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			Preface

			It is with great pleasure to express my appreciation to Dr Ioannis Tsinopoulos to publish a book about Standardized Opthalmic Echography in the Greek language.

			I have the honorable duty to review this book and to participate in editing this book. I am very sure, that this book will complete the Greek literature in ophthalmology and it will be of great value for all Greek ophthalmologists, particular those who are doing their education in an ophthalmological center.

			The book will cover not only the basics of ophthalmic echography and especially all aspects of Standardized Echography - a very special method to perform echography in opthalmology - but will also present the echographic findings in numerous intraocular and orbital diseases. For the improvement of the information the book will be illustrated by excellent A- and B-Scan pictures.

			I know, Dr. Tsinopoulos very well from his time working as a resident in the University Eye Hospital in Munich and I may congratulate him to his effort to publish this excellent book about clinical ophthalmic echography.

			Prof. Dr Hasenfratz
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			Αφιερωμένο
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			Σταύρο Δημητράκο

			στην Ασημίνα

			στη Βασιλική-Ρεγγίνα

			και στο Θοδωρή

		

	
		
			Πρόλογος του συγγραφέα

			Στη σύγχρονη διαγνωστική αντιμετώπιση των προβλημάτων της Οφθαλμολογίας και παρά τις νεότερες απεικονιστικές δυνατότητες που υπάρχουν, σταθερή θέση κατέχει και η Οφθαλμική Υπερηχογραφία, η οποία διακρίνεται σε Υπερηχογραφία του Βολβού και Υπερηχογραφία του Κόγχου. 

			Από τις αρχές της δεκαετίας του ‘60, αλλά κυρίως στις δεκαετίες του ‘70 και του ‘80, αναπτύχθηκε από τον Κarl Ossoining και τους συνεργάτες του η ονομαζόμενη Βαθμονομημένη Υπερηχογραφία κατά μετάφραση του αγγλικού Standardized Echography. Σκοπός της «Υπερηχογραφίας Σταθερών Χαρακτηριστικών» ήταν και παραμένει η επίτευξη κοινής γλώσσας μεταξύ των «υπερηχογραφούντων» οφθαλμιάτρων. Και αυτό, γιατί αφενός μεν τα μηχανήματα της Υπερηχογραφίας περιέχουν πλέον σταθερά χαρακτηριστικά και αφετέρου οι διάφορες εξεταστικές μέθοδοι που χρησιμοποιούνται κατά τη διαγνωστική προσπέλαση είναι προκαθορισμένες.

			Η έλλειψη στην ελληνική γλώσσα οποιουδήποτε βοηθήματος πάνω στην Υπερηχο­γραφία αλλά και η σχετικά πενιχρή διεθνής βιβλιογραφία αποτέλεσαν κίνητρα για την έκδοση του παρόντος Άτλαντος Υπερηχογραφίας που πρωτοεμφανίσθηκε το 1998 από το συγγραφέα σε συνεργασία με τον Εκδοτικό οίκο Σιώκη. 

			Η σημασία της Υπερηχογραφίας σήμερα, διαφαίνεται πρώτον  από το γεγονός ότι πραγματοποιείται ανά διετία Παγκόσμιο Συνέδριο Οφθαλμικής Υπερηχογραφίας ,(με αποκορύφωμα το 25ο Συνέδριο στο Βερολίνο που ήταν ταυτόχρονα και επετειακό, γιατί το 1964 είχε πραγματοποιηθεί στην ίδια πόλη το πρώτο Συνέδριο Υπερηχογραφίας Βολβού και Κόγχου), καθώς και δεύτερον από τη δημιουργία της Παγκόσμιας Οργάνωσης Οφθαλμικής Υπερηχογραφίας (Societas Internationalis Pro Diagnostica Ultrasonica in Ophthalmologia-SIDUO), αλλά και της αντίστοιχης Ευρωπαϊκής Ένωσης Οφθαλμικής Υπερηχογραφίας (European Association Ophthalmic Standardized Echography-EAOSE).

