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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Σκοπός: Η καταγραφή της συνεισφοράς της Α και Β
υπερηχογραφίας στην διαφορική διάγνωση των παθή-
σεων του οπίσθιου πόλου.

Υλικό και μέθοδος: Ανασκόπηση της βιβλιογραφίας.
Συμπέρασμα: Η Α&Β υπερηχογραφία αποτελεί μια

αξιόπιστη, μη επεμβατική διαφορο-διαγνωστική μέ-
θοδο των παθήσεων του οπίσθιου πόλου.

Λέξεις κλειδιά: UBM, οπίσθιο ημιμόριο, υπερηχο-
γραφία.

ΕΙσΑγωγΗ

Η υπερηχογραφία είναι ένα ευρέως διαδεδομένο
διαγνωστικό εργαλείο στην ιατρική. Χρησιμοποιείται
για την απόκτηση μη επεμβατικών εικόνων που μπο-
ρούν να βοηθήσουν στη διαχείριση των ασθενών σε
σχεδόν όλους τους τομείς της ιατρικής. Η τεχνολογία
του υπερήχου έχει μοναδικό ρόλο στην Οφθαλμολο-
γία, δεδομένου ότι μπορεί να παρέχει ποσοτικές και
ποιοτικές εικόνες του οφθαλμού και του κόγχου. Οι ει-
κόνες υπερήχων σχηματίζονται από τη σύλληψη του
ανακλώμενου ακουστικού σήματος από τους διάφο-
ρους ιστούς. Αυτές οι εικόνες μπορούν να παρέχουν
σημαντικές λεπτομέρειες σχεδόν από κάθε μέρος του
ματιού, από τον κερατοειδή και το ακτινωτό σώμα
μέχρι τον αμφιβληστροειδή και τον χοριοειδή. 

Α- μέθοδος (amplitude modulation) 
Είναι μονοδιάστατη μέθοδος, δηλαδή η δέσμη των

υπερήχων εκπέμπεται σε ένα μόνο άξονα. Οι υπέρηχοι
που ανακλώνται από τα μέσα του οφθαλμού εμφανί-
ζονται σαν κάθετα επάρματα στην ισοηλεκτρική
γραμμή. Το ύψος των επαρμάτων είναι ανάλογο με την
ένταση των ανακλώμενων υπερήχων. Οι μετρήσεις του
οφθαλμικού ιστού μπορούν να επιτευχθούν χρησιμο-
ποιώντας το χρονικό διάστημα μεταξύ της εκπομπής
του ακουστικού παλμού αντήχησης και της επιστροφής
για τον υπολογισμό της απόστασης του ιστού που απει-
κονίζεται. Η λήψη εικόνων θα πρέπει να γίνεται με
ανοιχτά βλέφαρα επειδή οι βλεφαρικοί ιστοί μπορεί να
αμβλύνουν τα ηχητικά κύματα και να μειώσουν την
ανάλυση. Η πίεση που ασκείται από τον εξεταστή με
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το άκρο του ηχοβολέα στους οφθαλμικούς ιστούς είναι
ιδιαίτερα σημαντική κατά την εκτέλεση μιας μέτρησης.
Η υπερβολική πίεση μπορεί να παραμορφώσει τον κε-
ρατοειδή και να οδηγήσει σε ανακριβείς μετρήσεις1.

B- μέθοδος (Brightness modulation) 
H B-μέθοδος είναι δισδιάστατη μέθοδος, δηλαδή η

δέσμη των υπερήχων εκπέμπεται σ ένα επίπεδο του
οφθαλμού2. Οι υπέρηχοι που ανακλώνται απεικονίζον-
ται με τη μορφή φωτεινών κηλίδων, των οποίων η φω-
τεινότητα, η πυκνότητα και η διάταξη εξαρτάται από
την ένταση και τον τρόπο ανάκλασης των υπερήχων.
Το σύστημα καταγραφής της φωτεινότητας είναι στις
αποχρώσεις του γρι (gray scale). Η διάταξη των φωτει-
νών κηλίδων κατά το επίπεδο εκπομπής επιτρέπει την
ανατομική απεικόνιση του εξεταζόμενου οφθαλμού.
Για το λόγο αυτό η Β-μέθοδος μπορεί να δώσει σημαν-
τικές ανατομικές πληροφορίες.1

