρετείται 
η μακρινή όραση χωρίς γυαλιά. Για να μπορέσει όμως 
ο ασθενής να δει κοντά θα χρειαστεί τη βοήθεια γυα-
λιών (εκτός αν έχει επιλεχθεί η τεχνική Μonovision). Οι 
μονοεστιακοί ενδοφακοί παρέχουν εξαιρετική καθα-
ρότητα και ευαισθησία αντίθεσης, εικόνα με ελάχιστες 
εκτροπές. Αυτοί οι φακοί είναι ιδανικοί για ασθενείς με 
οφθαλμικές συννοσηρότητες, όπως η απώλεια οπτικού 
πεδίου και η μειωμένη ευαισθησία φωτεινών αντιθέ-
σεων λόγω ηλικιακής εκφύλισης της ωχράς κηλίδας ή 
γλαυκώματος.8,9

Πολλοί φακοί είναι παραλλαγές των μονοεστιακών 
φακών που προσφέρονται από τους μεγαλύτερους κα-
τασκευαστές ενδοφακών. Σήμερα, οι περισσότεροι μο-
νοεστιακοί φακοί που εμφυτεύονται είναι φακοί ενός 
τεμαχίου (one piece) κατασκευασμένοι από υδρόφοβο 
ακρυλικό υλικό. Αυτοί οι φακοί είναι πτυσσόμενοι και 

έχουν σχεδιαστεί για τοποθέτηση στον σάκο του περι-
φακίου. Διατίθενται επίσης μονοεστιακοί φακοί τριών 
τεμαχίων (three piece). Στα πλεονεκτήματα των φακών 
τριών τεμαχίων περιλαμβάνεται η ευελιξία για την 
ασφαλή τοποθέτησή τους στο περιφάκιο, στο sulcus ή 
στον σκληρό χιτώνα μέσω στερέωσης.

Οι ασφαιρικοί ενδοφακοί αποτελούν μια εξέλιξη των 
μονοεστιακών με πολλά πλεονεκτήματα. Ενώ το σώμα 
των κλασικών μονοεστιακών ενδοφακών είναι σφαι-
ρικό σε όλη τους την επιφάνεια, οι ασφαιρικοί έχουν 
το σώμα τους πιο πεπλατυσμένο περιφερειακά. Αυτή η 
ειδική σχεδίαση έχει ως αποτέλεσμα τη βελτιωμένη ευ-
αισθησία φωτεινών αντιθέσεων και λιγότερες εκτροπές 
(aberrations), συνεπώς και βελτιωμένη ποιότητα όρα-
σης.10

Μειονεκτήματα και πλεονεκτήματα των μονοεστια-
κών ενδοφακών

Οι τελευταίας γενιάς μονοεστιακοί ενδοφακοί έχουν 
καθαρότερη εικόνα συγκριτικά με τους προηγούμε-
νους. 

Ενδείκνυνται σε ασθενείς που χρειάζονται βέλτιστη 
μακρινή όραση (π.χ. επαγγελματίες οδηγοί).

Προσφέρουν ανώτατη ποιότητα όρασης σε όλο το 
φάσμα του φωτισμού. 

Οι γλαυκωματικοί ασθενείς ή αυτοί με εκφύλιση της 
ωχράς κηλίδας επωφελούνται στο μέγιστο. 

Το κύριο μειονέκτημα των μονοεστιακών ενδοφα-
κών είναι ότι προσφέρει καθαρή όραση μόνο σε συγκε-
κριμένη απόσταση. Υπάρχει όμως η δυνατότητα ρύθμι-
σης με την τεχνική Monovision. Η Monovision είναι μια 
τεχνική που χρησιμοποιείται ώστε να επιτευχθεί καλή 
μακρινή όραση στο ένα μάτι και καλή κοντινή όραση 
στο άλλο.11

Τορικοί ενδοφακοί
Οι τορικοί ενδοφακοί (εικόνα 3) είναι επίσης μονο-

εστιακοί, κατασκευασμένοι να προσφέρουν καλή μα-
κρινή όραση, και να διορθώνουν τόσο την μυωπία και 
την υπερμετρωπία όσο και τον αστιγματισμό. Διαφέ-
ρουν από τους απλούς μονοεστιακούς στο ότι χρειάζε-
ται ιδιαίτερη μέριμνα από τον χειρουργό για την ορθή 
τοποθέτησή τους και πάντα με βάση προεγχειρητικές 
μετρήσεις. Αντίθετα από τους μονοεστιακούς φακούς, 
που έχουν την ίδια δύναμη σε όλους τους άξονές τους, 
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οι τορικοί φακοί έχουν διαφορετική δύναμη σε κά-
ποιους άξονες, για να αντιμετωπιστεί ο αστιγματισμός 
του ασθενούς. Αυτό έχει ως συνέπεια να απαιτείται 
ορθή τοποθέτηση του τορικού ενδοφακού με υψηλή 
ακρίβεια μέσα στο περιφάκιο, γιατί ακόμα και μια ελά-
χιστη απόκλιση λίγων μοιρών μπορεί να οδηγήσει σε μη 
βέλτιστη όραση με θολώσεις. Διατίθενται σε ένα εύρος 
διαφορετικών διαθλαστικών δυνάμεων (σφαίρας, κυ-
λίνδρου) για να καλύψουν τις ανάγκες των περισσότε-
ρων ασθενών. Όλοι οι τρέχοντες τύποι μονοεστιακών, 
πολυεστιακών και εκτεταμένου βάθους εστίασης ενδο-
φακών διατίθενται επίσης σε τορική έκδοση, για ασθε-
νείς με αστιγματισμό.12