			Η παρούσα έκδοση βασίσθηκε α) στη γνώση που προήλθε από τα ετήσια Courses της Υπερηχογραφίας που οργανώνονται από τους Κ. Ossoining, G. Hasenfratz και τους συνεργάτες τους, β) από τα διεθνή συνέδρια Υπερηχογραφίας, αλλά κυρίως γ) από την εμπειρία που αποκτήθηκε στην καθημερινή πράξη. 

			Μια εμπειρία που στηρίχθηκε στο Τμήμα Υπερηχογραφίας της Πανεπιστημιακής Οφθαλμολογικής Κλινικής του Μονάχου υπό την άμεση εποπτεία του Καθηγητή G. Hasenfratz. Η Οφθαλμολογική Κλινική διευθυνόταν μέχρι το 1992 από τον Καθηγητή Ο-Ε. Lund, και έκτοτε από τον Καθηγητή Α. Kampik. Ο συγγραφέας μαθήτευσε ως ειδικευόμενος στη συγκεκριμένη Κλινική, αλλά είχε και την τύχη να διευθύνει το τμήμα της Υπερηχογραφίας κατά τη διάρκεια της απουσίας του καθηγητή Hasenfratz, καθώς επίσης, να εμβρυθίσει στα μυστικά της Υπερηχογραφίας κατά τη διάρκεια της μετεκπαίδευσής του (1997). Τέλος, η καθημερινή ενασχόλησή του μετουσιώθηκε σε εμπειρία στις δύο Πανεπιστημιακές Κλινικές της Θεσσαλονίκης στις οποίες υπηρέτησε, από το 2000 έως το 2004 στην Πανεπιστημιακή Κλινική του Νοσοκομείου ΑΧΕΠΑ και στη Β’ Πανεπιστημιακή Κλινική του Νοσοκομείου Παπαγεωργίου, όπου υπηρετεί έως σήμερα, ως Πανεπιστημιακός δάσκαλος. 

			Ιδιαίτερη μνεία και αναφορά πρέπει να γίνει στη συλλογή του φωτογραφικού υλικού που έγινε στην Πανεπιστημιακή Κλινική του Μονάχου και αποτελεί δουλειά τόσο του συγγραφέα όσο και των υπολοίπων συνεργατών του τμήματος αυτού. 

			Από το σημείο αυτό εκφράζω τις ευχαριστίες μου στους Καθηγητές G. Hasenfratz, Ο-Ε. Lund και Α. Kampik καθώς και στους συνεργάτες τους, οι οποίοι παραχώρησαν και επέτρεψαν τη χρήση του υλικού αυτού στον παρόντα άτλαντα.

			Τελειώνοντας, θέλω να τονίσω ότι η έκδοση του παρόντος άτλαντα δεν φιλοδοξεί να αντικαταστήσει μακροσκελείς εκδόσεις αναλόγου θέματος, αλλά να αποτελέσει έναυσμα για την καλύτερη και εντατικότερη αξιοποίηση της Οφθαλμολογικής Υπερηχογραφίας στην καθημερινή της πρακτική, γεγονός που κατά την άποψή μου δεν συμβαίνει ακόμη στον ελληνικό χώρο.

			Θεσσαλονίκη, Μάρτιος 2015

		

	
		