Ενδείξεις υπερηχογραφίας στο οπίσθιο πόλο
Αδιαφανή διαθλαστικά μέσα
Ενδοϋαλοειδική αιμορραγία  
Ενδοϋαλοειδική φλεγμονή

Διαφανή διαθλαστικά μέσα
Μεταβολές στο σχήμα και το μέγεθος του οφθαλμού
Όγκοι και μάζες. Διάγνωση, Δ.Δ. και μέτρηση
Δ.Δ. ρηγματογενούς – εξιδρωματικής αποκόλλησης

αμφιβληστροειδούς
Ανωμαλίες της οπτικής θηλής
Ενδοβολβικά ξένα σώματα

Η υπερηχογραφία στην παθολογία και την Δ.Δ. του
οπισθίου ημιμορίου του οφθαλμού

Μεταβολές στο σχήμα και το μέγεθος του οφθαλμού

Σταφύλωμα
Το σταφύλωμα είναι μια εκτασία του οφθαλμού που

περιλαμβάνει και τον χοριοειδή (Εικόνα 1). Ο εκτατι-
κός ιστός έχει μικρότερη ακτίνα καμπυλότητας από τον
φυσιολογικό σκληρό χιτώνα του οφθαλμού. Υπερηχο-
γραφικά μπορεί να διαγνωστεί παίρνοντας αξονικές
σαρώσεις διατομής. 

Εικόνα 1: Σταφύλωμα.

(doctor-hill.com)

Σκληρικό μόσχευμα
Ένα σκληρικό μόσχευμα μπορεί να δημιουργήσει

μια οπίσθια παραμόρφωση του σκληρού χιτώνα, που
μοιάζει με σταφύλωμα (Εικόνα 2). Μπορεί να διακρι-
θεί από ένα πραγματικό σταφύλωμα από μια προσε-
κτική λήψη του ιστορικού του ασθενούς (προηγηθέν
χειρουργείο αποκόλλησης αμφιβληστροειδούς) ή μετά
από αναγνώριση του περιβρογχισμού γύρω από το
πρόσθιο σκληρό χιτώνα. Επίσης, αν έχει χρησιμοποι-
ηθεί έλαιο σιλικόνης κατά τη διάρκεια του χειρουρ-
γείου, ο υψηλότερος δείκτης διάθλασης της σιλικόνης
μπορεί να αλλάξει την ανάκλαση των υπερηχητικών
κυμάτων, η οποία μπορεί να δώσει μια ψευδή εικόνα
παραμόρφωσης του οφθαλμού3. 

Εικόνα 2: Σκληρό μόσχευμα (Ultrasonography-guided scleral
buckle retinopexy and cryotherapy: case report. Arq. Bras. 

Oftalmol. vol.72 no.2 São Paulo Mar./Apr. 2009)

Υαλοειδές
Το παθολογικό υαλοειδές είναι δυνατόν να παρου-

σιάσει θολώσεις, ταινίες και μεμβράνες. Οι διάφορες
αυτές παθολογικές καταστάσεις έχουν συγκεκριμένα
υπερηχογραφικά χαρακτηριστικά που βοηθούν στην
διαφορική διάγνωση της μιας από την άλλη. 

Αστεροειδής υάλωση
Στην Β-υπερηχογραφία παρατηρούνται στο υαλοει-

δές κηλιδώδεις θολώσεις οι οποίες δημιουργούνται από
τις αντανακλάσεις των σαπώνων ασβεστίου. Το οπί-
σθιο υαλοειδές είναι διαυγές με αποτέλεσμα η περιοχή
μεταξύ των θολώσεων και του αμφιβληστροειδή να
είναι ηχητικά κενή και αυτό δίνει ψευδή εικόνα απο-
κόλλησης του υαλοειδούς (Εικόνα 3).

Εικόνα 3:
Αστεροειδής υάλωση. 
(Α’ Οφθαλμολογική 

Κλινική ΑΧΕΠΑ)

Σπινθηροβόλος σύγχυση
Στην σπινθηροβόλο σύγχυση το υαλοειδές είναι γε-

μάτο με κρυστάλλους χοληστερόλης. Σε αντίθεση με
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την αστεροειδή υάλωση, αυτοί οι κρύσταλλοι δεν ακο-
λουθούν την κίνηση του υαλοειδούς σώματος, αλλά
επιπλέουν ελεύθερα στο χώρο του υαλοειδούς σώμα-
τος4.