 Οι τορικοί ενδοφακοί είναι η θεραπεία εκλογής 
για τη διόρθωση του κερατοειδικού αστιγματισμού 1 
D ή περισσότερο σε περιπτώσεις που υποβάλλονται σε 
χειρουργική επέμβαση καταρράκτη. Τα αποτελέσματα 
μετά την εμφύτευση τορικού ενδοφακού επηρεάζονται 
από πολυάριθμους παράγοντες όπως, η προεγχειρητι-
κή επιλογή και εκτίμηση του περιστατικού, η ακριβής 
διεγχειρητική ευθυγράμμιση και η μετεγχειρητική φρο-
ντίδα. Η αυξημένη ακρίβεια της εκτίμησης της κερατο-
μετρίας μπορεί να επιτευχθεί με τη λήψη πολλαπλών 
μετρήσεων και τη χρήση τουλάχιστον δύο ξεχωριστών 
συσκευών που βασίζονται σε διαφορετικές αρχές.13 
Ένας ιδανικός τύπος υπολογισμού της ισχύος του φα-
κού θα πρέπει να λαμβάνει υπόψη τον χειρουργικά 
προκαλούμενο αστιγματισμό, την οπίσθια καμπυλό-

τητα του κερατοειδούς καθώς και την τελική θέση του 
φακού. Η μετεγχειρητική παρεκτόπιση του τορικού φα-
κού είναι ο κύριος παράγοντας που ευθύνεται για τη μη 
επίτευξη βέλτιστων οπτικών αποτελεσμάτων μετά την 
εμφύτευσή του. Επαναπροσαρμογή του τορικού φακού 
απαιτείται σε ποσοστό 0,65%-3,3% των περιπτώσεων, με 
περιστροφή άνω των 10° από τον άξονα-στόχο. Οι νεό-
τεροι τορικοί ενδοφακοί έχουν ενισχυμένη σταθερότη-
τα περιστροφής και παρέχουν ακριβή οπτικά αποτελέ-
σματα με ελάχιστες σοβαρές εκτροπές.14

Οι εφαρμογές των τορικών ενδοφακών επεκτείνο-
νται και περιλαμβάνουν επίσης περιπτώσεις με υψη-
λό αστιγματισμό, ακανόνιστο αστιγματισμό, εκτατικές 
διαταραχές του κερατοειδούς και ειδικές περιπτώσεις 
μετά από κερατοπλαστική. Οι μελλοντικές τεχνολογι-
κές εξελίξεις ενδέχεται να βελτιώσουν περαιτέρω τα 
αποτελέσματα των τορικών φακών, με ακριβέστερα 
οπτικά αποτελέσματα και ενισχυμένη σταθερότητα 
του ενδοφακού. Παρουσιάζονται νεότεροι προσαρμο-
σμένοι φακοί που μπορούν να εμφυτευτούν στον άξο-
να 0°-180° χωρίς την ανάγκη περιστροφικής ευθυγράμ-
μισης. Αναμένεται τέλος, ανάπτυξη ολοκληρωμένων 
συστημάτων καθοδήγησης κατά την τοποθέτηση του 
ενδοφακού, που ενσωματώνουν την προεγχειρητική 
κερατομετρία, την εκτίμηση της ισχύος του ενδοφακού 
και την τορική ευθυγράμμιση.15

Εικόνα 3. AMO Toric IOL, Staar Toric IOL https://eyewiki.aao.org/Toric_IOLs
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Μειονεκτήματα και πλεονεκτήματα των τορικών 
ενδοφακών

Οι τορικοί φακοί μας επιτρέπουν να συνδυάσουμε τη 
διόρθωση της μυωπίας (ή της υπερμετρωπίας) και του 
αστιγματισμού ταυτόχρονα.

Σχεδόν όλα τα είδη ενδοφακών διατίθενται σε τορική 
έκδοση, γεγονός που επιτρέπει την εξατομίκευση της 
θεραπευτικής προσέγγισης και την προσαρμογή της 
στις ανάγκες του κάθε ασθενούς.

Ένα μειονέκτημα αυτού του είδους φακών αποτελεί 
το αυξημένο κόστος τους, το οποίο συνήθως δεν καλύ-
πτεται από τα ασφαλιστικά ταμεία ούτε στην Ευρώπη, 
ούτε στην Αμερική.

Επίσης είναι καθοριστικής σημασίας το σωστό προ-
εγχειρητικό μαρκάρισμα του κερατοειδούς και η καλή 
επικέντρωση του ενδοφακού διεγχειρητικά στον ακρι-
βή άξονα του αστιγματισμού. Όλα αυτά απαιτούν αυ-
ξημένη προσοχή και δεξιότητα από τον χειρουργό.16

Οι τορικοί ενδοφακοί δεν ενδείκνυνται σε επιπλεγμέ-
να χειρουργεία καταρρακτικών ασθενών, όπου αυξά-
νεται ο κίνδυνος μετατόπισης του φακού και αλλαγής 
του άξονα του αστιγματισμού.