			Εισαγωγή

			Γενικά

			Περί φυσικών ιδιοτήτων των υπερήχων

			Οι υπέρηχοι είναι ακουστικό κύμα το οποίο σχηματίζεται από την ταλάντωση σωματιδίων μέσα σε ένα μέσο. Θεωρούνται ακουστικά κύματα με συχνότητα μεγαλύτερη των 20 KHz (δηλαδή 20.000 κύκλοι/δευτερόλεπτο), τα οποία δεν γίνονται αντιληπτά από το ανθρώπινο αυτί, που αντιλαμβάνεται συχνότητες μικρότερες από 20 KHz. Οι συχνότητες που χρησιμοποιούνται στη διαγνωστική οφθαλμική υπερηχογραφία κυμαίνονται από 8 έως 10 MHz (1 Megaherz= 1.000.000 κύκλοι/δευτερόλεπτο). Οι υψηλές αυτές συχνότητες παράγουν βραχέα μήκη κύματος (μικρότερα των 2 χιλιοστών) και έτσι επιτυγχάνεται καλή ανάλυση των μικροσκοπικών δομών του οφθαλμού και του κόγχου. Η δομή του βολβού και του κόγχου απαιτεί χρήση μεγαλύτερης συχνότητας υπερήχων από ό,τι απαιτεί η δομή των οργάνων της κοιλιάς, των γεννητικών οργάνων και των εξαρτημάτων τους (1 έως 5 MHz). Στα σύγχρονα διαγνωστικά υπερηχογραφικά μηχανήματα οι συχνότητες φθάνουν μέχρι και τα 50 MHz, κερδίζοντας έτσι σε ανάλυση και ευκρίνεια, αλλά χάνοντας σε βάθος διείσδυσης.

			Οι υπέρηχοι μεταδίδονται με τη μορφή επιμήκους κύματος που αποτελείται από εναλλασσόμενες συμπιέσεις και αραιώσεις μορίων καθώς το κύμα διέρχεται διαμέσου κάποιου ιστού. Η ταχύτητα του κύματος των υπερήχων εξαρτάται απόλυτα από το μέσο μέσα από το οποίο διέρχεται. Το νερό για παράδειγμα, που είναι λιγότερο ευπίεστο, μεταδίδει ηχητικά κύματα με μικρότερη ταχύτητα από ότι τα συμπαγή μέσα που είναι πλέον ευπίεστα. Αναλογικά ο ήχος μεταδίδεται ταχύτερα μέσα από ένα συμπαγή φακό από ό,τι μέσα από το υγροποιημένο υαλοειδές (Πίνακας 1).

			Τα επιμήκη κύματα που παράγονται από την ενέργεια των υπερήχων συμπερι­φέρονται παρόμοια με τα φωτεινά κύματα ως προς τη διάθλαση και την ανάκλαση τους. Η ιδιότητα αυτή κάνει την υπερηχογραφία χρήσιμη για διαγνωστικούς σκοπούς. Όταν ένα επίμηκες κύμα διέρχεται διαμέσου κάποιου ιστού, ένα μέρος του ανακλάται προς τα πίσω, προς την πηγή της εκπεμπόμενης ενέργειας (μετασχηματιστής/στυλεός). Το ανακλώμενο αυτό κύμα ονομάζεται ηχώ.

			Η ηχώ παράγεται από ακουστικές διαθλαστικές επιφάνειες που υπάρχουν στην επαφή δύο μέσων με διαφορετική ακουστική επιβράδυνση. Η ακουστική επιβράδυνση ενός μέσου προσδιορίζεται από την ταχύτητα του ήχου και το ειδικό βάρος του μέσου. Όσο μεγαλύτερη είναι η διαφορά στην ακουστική επιβράδυνση των δύο μέσων, τόσο πιο έντονη είναι η αντανάκλαση του κύματος των υπερήχων, δηλαδή η ηχώ. Για παράδειγμα, η πρόσθια επιφάνεια του φακού παράγει πιο έντονη ηχώ όταν περιβάλλεται από υδατοειδές υγρό απ’ ό,τι από αίμα (ύφαιμα). Η ηχώ που επιστρέφει, επηρεάζεται επιπλέον από διάφορους άλλους παράγοντες, όπως η γωνία πρόσπτωσης, το μέγεθος, το σχήμα και η λειότητα των ακουστικών επικαλυπτόμενων επιφανειών.