Αποκόλληση του οπίσθιου υαλοειδούς
Η αποκόλληση του οπισθίου υαλοειδούς μπορεί να

είναι μερική ή ολική. Φυσιολογικά, η μερική αποκόλ-
ληση είναι το αρχικό στάδιο της ολικής. 

Στην Β- υπερηχογραφία η αποκόλληση του οπισθίου
υαλοειδούς φαίνεται σαν μια λεία επιφάνεια παράλ-
ληλη με το βυθό (οπίσθια υαλοειδική μεμβράνη). Η
μεμβράνη είναι λεπτή ή παχυμένη και έχει μια κυματο-
ειδή κίνηση (Εικόνα 4).

Σε ορισμένες παθολογικές καταστάσεις όπως σε
τραύματα ή φλεγμονές το αποκολλημένο οπίσθιο υα-
λοειδές μπορεί να έχει παρόμοια γνωρίσματα με την
αποκόλληση του αμφιβληστροειδή (υψηλή αντανακλα-
στικότητα και μικρή κινητικότητα). Για την διαφορική
διάγνωση χρησιμοποιείται η Α- μέθοδος5. Η υαλοει-
δική μεμβράνη έχει υψηλότερη αντανακλαστικότατα
στον οπίσθιο πόλο απ’ ότι στην ανώτερη περιφέρεια,
ενώ αντίθετα ο αποκολλημένος αμφιβληστροειδής έχει
την ίδια αντανακλαστικότατα τόσο κεντρικά όσο και
στην περιφέρεια.

Εικόνα 4: Αποκόλληση του
οπίσθιου υαλοειδούς. 
(Α’ Οφθαλμολογική 
Κλινική ΑΧΕΠΑ)

Ενδοϋαλοειδική αιμορραγία
H ενδοϋαλοειδική αιμορραγία οφείλεται σε διάφορες

παθολογικές καταστάσεις του βυθού. Σε οξεία ενδοϋα-
λοειδική αιμορραγία πρέπει πάντα να γίνεται υπέρηχο-
γραφία για την αξιολόγηση της βαρύτητας, της
εντόπισης και της αιτιολογίας της αιμορραγίας. Οι πιο
σημαντικές από αυτές είναι η διαβητική αμφιβληστρο-
ειδοπάθεια, το τραύμα, η απόφραξη φλέβας, η ρωγμή
με ή χωρίς αποκόλληση, η υγρού τύπου ηλικιακή εκ-
φύλιση της ωχράς και η οξεία αποκόλληση του οπί-
σθιου υαλοειδούς6-8.

Στη Β-υπερηχογραφία η ενδοϋαλοειδική αιμορραγία
απεικονίζεται με τη μορφή στιγμάτων ή κηλίδων, ενώ
στην Α-υπερηχογραφία παρατηρείται μια σειρά αντα-

νακλάσεων. Ανάλογα με τη βαρύτητα της αιμορραγίας
τα στίγματα και οι κηλίδες πληθαίνουν, ενώ οι αντα-
νακλάσεις στην Α-υπερηχογραφία γίνονται ψηλότερες
(Εικόνα 5).

Εικόνα 5: Ενδοϋαλοειδική αιμορραγία.
(Α’ Οφθαλμολογική Κλινική ΑΧΕΠΑ)

Ενδοφθαλμίτιδα 
Η Β-υπερηχογραφία ενδείκνυται για τον καθορισμό

της βαρύτητας και την παρακολούθηση της πορείας
της νόσου. Υπερηχογραφικά παρατηρούνται διάχυτες
στικτές θολερότητες στο υαλοειδές9 (Εικόνα 6).

Η διαφορική διάγνωση της ενδοϋαλοειδικής αιμορ-
ραγίας και της ενδοφθαλμίτιδας, όταν η κλινική εικόνα
της δεύτερης είναι αμβληχρή, όπως συμβαίνει στην
υποξέια και την χρόνια ενδοφθαλμίτιδα, είναι αρκετά
δύσκολη. Η εκτεταμένη αποκόλληση του οπισθίου υα-
λοειδούς και ο σχηματισμός ψευδομεμβρανών κυρίως
στο κατώτερο τμήμα του βολβού συνηγορούν σε αι-
μορραγία10.