Πολυεστιακοί ενδοφακοί
Οι πολυεστιακοί ενδοφακοί, όπως υποδηλώνει και το 

όνομά τους, δημιουργούν πολλαπλά εστιακά σημεία 
σε διαφορετικές αποστάσεις για την αντιμετώπιση της 
πρεσβυωπίας. Αυτοί οι φακοί έχουν ένα μοτίβο δακτυ-
λίων που σχηματίζονται στην κεντρική οπτική οδό. Οι 
δακτύλιοι εστιάζουν το φως για να παρέχουν καθαρή 
μακρινή, κοντινή ή/και ενδιάμεση όραση, ανάλογα με 
τον φακό. Είναι γενικά διαθέσιμοι σε διαφορετικές 
δυνάμεις addition, σφαίρας και κυλίνδρου. Καθώς το 
σώμα των πολυεστιακών ενδοφακών είναι χωρισμένο 
σε δακτυλίους (δίκην στόχου) με διαφορετική διοπτρι-
κή ισχύ εστίασης, για την εξυπηρέτηση της όρασης 
του ασθενούς σε πολλές αποστάσεις, μπορεί να δημι-
ουργηθεί πολλές φορές μείωση της ευαισθησίας φωτει-
νών αντιθέσεων. Οι περισσότεροι ασθενείς αναφέρουν 
πολύ καλή ενδιάμεση και κοντινή όραση, όμως κάποιοι 
ασθενείς μπορεί να χρειαστούν επιπλέον γυαλιά για 
κοντά.

Οι διπλοεστιακοί ενδοφακοί κατασκευάστηκαν για 
να εξυπηρετούν μακρινή και κοντινή όραση. Το άνω 

μέρος ενός διπλοεστιακού φακού χρησιμοποιείται για 
την μακρινή όραση, ενώ το κάτω μέρος έχει περισσο-
τερη διοπτρική ισχύ, ώστε να εξυπηρετεί την κοντινή 
όραση (30-35 cm, για ανάγνωση βιβλίου). 17-19

Πλεονεκτήματα και μειονεκτήματα των πολυεστια-
κών ενδοφακών 

Παρέχουν καλή κοντινή, ενδιάμεση και μακρινή όρα-
ση δημιουργώντας πολλαπλά εστιακά σημεία. 

Έχουν αυξημένες εκτροπές («φωτοστέφανα» και 
θαμβώσεις) και έως και 50% απώλεια της ευαισθησίας 
φωτεινών αντιθέσεων, λόγω των δακτυλίων της οπτικής 
ζώνης.

Δεν ενδείκνυνται για ασθενείς που πάσχουν από 
ασθένειες του αμφιβληστροειδούς, γλαύκωμα ή διαθέ-
τουν ακανόνιστο κερατοειδή.

Για την απόφαση τοποθέτησης ενός πολυεστιακού 
ενδοφακού απαιτείται σημαντική αξιολόγηση του 
«προφίλ» του ασθενή και των αναγκών του, ενώ και η 
επέμβαση του καταρράκτη θα πρέπει να είναι η καλύ-
τερη δυνατή. Ανάλογα με τον ασθενή και τις δραστηρι-
ότητες ή ανάγκες που έχει επιλέγεται ο τύπος του πολυ-
εστιακού ενδοφακού, καθώς υπάρχουν ιδιαιτερότητες 
ως προς τη βέλτιστη μακρινή, ενδιάμεση ή κοντινή όρα-
ση σε κάθε τύπο ενδοφακού.

Παρόλα αυτά οι πολυεστιακοί ενδοφακοί αντιπρο-
σωπεύουν πάνω από το ένα τρίτο των αιτιών ανταλλα-
γής ενδοφακών.18

Eνδοφακοί αυξημένου βάθους εστίασης (Extended 
depth-of-focus, EDΟF)

Οι ενδοφακοί αυξημένου βάθους εστίασης (Extended 
depth-of-focus, EDΟF) αντιμετωπίζουν την πρεσβυωπία 
επεκτείνοντας το εύρος της εστίασης αντί να διαχωρί-
ζουν το φως σε διακριτά εστιακά σημεία. Το κυριότε-
ρο πλεονέκτημα των φακών EDOF είναι οι μειωμένες 
εκτροπές σε σύγκριση με τους πολυεστιακούς/τριεστι-
ακούς φακούς και η βελτιωμένη ενδιάμεση όραση σε 
σύγκριση με τους πολυεστιακούς. Η κοντινή όραση με 
τους EDOF δεν είναι συνήθως τόσο υψηλής ποιότητας 
όσο με τους πολυεστιακούς ή τριεστιακούς. Αυτοί οι 
φακοί επίσης θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψιν μόνο 
για ασθενείς με σχετικά υγιείς οφθαλμούς.20
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Σε αντίθεση με τους πολυεστιακούς IOL, οι φακοί 
EDOF (εικόνα 4) δημιουργούν ένα ενιαίο επιμηκυμένο 
σημείο εστίασης, αντί για πολλές εστίες, για να ενισχύ-
σουν το βάθος εστίασης. Με αυτόν τον τρόπο, οι EDOF 
στοχεύουν στη μείωση των εκτροπών, του «θάμβους» 
όρασης και των «φωτοστεφάνων», τα οποία έχουν ανα-
φερθεί στους πολυεστιακούς.21 Συχνά, οι EDOF συνδυ-
άζονται με πολυεστιακούς οπτικούς σχεδιασμούς. Με 
βάση τις τεχνολογίες των ενδοφακών θα πρέπει να δια-
κριθούν 2 ομάδες, οι αμιγείς EDOF και οι υβριδικοί MF-
EDOF. Οι αμιγείς EDOF χρησιμοποιούν οπτική βασισμέ-
νη αποκλειστικά στη σφαιρική εκτροπή ή το φαινόμενο 
«pinhole». Οι υβριδικοί MF-EDOF IOLs θα μπορούσαν να 
κατηγοριοποιηθούν ως diffractive-EDOF, refractive-EDOF 
και diffractive-refractive-EDOF. Για αρκετούς τύπους αυ-
τών των φακών, τα διαθέσιμα κλινικά στοιχεία είναι πε-
ριορισμένα.22,23