			Επιπλέον, η κλινική υπερηχογραφία εξαρτάται από την τεχνολογία τόσο της πηγής που εκπέμπει το κύμα των υπερήχων, όσο και του δέκτη που επεξεργάζεται την ανακλώμενη ηχώ. Η τεχνική αυτή, γνωστή ως παλμός-ηχώ, απαιτεί την παραγωγή πολλαπλών βραχέων παλμών (δηλαδή πολλαπλών ταλαντώσεων) ενεργείας υπερήχων. Ένα ενδιάμεσο σύντομο διάλειμμα επιτρέπει να ανιχνεύεται, να επεξεργάζεται και να απεικονίζεται η επιστρέφουσα ηχώ. Η βάση του συστήματος παλμού-ηχούς είναι το πιεζοηλεκτρικό στοιχείο. Κατά κανόνα αποτελείται από κρύσταλλο πυριτόλιθου, ο οποίος αποτελεί το στοιχείο κλειδί στη μετατροπή των υπερήχων. Η μονάδα έχει επιπλέον την ικανότητα να δέχεται την επιστρέφουσα ηχώ και να την απεικονίζει ως σήμα σε οθόνη.

			Ένα λοιπόν μηχάνημα υπερηχογραφίας αποτελείται από τέσσερα στοιχεία: έναν παραγωγό παλμών, έναν υποδοχέα, έναν μετατροπέα και μια οθόνη απεικόνισης.

			Το ηλεκτρικό σήμα που παράγεται από την επιστρέφουσα ηχώ γίνεται αρχικά αντιληπτό ως ασθενές σήμα ραδιοφωνικής συχνότητας. Το σήμα αυτό υποβάλλεται σε περίπλοκη επεξεργασία, η οποία περιλαμβάνει επέκταση, αντιρρόπηση, συμπίεση, αναμόρφωση και απόρριψη του. 

			Ιδιαίτερα εξέχοντα ρόλο στην οφθαλμική υπερηχογραφία παίζει η επέκταση. Στα εργαλεία της υπερηχογραφίας χρησιμοποιείται ένας από τους τρεις τύπους διεύρυνσης: είτε ο γραμμικός, είτε ο λογαριθμικός, είτε τέλος, ο τύπος διεύρυνσης σε σχήμα S. Ο τύπος διεύρυνσης που επιλέγεται επηρεάζει την ικανότητα του σήματος υπερηχογραφίας να εμφανίζει διαφορές στις εντάσεις των διαφόρων ηχητικών σημάτων. Αυτό καταδεικνύεται από το εύρος των εντάσεων της ηχούς που παράγει το σύστημα - δηλαδή το εύρος δυναμικού. Το εύρος δυναμικού μετριέται σε decibel και είναι το μέτρο της έντασης των υπερήχων. Ένα μεγάλο εύρος δυναμικού, χαρακτηριστικό των λογαριθμικών συστημάτων διεύρυνσης, μπορεί να παράγει ένα ευρύ πεδίο ηχητικών εντάσεων, αλλά δεν μπορεί να καταδείξει μικρές διαφορές μεταξύ των ηχητικών σημάτων. Αντίθετα, μικρού εύρους δυναμικό - χαρακτηριστικό των γραμμικών συστημάτων επέκτασης - παράγει μικρές διαφορές στην ένταση, αλλά το εύρος των εντάσεων της ηχούς είναι πολύ περιορισμένο. Η καμπύλη του συστήματος επέκτασης σχήματος S αναπτύχθηκε από τον Ossoining και χρησιμοποιείται στα περισσότερα μηχανήματα με σκοπό να συνδυαστεί το μεγάλο εύρος του λογαριθμικού συστήματος διεύρυνσης και η μεγάλη ευαισθησία του γραμμικού συστήματος διεύρυνσης. Ο τύπος αυτός αναδεικνύει την ιστική διαφοροποίηση και έχει μοναδική διαγνωστική ικανότητα στην Οφθαλμολογία.

			Περί υπερηχογραφίας

			Η εισαγωγή της διαγνωστικής υπερηχογραφίας στο μάτι και τον κόγχο έγινε στη δεκαετία του ‘50. Από τότε και μέχρι σήμερα έχουν συντελεστεί μεγάλες πρόοδοι στον τομέα της διάγνωσης με τη συμβολή τόσο της κλινικής και πειραματικής έρευνας, όσο και της ραγδαίας ανάπτυξης της τεχνολογίας. Οι βασικές υπερηχογραφικές εξεταστικές μέθοδοι είναι τρεις: η Α-Υπερηχογραφία, η Β-Υπερηχογραφία επαφής και η Βιομετρική μη διαγνωστική υπερηχογραφία. Η Α-Υπερηχογραφία αποτελεί μια μονοδιάστατη απεικόνιση επαρμάτων, η Β-(επαφής) Υπερηχογραφία αποτελεί δυσδιάστατη απεικονιστική μέθοδο, ενώ η Βιομετρία αποτελεί Α-Υπερηχογραφία καταμέτρησης του αξονικού μήκους του βολβού και των ενδιάμεσων ενδοφθάλμιων μορφωμάτων.