Εικόνα 6: Ενδοφθαλμίτιδα.

(Α’ Οφθαλμολογική Κλινική ΑΧΕΠΑ)

Ενδοβολβικά ξένα σώματα
Η εντόπιση ξένου σώματος με υπερηχογραφία ενδεί-

κνυται έστω και αν αυτό έχει ανιχνευθεί με αξονική το-
μογραφία7, 11-12. Στην Β-υπερηχογραφία ένα μεγάλο
μεταλλικό σώμα δίνει πολύ φωτεινό σήμα (Εικόνα 7) .
Χαρακτηριστική είναι η ύπαρξη ηχητικού κενού πίσω
από το ξένο σώμα. Με την υπερηχογραφία μπορεί επί-
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σης να διευκρινιστεί εάν το ξένο σώμα είναι μεταλλικό
ή όχι13. Η τεχνική στηρίζεται στην καταγραφή της αν-
τίδρασης του ξένου σώματος σε παλμικό μαγνήτη. Ει-
δικά τα σφαιρικά ξένα σώματα, όπως τα σκάγια,
παράγουν χαρακτηριστικά υπερηχογραφήματα14. Ξένα
σώματα που δεν είναι μεταλλικά δίνουν ποικίλα υπε-
ρηχογραφικά ευρήματα11. 

Εικόνα 7: Ενδοβολβικό
ξένο σώμα. 
(Α’ Οφθαλμολογική 
Κλινική ΑΧΕΠΑ)

ΑΜφΙΒΛΗστΡοΕΙΔΗσ

Ο υπέρηχος μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την εκτί-
μηση της δομής του αμφιβληστροειδούς προκειμένου
να διακρίνουμε ανατομικές αλλαγές, όπως οι ρωγμές
και οι αποκολλήσεις. Μπορεί επίσης να χρησιμοποιηθεί
για να προσδιοριστούν οι αλλαγές στο πάχος του αμ-
φιβληστροειδούς από κάποια διηθητική ή εξιδρωμα-
τική ασθένεια. Αυτές οι παθολογικές καταστάσεις
μπορούν να αναγνωριστούν ακόμα και με αδιαφανή
πρόσθια μόρια.

Ρωγμές
Με τη Β-υπερηχογραφία είναι δυνατόν να απεικονι-

στεί το ανασηκωμένο πέταλο μιας ρωγμής (Εικόνα 8).
Χαμηλή τοπική αποκόλληση του αμφιβληστροειδή
μπορεί να παρατηρηθεί γύρω από τη ρωγμή.15-16

Εικόνα 8: Ρωγμή. 
(Α’ Οφθαλμολογική 

Κλινική ΑΧΕΠΑ)

Οξεία αποκόλληση αμφιβληστροειδούς
Η υπερηχογραφία παίζει σπουδαίο ρόλο στην διά-

γνωση της αποκόλληση του αμφιβληστροειδούς όταν
κλινικά υπάρχει αδιαφάνεια των θλώντων μέσων του
οφθαλμού. Στην Β-υπερηχογραφία ο αποκολλημένος
αμφιβληστροειδής εμφανίζεται σαν μια λεία συνεχής ή
πτυχωτή λευκή μεμβράνη στην υαλοειδική κοιλότητα.
Όταν η αποκόλληση είναι ολική η μεμβράνη συμφύε-
ται στην οπτική θηλή και την ora serrata ρινικά και κρο-
ταφικά17-18. Στην Α-υπερηχογραφία ο αποκολλημένος
αμφιβληστροειδής παράγει έπαρμα με ύψος αντανα-
κλαστικότητας 100% (Πίνακας 1, Εικόνες 9-11).