 Οι Breyer et al σημείωσαν ότι με τους EDOF IOLs 
η μακρινή και η ενδιάμεση οπτική οξύτητα είναι καλή, 
ωστόσο η κοντινή όραση εξακολουθεί να υπολείπεται 
για τους περισσότερους φακούς EDOF, παρότι κάποιες 
μελέτες ανέφεραν ικανοποιητική ποιότητα κοντινής 
όρασης.24 Ένας από τους τρόπους αντιστάθμισης της 

ανεπάρκειας της κοντινής οπτικής οξύτητας, σε ασθε-
νείς που έχουν τοποθετηθεί ενδοφακοί EDOF, είναι η 
χρήση γυαλιών κοντινής όρασης. Θα ήταν επίσης ση-
μαντικό να αναπτυχθεί ένα τυποποιημένο αντικειμενι-
κό μέσο μέτρησης και αναφοράς των οπτικών και δια-
θλαστικών αποτελεσμάτων με αυτούς τους φακούς, ως 
οδηγός για τις κλινικές έρευνες στο μέλλον.

Η νευροπροσαρμογή αποτελεί μείζονα ανησυχία 
στους πολυεστιακούς ή EDOF. Η διαδικασία αυτή εί-
ναι χρονοβόρα και εξαρτάται από ατομικούς παράγο-
ντες, ορισμένοι εκ των οποίων είναι άγνωστοι. Αν και ο 
εγκέφαλος προσαρμόζεται σε μια ορισμένη ποσότητα 
εκτροπών με την πάροδο του χρόνου, μια ξαφνική αύ-
ξηση των εκτροπών μπορεί να μη γίνει αποδεκτή. 

Ορισμένες μελέτες ανέφεραν χαμηλότερη ένταση των 
εκτροπικών φαινομένων στους φακούς EDOF σε σύ-
γκριση με τους φακούς MF. Ειδικότερα, οι Savini et al 
ανέφεραν ότι μικρότερο μέσο μέγεθος σχετίζεται με χα-
μηλότερη μέση ένταση των φαινομένων αυτών. Τέσσερις 
έως έξι μήνες μετά τη χειρουργική επέμβαση το 87,0% 
έως 97,6% των ατόμων δεν είχαν καθόλου ή είχαν ήπια 
ένταση «φωτοστέφανων, θάμβους ή starbursts».25 

Εικόνα 4. https://www.teleon-surgical.com/en/national/products/xact-mono-edof-iol/
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Ρυθμιζόμενος με φώς ενδοφακός (Light Adjustable 
Lens)

Ο Light Adjustable Lens (RxSight) (εικόνα 5) διαφέρει 
από τους προηγούμενους, καθώς η ισχύς του φακού 
μπορεί να αλλάξει μετά την τοποθέτηση του, με τη χρή-
ση υπεριώδους φωτός. Πρόκειτα για κατασκευή από 
φωτοευαίσθητη σιλικόνη και ένα ειδικό μικροτσίπ. Το 
οπτικό υλικό του φακού περιέχει μονομερή που μπο-
ρούν να ενεργοποιηθούν (με επεξεργασία με υπεριώ-
δες φως) για να αλλάξουν το σχήμα και την ισχύ του 
φακού. Αυτός ο φακός τοποθετείται παρόμοια με τους 
άλλους φακούς που συζητήθηκαν. Κατά τη μετεγχειρη-
τική περίοδο, λαμβάνεται η διάθλαση και εφαρμόζο-
νται θεραπείες στον φακό στο ιατρείο, κλειδώνοντας 
τελικά την τελική ισχύ περίπου ένα μήνα μετά την επέμ-
βαση.26-28

Αυτός ο φακός είναι ιδανικός για ασθενείς των οποί-
ων οι προεγχειρητικοί υπολογισμοί είναι δύσκολοι, 
όπως εκείνοι που έχουν ανωμαλίες στον κερατοειδή ή 
έχουν υποβληθεί σε διαθλαστική επέμβαση. Οι ρυθμι-
ζόμενοι με φως φακοί δεν αντιμετωπίζουν την πρεσβυ-
ωπία και έχουν υψηλή ποιότητα εικόνας με ελάχιστες 
εκτροπές συγκριτικά με τους μονοεστιακούς.29,30

 
Προσαρμοστικοί ενδοφακοί
Οι προσαρμοστικοί ενδοφακοί έχουν σχεδιαστεί για 

την αντιμετώπιση της πρεσβυωπίας αλλάζοντας θέση, 
σχήμα ή διαμόρφωση όταν ο οφθαλμός προσαρμόζε-
ται. Μιμούνται δηλαδή τις ιδιότητες και τη λειτουργία 

του φυσικού φακού. Αυτό αναδημιουργεί τη φυσική 
αλλαγή στην ισχύ του φακού με την προσαρμογή, μει-
ώνοντας ή εξαλείφοντας την πρεσβυωπία. Οι ασθενείς 
με αυτούς τους φακούς μπορούν να βλέπουν καλά 
μακριά, ενδιάμεσα και κοντά. Σε αντίθεση με τους πο-
λυεστιακούς φακούς και τους φακούς EDOF, οι οποί-
οι έχουν εκτροπές λόγω των δακτυλίων, οι ενδοφακοί 
προσαρμογής έχουν ελάχιστες εκτροπές. Επομένως, 
αυτοί οι φακοί μπορούν να χρησιμοποιηθούν σε ασθε-
νείς με οφθαλμικές παθήσεις όπως το γλαύκωμα ή η 
ηλικιακή εκφύλιση της ωχράς κηλίδας.31-33

Σε σύγκριση με τους υπόλοιπους ενδοφακούς που 
παραμένουν ακίνητοι στη θέση τους, οι προσαρμοστι-
κοί ενδοφακοί μετακινούνται προς τα εμπρός (αύξηση 
εστίασης) κατά τη σύσπαση του ακτινωτού μυός. Πα-
ρόλαυτα, έχουν κάποιες φορές αμφίβολα αποτελέσμα-
τα γιαυτό και απαιτείται περεταίρω έρευνα επαυτών.