			Βαθμονομημένη υπερηχογραφία (standardized echography)

			Ο όρος Βαθμονομημένη Υπερηχογραφία αποτελεί μια ειδική υπερηχογραφική εξεταστική μέθοδο που αναπτύχθηκε από τον Ossoining και τους συνεργάτες του τη δεκαετία του ‘60. 

			Η αναγκαιότητα «κοινής γλώσσας» από όλους όσους ασχολούνται με την εφαρμογή της διαγνωστικής αυτής μεθόδου, αποτέλεσε το έναυσμα για τη δημιουργία της Βαθμονομημένης Υπερηχογραφίας (standardized echography), και μάλιστα της Α-Υπερηχογραφίας. Η επιλογή της Α-Υπερηχογραφίας για την βαθμονόμηση της απαιτεί κανόνες - σταθερά χαρακτηριστικά - στη χρησιμοποίηση της σε αντίθεση με την Β-Υπερηχογραφία που είναι καθαρά απεικονιστική μέθοδος.

			Η μέθοδος της βαθμονομημένης Α-Υπερηχογραφίας βασίζεται στη χρήση μηχανήματος που αναπτύχθηκε ειδικά για τη διαφοροποίηση των ιστών. Με τη βοήθεια του μηχανήματος αυτού επιτυγχάνεται ειδική σε σχήμα S επεξεργασία του σήματος και αυτό αποτελεί την «εσωτερική σταθεροποίηση» (standardization). Εκτός όμως από την «εσωτερική σταθεροποίηση», η οποία και παρέχεται από τους κατασκευαστές, έχουμε και μία «εξωτερική», η οποία καθορίζεται από τον εξεταστή. Η «εξωτερική σταθεροποίηση» γίνεται με τον καθορισμό της «ευαισθησίας του ιστού» και έτσι αποτελεί μέτρο ιστικής διαφοροποίησης. Ο καθορισμός της ευαισθησίας αυτής επιτυγχάνεται με τη χρήση του στυλεού του μηχανήματος πάνω σε ειδικό ιστικό πρότυπο κατά Till.

			Ο όρος Βαθμονομημένη Υπερηχογραφία περιλαμβάνει τόσο τη χρήση ειδικά σχεδιασμένου και βαθμονομημένου εξοπλισμού όσο και ειδικές τεχνικές (Α- και Β-Υπερηχογραφίας) εξέτασης του βολβού και του κόγχου που ακολουθούν μετά τη βασική εξέταση.

		

	
		
			Εξεταστική μεθοδολογία

			Α. Βασική εξέταση

			Η βασική εξέταση αποτελεί το θεμέλιο λίθο της διάγνωσης. Εκτελείται με σκοπό την εύρεση ή τον αποκλεισμό παθολογικών καταστάσεων τόσο μέσα στο βολβό όσο και στον κόγχο.