Α΄ και Β΄ υπερηχογραφία στην Δ.Δ. παθήσεων του οπισθίου ημιμορίου

Εικόνες 9-11: Υπερηχογραφική Δ.Δ. αποκόλλησης υαλοειδούς, αποκόλλησης αμφιβληστροειδή και αποκόλλησης χοριοειδή19.
(Expertsurgeon.com)
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Χρόνια αποκόλληση αμφιβληστροειδούς
Η διάρκεια μιας αποκόλλησης του αμφιβληστροειδούς

μπορεί να επηρεάσει το πάχος και την κινητικότητα του
αμφιβληστροειδούς, το σχήμα και τις μηχανικές ιδιότητες
της βάσης του υαλώδους. Ο εντοπισμός και η κατανόηση
αυτών των αλλαγών μπορεί να βοηθήσει με τη διαχείριση
των εν λόγω συνθηκών.

Μερικές εβδομάδες μετά από μια αποκόλληση του αμ-
φιβληστροειδούς, οι μεταβολές στον πολλαπλασιασμό των
κυττάρων Müller και των αστροκυττάρων θα οδηγήσουν
σε αλλαγές στις μηχανικές ιδιότητες του αποκολλημένου
αμφιβληστροειδούς . Ο πολλαπλασιασμός αυτών των κυτ-
τάρων οδηγεί σε μείωση στην κινητικότητα του αμφιβλη-
στροειδούς (Εικόνα 12). Οι μεγάλες αντανακλάσεις στην
Α-υπερηχογραφία αντικαθίστανται από ένα τρεμόπαιγμα
υψηλής συχνότητας και ο αμφιβληστροειδής μπορεί να
εμφανιστεί πεπαχυμένος. Σε μακροχρόνια αποκόλληση
αμφιβληστροειδούς, κυστοειδείς κοιλότητες στο εσωτε-
ρικό της αποκόλλησης μπορεί να φανούν στον υπέρηχο.
Μια μακροχρόνια απόσπαση μπορεί επίσης να οδηγήσει
σε μια αποκόλληση του αμφιβληστροειδούς σε σχήμα χω-
νιού. Το πρώτο βήμα στη διαδικασία αυτή είναι η παρα-
γωγή επιωχρικού συνδετικού ιστού που προκαλεί
συρρίκνωση του υαλώδους. Αυτό το στάδιο μπορεί να
προσδιοριστεί με υπερηχογράφημα από την παρουσία των
νέων ακουστικών κυμάτων που περιβάλλουν τον αποκολ-
λημένο αμφιβληστροειδή. Το υαλώδες συρρικνώνεται και
η κοιλότητα του αμφιβληστροειδούς στενεύει. Πρόσθιες
κυκλοτερείς μεμβράνες (cyclitic membranes) σχηματίζονται
σχετικά νωρίς, που εκτείνονται ως τη βάση του υαλοει-
δούς. Στη συνέχεια, ο περιφερειακός αμφιβληστροειδής
τραβιέται πιο κοντά στις κυκλοτερείς μεμβράνες έως ότου
οι μεμβράνες και ο αμφιβληστροειδής ενώνονται και παίρ-
νουν σχήμα χωνιού20.

Εικόνα 12: Χρόνια αποκόλληση αμφιβληστροειδούς. 

(ubminstitute.com)

ΧοΡΙοΕΙΔΗσ

Αποκόλληση του χοριοειδούς
Παρατηρείται κυρίως μετά από χειρουργική επέμ-

βαση και μετά από τραύματα του βολβού. Στην Β-υπε-
ρηχογραφία παρατηρείται στην περιφέρεια μια λεία,
παχυμένη μεμβράνη σε σχήμα θόλου (Εικόνα 13). Στην
Α- υπερηχογραφία η πρόσφατη αποκόλληση του χορι-
οειδούς δίνει ένα μεγάλο έπαρμα ύψους 100%.Προσε-
κτική παρατήρηση με χαμηλότερη ευαισθησία
αποκαλύπτει ότι το έπαρμα έχει διπλή κορυφή. Αντί-
θετα στη χρόνια αποκόλληση του χοριοειδούς λόγω
πτυχώσεων παρατηρείται ελάττωση του ύψους του
επάρματος21. 

Εικόνα 13: Αποκόλληση χοριειδούς (Romualdo Malagola et
al. Acetazolamide-induced cilio-choroidal effusion after cataract
surgery: unusual posterior involvement. Drug Des Devel Ther.

2013; 7: 33–36).