Τηλεσκοπικοί ενδοφακοί (telescopic) 
Πρόκειται για μεγενθυντικούς ενδοφακούς που εμ-

φυτεύονται στον έναν μόνο οφθαλμό. Ο χειρουργη-
μένος οφθαλμός παρέχει κοντινή όραση ενώ ο έτερος 
οφθαλμός διατηρεί την περιφερική όραση. Αφορούν 
ασθενείς με χαμηλή όραση και έχουν χρησιμοποιηθεί 
σε ασθενείς με ξηρά ηλικιακή εκφύλιση της ωχράς.34

Φακικοί ενδοφακοί (ICL) 
Οι φακικοί ενδοφακοί (εικόνα 6) αποτελούν την κύ-

ρια θεραπεία για τους ασθενείς που έχουν είτε υψηλή 

Εικόνα 5. https://www.eyeassociatesofsouthtexas.com/light-adjustable-lens-san-antonio/
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αμετρωπία, είτε αντενδείξεις για διαθλαστική επέμβα-
ση με λέιζερ. Αυτό το είδος της χειρουργικής διαδικα-
σίας έχει αποδειχθεί ότι είναι ασφαλές και αποτελεσμα-
τικό με χαμηλό ποσοστό επιπλοκών. Επιπλέον, αυτή η 
επιλογή διαθλαστικής διόρθωσης έγινε πιο σημαντική 
κατά τα τελευταία χρόνια λόγω της αύξησης του μυω-
πικού πληθυσμού. Οι αισθητικοί και οπτικοί περιορι-
σμοί των παραδοσιακών οφθαλμικών φακών, καθώς 
και η τάση για κατάχρηση των φακών επαφής καθι-
στούν τους φακικούς ενδοφακούς μια κατάλληλη θε-
ραπεία για ασθενείς με σοβαρή μυωπία. Μπορούν με 
ασφάλεια να διορθώσουν μέχρι και 20 βαθμούς μυω-
πίας γεγονός που τους καθιστά ως μια καλή και αξιό-
πιστη εναλλακτική λύση για τους οφθαλμούς με υψηλή 
μυωπία που δεν μπορούν να υποβληθούν σε επέμβαση 
LASIK ή PRK.35-37 

Οι φακικοί ενδοφακοί έχουν ορισμένα πλεονεκτήμα-
τα σε σχέση με τη διαθλαστική χειρουργική με λέιζερ 
(καλύτερη οπτική ποιότητα σε υψηλές αμετρωπίες, ευ-
ρύτερο εύρος διόρθωσης, αναστρεψιμότητα, κ.λ.π.), πα-
ρόλα αυτά, θα πρέπει να ληφθεί υπόψη ότι η τοποθέτη-
ση ενός φακικού ενδοφακού αποτελεί μια χειρουργική 
επέμβαση συνοδευόμενη με τους επακόλουθους κινδύ-
νους που συνδέονται με τις ενδοφθάλμιες χειρουργικές 
επεμβάσεις, συμπεριλαμβανομένων σοβαρών επιπλο-
κών όπως η ενδοφθαλμίτιδα.

 Αυτοί οι ενδοφακοί μπορούν να ταξινομηθούν σε 
δύο ομάδες ανάλογα με την θέση τοποθέτησης του φα-
κού: στον πρόσθιο θάλαμο ή στον οπίσθιο θάλαμο. Η 
αποτελεσματικότητα και η ασφάλεια και των δύο τύ-

πων είναι παρόμοια όταν συγκρίνονται οι φακικοί εν-
δοφακοί πρόσθιου θαλάμου με σταθεροποίηση στην 
ίριδα και οι φακικοί οπίσθιου θαλάμου, αν και οι τελευ-
ταίοι έχουν υψηλότερη προβλεψιμότητα και καλύτερη 
αισθητική. Το κύριο χαρακτηριστικό που καθιστά αυτό 
το είδος φακών κατάλληλο για την εμφύτευσή του σε 
νεαρούς ενήλικες είναι η διατήρηση της προσαρμογής, 
καθώς δεν απαιτείται η εξαγωγή του κρυσταλλοειδούς 
φακού. Ωστόσο, η επιστημονική βιβλιογραφία είναι 
περιορισμένη όσον αφορά τη λειτουργία της προσαρ-
μογής μετά την εμφύτευση και πολύ λίγες μελέτες την 
αναλύουν από κλινικής άποψης.38-40 

Εύρεση του σωστού φακού
Με την πρόοδο της τεχνολογίας και της υγειονομικής 

περίθαλψης, οι ασθενείς είναι καλύτερα ενημερωμένοι 
και έχουν υψηλότερες προσδοκίες από τη χειρουργική 
επέμβαση του καταρράκτη από ότι σε παλαιότερες επο-
χές. Οι ασθενείς θα πρέπει να ενημερώνονται για όλες 
τις επιλογές ενδοφακών, ώστε να μπορούν, μαζί με τον 
χειρουργό τους, να επιλέξουν τους καλύτερους φακούς 
που ταιριάζουν στις ατομικές τους ανάγκες και στον 
τρόπο ζωής τους. Οι ερευνητικές μελέτες συνεχίζουν 
να αναπτύσσουν νέες μεθόδους υπολογισμού των χα-
ρακτηριστικών των ενδοφακών για τη βελτίωση της δι-
αθλαστικής ακρίβειας μετά από χειρουργική επέμβαση 
καταρράκτη. Για να αποκτήσουν ακριβέστερη πρόβλε-
ψη της ισχύος του ενδοφακού, οι τύποι υπολογισμού  
έχουν ενσωματώσει πρόσθετες βιομετρικές μεταβλητές, 
όπως το βάθος του πρόσθιου θαλάμου, το πάχος του 

Εικόνα 6: Phakic intraocular lenses. (A) Verisyse (courtesy of Ophtec). (B) Visian Implantable Collamer Lens (courtesy of STAAR 
Surgical Co.).
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φακού, τη διαμέτρο του κερατοειδούς, ακόμη και την 
ηλικία του ασθενούς σε ορισμένους αλγορίθμους.41 

Οι νέοτερες φόρμουλες για τον υπολογισμό των ενδο-
φακών χρησιμοποιούν μοντέλα μέτρησης με στοιχεία 
τεχνητής νοημοσύνης. Τα διαθλαστικά αποτελέσματα 
με τους νεότερους τύπους είναι όλο και πιο ακριβή. 

Παρόλα αυτά, ακόμα και σήμερα ορισμένες κλινικές 
περιπτώσεις παραμένουν προκλήσεις για τους οφθαλ-
μιάτρους ως προς τον υπολογισμό του ενδοφακού. Τέ-
τοιες περιπτώσεις μεταξύ άλλων είναι: εκτασίες κερα-
τοειδούς, οφθαλμοί που έχουν υποβληθεί σε laser και 
παιδιατρικοί οφθαλμοί. Τα εμπόδια στον ακριβή υπο-
λογισμό του ενδοφακού περιλαμβάνουν την αστάθεια 
των διαστάσεων του οφθαλμού και τις ανακριβείς ή 
δύσκολες βιομετρικές μετρήσεις.42,43

Από τους σημερινούς τύπους τρίτης και τέταρτης γε-
νιάς, ο Barrett Universal II μπορεί να γίνει ένα σύγχρονο 
εργαλείο για τον υπολογισμό της ισχύος των IOL. Επί-
σης οι επιλογές IOL με βάση την τεχνητή νοημοσύνη, 
όπως ο Hill-RBF και ο Kane, διαθέτουν αλγόριθμους 
που θα εξελίσσονται συνεχώς καθώς ενσωματώνονται 
ολοένα και περισσότερα δεδομένα. Η έκδοση του Hill-
RBF 2.0 έδειξε μεγαλύτερη ακρίβεια και διευρυμένα 
εύρη για ανατομικές παραμέτρους σε σχέση με την 
πρώτη γενιά του44. 

Παιδιατρικοί ασθενείς
Η παιδιατρική χειρουργική καταρράκτη εξελίσσεται 

με την πρόοδο των μικροχειρουργικών τεχνικών. Οι 
παιδιατρικοί ασθενείς είναι επιρρεπείς σε μετεγχειρη-
τικές διαθλαστικές εκπλήξεις λόγω των πολύ μικρών 
αξονικών μηκών τους. Οι νεότεροι τύποι και μέθοδοι 
υπολογισμού μπορεί να είναι ακριβέστεροι από τους 
παλαιότερους αλλά υπάρχουν πολλά περιθώρια βελτί-
ωσης της ακρίβειας για την επιλογή του IOL.45

Η κοινώς αποδεκτή ελάχιστη ηλικία τοποθέτησης 
IOL είναι τα 1-2 έτη. Ωστόσο, όλο και περισσότεροι χει-
ρουργοί πραγματοποιούν τοποθέτηση IOL μεταξύ 6 
μηνών και 1 έτους για την αποφυγή της αμβλυωπίας. 
Η τοποθέτηση IOL σε ηλικία μικρότερη των 6 μηνών 
εξακολουθεί να είναι αμφιλεγόμενη και να μελετάται. 
Η ισχύς του IOL, ο υπολογισμός και η επιλογή αποτε-
λούν μείζονα αινίγματα σε αυτές τις περιπτώσεις. Το 
αξονικό μήκος πρέπει να μετράται προσεκτικά για να 

αποφεύγονται λάθη στον υπολογισμό της ισχύος του 
IOL. Για τη μέτρηση του αξονικού μήκους μπορούν να 
χρησιμοποιηθούν τόσο οι υπέρηχοι όσο και η οπτική βι-
ομετρία. Δεν υπάρχει συμφωνία σχετικά με το ποιος τύ-
πος υπολογισμού του IOL είναι ακριβέστερος σε παιδι-
ατρικές περιπτώσεις. Η προτεινόμενη προσέγγιση είναι 
να αφήνονται οι ασθενείς πιο υπερμετρωπικοί όσο πιο 
νέοι είναι, αν και δεν έχουν ακόμη καθιερωθεί τυποποι-
ημένες κατευθυντήριες γραμμές. Η γενική πρακτική 
για την παιδιατρική χειρουργική επέμβαση καταρρά-
κτη είναι ο ασθενής να παραμείνει αφακικός εάν είναι 
μικρότερος από 1 έτος, με τοποθέτηση φακού σε με-
ταγενέστερο χρόνο. Όταν η τοποθέτηση IOL είναι κα-
τάλληλη κατά τη στιγμή της φακεκτομής, οι χειρουργοί 
επιλέγουν σκόπιμα μια υπερμετρωπική διόρθωση για 
να συνυπολογίσουν την ανάπτυξη του οφθαλμού με 
την πάροδο του χρόνου. Διάφορες μελέτες προτείνουν 
μια κλίμακα υποδιόρθωσης ανάλογα με την ηλικία του 
ασθενούς κατά τη στιγμή της χειρουργικής επέμβασης 
καταρράκτη.