Μελάνωμα του χοριοειδούς
Η υπερηχογραφία θεωρείται η πιο αξιόπιστη μη

επεμβατική μέθοδος για τη διάγνωση, διαφορική διά-
γνωση και παρακολούθηση των ενδοφθάλμιων
όγκων21-23. Επιπρόσθετα η ακριβής μέτρηση των δια-
στάσεων ενός όγκου επιτρέπει την αξιολόγηση της αύ-
ξησης, επέκτασης ή υποστροφής του. Η ερμηνεία των
υπερήχων με Α-και Β-μέθοδο βασίζεται στις δημοσι-
εύσεις των Oksala22, Baum23, Ossoinig24, Trier25, Coleman
et al26 και Silverman et al27.

Για να γίνει αντιληπτό υπερηχογραφικά το μελά-
νωμα θα πρέπει το ύψος του να είναι τουλάχιστον 0,75
mm. Όταν το ύψος του υπερβαίνει τα 2 mm είναι δυ-
νατή και η υπερηχογραφική του διαφορική διάγνωση.
Η ακρίβεια της διαφορικής του διάγνωσης από άλλες
βλάβες είναι αρκετά υψηλή και σε ορισμένους συγγρα-
φείς αγγίζει το 95%28. 

Στη Β-υπερηχογραφία παρατηρείται η προβολή της
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εξεργασίας στον βυθό με μορφή μανιταριού ή σχήμα-
τος κουμπιού από κολάρο (Εικόνα 14). Έχει συμπαγή
σύσταση. Στην Α-υπερηχογραφία παρουσιάζει χαμηλή
προς μέση αντανακλαστικότητα, με μεγάλη απορρό-
φηση του ήχου που οφείλεται στην ομοιογενή κυττα-
ρική δομή του όγκου (Εικόνα 15). Παρατηρούνται
ταχύτατες, χαμηλού εύρους αυτόματες κινήσεις οι
οποίες οφείλονται στην αγγειοβρίθεια του όγκου28-29.
Τα συνοδά ευρήματα είναι η ορώδης αποκόλληση του
αμφιβληστροειδούς και η χοριοειδική αιμορραγία. Γι’
αυτό το λόγο σε κάθε ανεξήγητη ενδοϋαλοειδική αι-
μορραγία το μελάνωμα του χοριοειδούς θα πρέπει να
μπαίνει πάντοτε στη διαφορική διάγνωση.

Εικόνα 14-15: Μελάνωμα χοριοειδούς.
(Medscape.B-Scan Ocular Ultrasound)

Σπίλος του χοριοειδή
Όταν ο σπίλος είναι υπεγερμένος δημιουργεί προ-

βληματισμό όσον αφορά την διαφορική του διάγνωση
από το μελάνωμα του χοριοειδούς. Τα υπερηχογρα-
φικά γνωρίσματά του είναι η υψηλή αντανακλαστικό-
τητα, η ανώμαλη δομή, η συμπαγής σύσταση και η
απουσία αιματικής ροής30 (Εικόνα 16).

Εικόνα 16: Σπίλος του χο-
ριοειδή. Melanoma - From
Early Detection to Treatment.
Edited by Guy Huynh Thien
Duc, ISBN 978-953-51-0961-7,
730 pages, Publisher: InTech,
Chapters published January 30,
2013 under CC BY 3.0 license

DOI: 10.5772/50853

Μεταστατικοί όγκοι του χοριοειδούς
Οι πιο συχνοί πρωτοπαθείς όγκοι που δίνουν μετά-

σταση στον χοριοειδή είναι ο καρκίνος του μαστού (40
%) και ο καρκίνος των πνευμόνων (29 %). Η ανίχνευση
τέτοιων αλλοιώσεων είναι ένας φτωχός προγνωστικός
παράγοντας. Η διαφορική του διάγνωση από το μη
χρωστικοφόρο μελάνωμα είναι πολλές φόρες δύσκολη.
Τυπικά το μεταστατικό καρκίνωμα παρουσιάζει μια
μεγάλη, ιδιαίτερα αντανακλαστική πάχυνση των
οφθαλμικών εξωτερικών στιβάδων. Έχει ανώμαλη
δομή, συμπαγή σύσταση και απουσία αιματικής ροής.
Εάν υπάρχει συνοδός εξιδρωματική αποκόλληση του
αμφιβληστροειδή αυτή είναι συνήθως πιο εκτεταμένη
απ’ ότι στο μελάνωμα. Οι εσωτερικές ακουστικές του
ιδιότητες μπορεί να μοιάζουν με δισκοειδή εκφύλιση
της ωχράς κηλίδας ή με αιμαγγείωμα του χοριοειδούς.
Το μεταστατικό αδενοκαρκίνωμα παρουσιάζεται συ-
νήθως με υψηλή αντανακλαστικότητα εξαιτίας της
ιστολογικής του δομής31-32 (Εικόνα 17).