 Οι εκλεπτυσμένες χειρουργικές τεχνικές, τα βελτι-
ωμένα υλικά, ο καλύτερος σχεδιασμός του IOL και η 
χρήση αντιφλεγμονωδών φαρμάκων έχουν παίξει ρόλο 
στη μείωση της συχνότητας εμφάνισης επιπλοκών και 
στη διατήρηση ενός καθαρού οπτικού άξονα. 

Η χειρουργική αφαίρεση του καταρράκτη στα παιδιά 
για τη βέλτιστη αποκατάσταση της όρασης, θα πρέπει 
να γίνεται με βάση τη συνεργασία και την αμοιβαιά 
κατανόηση ανάμεσα στους γονείς και τον θεράποντα 
οφθαλμίατρο, με σκοπό να έχουμε τα καλύτερα αποτε-
λέσματα. Πρέπει να εξηγούνται οι ρεαλιστικές προσδο-
κίες για το οπτικό αποτέλεσμα, ιδιαίτερα σε ετερόπλευ-
ρο καταρράκτη με καθυστερημένη διάγνωση, λόγω της 
πιθανής αμβλυωπίας ή άλλης παθολογίας που μπορεί 
να «ανακαλυφθεί» μετά την αφαίρεση του καταρρά-
κτη.46,47

Οι κλινικοί ιατροί πρέπει να λαμβάνουν υπόψη ότι ο 
παιδιατρικός οφθαλμός θα συνεχίσει να αυξάνεται σε 
μέγεθος μέχρι την εφηβική ηλικία, μέχρι τη σταδιακή 
επιβράδυνση του ρυθμού ανάπτυξης.48

Μελέτες έχουν συγκρίνει διαφορετικούς τύπους IOLs 
για παιδιατρικούς ασθενείς, αλλά έχουν δείξει δια-
φορετικά αποτελέσματα ανάλογα με τη μελέτη. Ακό-
μη περισσότερο από τους οφθαλμούς των ενηλίκων, 
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οι παιδιατρικοί οφθαλμοί είναι επιρρεπείς σε μεγάλα 
σφάλματα πρόβλεψης IOL λόγω του πολύ μικρού μεγέ-
θους και των αξονικών μηκών τους. Σίγουρα, υπάρχει 
μεγάλο περιθώριο για συνεχή βελτίωση του υπολογι-
σμού της ισχύος του IOL στα παιδιά, ώστε να βελτιωθεί 
η ποιότητα ζωής τους.49,50

Επιπλοκές
Αυτές περιλαμβάνουν αυξημένη πιθανότητα απο-

κόλλησης αμφιβληστροειδούς, λοιμώξεις, φλεγμονές, 
καταρράκτη ή αύξηση της ενδοφθάλμιας πίεσης. Μεί-
ωση των ενδοθηλιακών κυττάρων του κερατοειδούς 
μπορεί να συμβεί μετεγχειρητικά, για αυτό και θα πρέ-
πει να παρακολουθείται και να μετράται ο αριθμός των 
ενδοθηλιακών κυττάρων, σημαντικός δείκτης της υγεί-
ας του κερατοειδούς. Άλλα προβλήματα που μπορεί 
να παρουσιαστούν είναι «φωτοστέφανα» και ακτίνες 
γύρω από τα φώτα το βράδυ κατά την νυχτερινή οδή-
γηση, που όμως μειώνονται με τον καιρό και συνήθως 
εξαφανίζονται.

Θόλωση ενδοφακών
Υπάρχουν δύο κύριες κατηγορίες ενδοφακών, οι 

υδρόφιλοι (poly-hydroxyl-ethyl methacrylate, PHEMA) και 
οι υδρόφοβοι (κατά κύριο λόγο Polymethyl methacrylate, 
PMMA). Κάθε κατηγορία παρουσιάζει διαφορετικά 
χαρακτηριστικά. Οι υδρόφιλοι ενδοφακοί είναι αρκετά 
εύκαμπτοι, ευκολότεροι ως προς την εισαγωγή τους και 
έχουν καλύτερη βιοσυμβατότητα. Καθώς παρουσιά-
ζουν υψηλό δείκτη απορρόφησης της υπεριώδους ακτι-
νοβολίας, χρησιμοποιούνται ευρέως στην αποκατάστα-
ση του καταρράκτη μέσω μικρής τομής. Η θόλωση των 
ΙΟLs, οφείλεται κυρίως στην ασβεστοποίηση των υδρό-
φιλων ενδοφακών, γεγονός το οποίο είναι δυνατόν να 
έχει πολύ δυσμενείς επιπτώσεις στην όραση. Ενώ κλι-
νικά η ασβεστοποίηση έχει ταυτοποιηθεί, οι αναφορές 
στο μηχανισμό θόλωσης λόγω ασβεστοποίησης και οι 
μελέτες που αφορούν την αναστρεψιμότητα του φαινο-
μένου είναι ελάχιστες.51,52 