Εικόνα 17: 
Μεταστατικοί
όγκοι του 
χοριοειδούς. 

(eyecancer.com)

Οστέωμα του χορειοειδή
Είναι πολύ σπάνιο με χαρακτηριστική υπερηχογρα-

φική εικόνα που συνίσταται σε υψηλή (100%) αντανα-
κλαστικότητα που οφείλεται στην οστέινη σύστασή
του33-34(Εικόνα 18).

Εικόνα 18:
Οστέωμα του 
χορειοειδή.

(eyecancer.com)

Χοριοειδικό αιμαγγείωμα
Η υπερηχογραφική διάκριση του αιμαγγειώματος

από το μελάνωμα θα στηριχθεί στην υψηλή αντανα-
κλαστικότητά του και στη μη ανίχνευση αιματικής
ροής (Εικόνα 19).

Στο σύνδρομο Sturge-Weber η υπέγερση που προκαλεί
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είναι μικρότερη και διάχυτη και απεικονίζεται υπερη-
χογραφικά σαν πάχυνση του χοριοαμφιβληστροειδή.35

Εικόνα 19:
Χοριοειδικό

αιμαγγείωμα.

(EyeRounds.org)

οΠτΙκΗ θΗΛΗ

Drusen οπτικής θηλής
Με την υπερηχογραφία είναι δυνατή η διαφορική

διάγνωση των drusen της οπτικής θηλής από άλλες αι-
τίες υπέγερσης. Στην Α-μέθοδο παρατηρείται υψηλή
αντανακλαστικότητα ενώ στη Β-μέθοδο η ύπαρξη πυ-
κνού ηχητικού κύματος στον οπτικό δίσκο36 (Εικόνα
20).

Εικόνα 20: 
Drusen οπτικής
θηλής. 
(Α’ Οφθαλμολογική 

Κλινική ΑΧΕΠΑ)

σκΛΗΡοσ

Οπίσθια σκληρίτιδα
Η υπερηχογραφία είναι η διαγνωστική μέθοδος

εκλογής στην οπίσθια σκληρίτιδα37-39. Στη Β-υπερηχο-
γραφία απεικονίζεται η μεγάλη πάχυνση του σκληρού
χιτώνα που επεκτείνεται έξω από το βολβό και μέσα
στο υαλοειδές, δίνοντας την εντύπωση ενδοβόλβιας
ξένης μάζας40-41 (Εικόνα 21). Επίσης στο 50% των πε-
ριπτώσεων συσσωρεύεται υγρό στην κάψα του Tenon,
δίνοντας παρόμοια εικόνα με αυτή του μελανώματος42.
Για το λόγο αυτό θα πρέπει να γίνεται πολύ προσεκτική
υπερηχογραφία από έμπειρο οφθαλμίατρο για απο-
φυγή λανθασμένης διάγνωσης43.

Εικόνα 21: Οπί-
σθια σκληρίτιδα.
Elisabetta Miserocchi,
Does B-Scan Ultra-
sonography Assist in
Evaluating a Patient
With Uveitis? Healio,

Curbside Consultation

thE contriBution of a & B ultrasonog-
raphy to thE diffErEntial diagnosis
of disEasEs affEcting postErior sEg-
mEnt

A. Malamas, D. Pironidis, Α. Chranioti

A’ Ophthalmologic Clinic of Aristotle University of Thessaloniki,

AHEPA, Thessaloniki

abstract

Purpose: To document the contribution of A&B ultra-

sonography to the differential diagnosis of diseases of the

posterior pole of the eye.

Materials and methods: Review of the literature.

Conclusion: A&B ultrasonography is a reliable, non-in-

vasive method of examination that contributes to the differ-

ential diagnosis of the diseases affecting the posterior

segment of the eye.

Key words: UBM, Posterior segment, ultrasonography. 
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