Στις πρόσφατες μελέτες δόθηκε μεγαλύτερη προσοχή 
σε πιθανούς νέους παράγοντες κινδύνου, ωστόσο ένας 
από τους σημαντικότερους σκοπούς των μελετών πα-
ραμένει η επίδραση των θολώσεων στην οπτική απόδο-

ση, η οποία θα μπορούσε να διαταραχθεί σε διάφορες 
πτυχές.53

Οι ενδοφακικές αλλοιώσεις (glistenings) εμφανίζονται 
συχνότερα σε ένα υδρόφοβο υλικό. Αλλαγές στην περι-
εκτικότητα των φακών σε νερό μπορούν να μειώσουν 
σημαντικά τον σχηματισμό τους. Οι υδρόφιλοι ενθαρ-
ρύνουν τον πολλαπλασιασμό και τη μετανάστευση των 
επιθηλιακών κυττάρων, οδηγώντας σε θολώσεις της 
οπίσθιας κάψας. Οι Labuz et al έδειξαν ότι διαφορετικά 
υδρόφοβα υλικά διαφέρουν στη δημιουργία αλλοιώ-
σεων, με πιθανότερη αιτία την περιεκτικότητα τους σε 
νερό. Οι μελέτες έδειξαν σημαντική επίδραση της ενδο-
φθάλμιας έγχυσης εξωγενούς αέρα ή αερίου κατά τη 
διάρκεια της DSEK, της DSAEK, της DMEK και της PPV 
στον σχηματισμό αλλοιώσεων, θόλωσης και ασβεστο-
ποίησης. Γεγονός ανησυχητικό, λαμβάνοντας υπόψιν 
ότι η συχνότητα αυτών των χειρουργικών επεμβάσε-
ων αυξάνεται. Η οπτική οξύτητα μειώνεται σημαντικά 
μετά την εμφάνιση της ασβεστοποίησης στους ενδοφα-
κούς. Έχει υποστηριχθεί επίσης ότι η σοβαρότητα των 
αλλοιώσεων συνδέεται με την διαθλαστική ισχύ των 
IOL, με τις μελέτες να διίστανται επ’αυτού. Κάποιες 
από αυτές τις μελέτες επισημαίνουν την επίδραση του 
πάχους του υλικού, δηλαδή ότι η υψηλότερη διαθλαστι-
κή ισχύς του IOL μπορεί να σχετίζεται με μεγαλύτερη 
σοβαρότητα των αλλοιώσεων.54,55,56

Η επίπτωση των μετεγχειρητικών επιπλοκών, συμπε-
ριλαμβανομένων των θολώσεων της οπίσθιας κάψας, 
παρατηρήθηκε ότι είναι χαμηλότερη με τους ακρυλι-
κούς σε σχέση με άλλα υλικά και με τη χαμηλότερη επί-
πτωση στους υδρόφοβους φακούς. Οι Godlewska et al 
δεν διαπίστωσαν στατιστικά σημαντική διαφορά, πα-
ρατήρησαν όμως ότι ο σχηματισμός «γυαλάδων» ήταν 
συχνότερος σε ασθενείς με γλαύκωμα σε σύγκριση με 
άτομα χωρίς γλαύκωμα.57

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Η επιλογή IOL για τη χειρουργική επέμβαση καταρ-

ράκτη είναι πιο ακριβής από ποτέ λόγω των εξελίξεων 
στη βιομετρία, αλλά και των νέων μεθόδων υπολογι-
σμού της ισχύος του IOL. Οι νεότεροι τύποι ενδοφακών 
και οι αναβαθμίσεις τους προσπαθούν να δημιουργή-
σουν έναν ενιαίο αλγόριθμο που θα αποδίδει ακριβή 
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αποτελέσματα σε ένα μεγάλο εύρος διαστάσεων του 
οφθαλμού. Ταυτόχρονα, οι υπολογιστικοί αλγόριθμοι 
μεγάλης κλίμακας υπόσχονται περαιτέρω βελτίωση της 
ακρίβειας. Καθώς οι τύποι των IOLs συνεχίζουν να εξε-
λίσσονται, μπορούν να χρησιμοποιηθούν με επιτυχία 
και στις δύσκολες - ειδικές κλινικές περιπτώσεις, καθι-
στώντας έτσι τα καλά συνδυαστικά αποτελέσματα εφι-
κτά για μεγαλύτερο αριθμό ασθενών.

INTRAOCULAR LENSES: RECENT 
DEVELOPMENTS

A. Nikolaidou, A. Diafas, K. Anagnostou, T. Chatzibalis

Laboratory of Experimental Ophthalmology, Aristotle University 
of Thessaloniki

ABSTRACT

Modern intraocular lenses (IOL) have come a long way 
from the first lenses made of rigid methyl polymethacrylate. 
Cataract surgery is now accurate and predictable enough to 
allow surgeons to optimize refractive results by offering a 
range of IOL technologies to meet patients’ needs. Because 
each lens has its advantages and disadvantages, this article 
will look at all the categories of intraocular lenses designed 
for cataract surgery, including the latest lens technologies for 
each.

Κey Words: Intraocular lenses, Cataract surgery, 
Multifocal intraocular lenses, Unifocal intraocular lenses, 
Toric intraocular lenses, Intraocular focusing lenses, 
Intraocular lens blur.
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