			Μετά την ενστάλαξη σταγόνων τοπικού αναισθητικού τοποθετείται η κεφαλή του στυλεού της Α-Υπερηχογραφίας στον επιπεφυκότα στο σκληροκεράτειο όριο στην έκτη ώρα, ενώ ο ασθενής προσηλώνει κατευθείαν εμπρός και μακριά. Με τον τρόπο αυτό, η ηχογραφική δεσμίδα κατευθύνεται μέσα από το κέντρο του βολβού προς τον 12ο μεσημβρινό. Κατόπιν, γωνιώνοντας κατάλληλα την κεφαλή του στυλεού, που παράγει τον ήχο, επιτυγχάνεται η εξέταση του προσθίου τμήματος του βολβού, καθώς και το αντίστοιχο κογχικό τμήμα. Ο βολβός και ο κόγχος εξετάζονται με τον τρόπο αυτό σε οκτώ μεσημβρινούς, δηλαδή η κεφαλή του στυλεού στην 6η ώρα για την αξιολόγηση του 12ου μεσημβρινού, η κεφαλή στην 7:30 ώρα για την αξιολόγηση του 1:30 μεσημβρινού κλπ. Για την εξέταση του οπισθίου πόλου και της ωχράς τοποθετείται η κεφαλή του ήχου στο ρινικό σκληροκεράτειο όριο και γωνιώνεται με κατεύθυνση προς τον οπίσθιο πόλο.

			Η κεφαλή της Β-Υπερηχογραφίας μπορεί να χρησιμοποιηθεί με παρόμοιο τρόπο και χρησιμεύει για την τοπογραφική εκτίμηση. Ο μεγαλύτερος όμως σε όγκο στυλεός της, περιορίζει την κινητικότητα και τη γωνίωσή της και για το λόγο αυτό απαιτεί μεγαλύτερη ποσότητα μεθυλοσελλουλόζης για την καλύτερη επαφή. Η κεφαλή του στυλεού της Β - Υπερηχογραφίας χρησιμοποιείται είτε για τους κάθετους είτε για τους οριζόντιους μεσημβρινούς.

			Β. Ειδικές εξεταστικές μέθοδοι

			Στο κεφάλαιο αυτό επιχειρείται σύντομη περιγραφή των ειδικών τεχνικών. Περισσότερες λεπτομέρειες ανευρίσκονται στα αντίστοιχα εξειδικευμένα συγγράμματα της διεθνούς βιβλιογραφίας, τα οποία και περιγράφουν με κάθε λεπτομέρεια τις τεχνικές αυτές και δεν αποτελούν φιλοδοξία του συγγραφέα να αναπτύξει στον άτλαντα αυτό.

			Οι λεγόμενες ειδικές τεχνικές εφαρμόζονται όταν κατά τη διάρκεια της βασικής εξέτασης αποκαλυφθεί ενδοφθάλμια ή ενδοκογχική παθολογική κατάσταση για την εντόπιση, τη διαφοροποίηση αλλά και τη μέτρηση των διαστάσεων της βλάβης. Η διαφορική διάγνωση επιτυγχάνεται με την αξιολόγηση εννέα τουλάχιστον διαφορετικών ακουστικών κριτηρίων που χρησιμοποιούνται στις δύο τεχνικές (Βαθμονομημένη Α-Υπερηχογραφία και Β-Υπερηχογραφία-εξ επαφής-). Τα κριτήρια αυτά εντάσσονται σε τρεις μεγάλες κατηγορίες (Πίνακες 2, 3, 3α, 3β, 3γ):

			
					Ποσοτική Υπερηχογραφία

					Τοπογραφική Υπερηχογραφία

					Κινητική Υπερηχογραφία

			

			Η επιμέρους ανάπτυξη των ειδικών τεχνικών γίνεται στα επόμενα δύο κεφάλαια που αφορούν τη διαφορική διάγνωση του βολβού και του κόγχου.

			Διαφορική διάγνωση

			Διαφορική διάγνωση ενδοβόλβιων μορφωμάτων

			Η υπερηχογραφική διαφορική διάγνωση ενός ενδοβόλβιου μορφώματος επιτυγχάνεται με τρία βασικά διαδοχικά βήματα:

			Πρώτο βήμα είναι η τοπογραφική υπερηχογραφία. Με την τεχνική αυτή λαμβάνονται αρχικά πληροφορίες για τη θέση και τη σχέση των παθολογικών αλλοιώσεων τόσο με φυσιολογικές οφθαλμολογικές δομές (π.χ. μια αποκόλληση αμφιβληστροειδούς που προσφύεται στη θηλή του οπτικού νεύρου), όσο και με τυχόν υπάρχουσες άλλες παθολογικές βλάβες (π.χ. σύμφυση υαλοειδικών ταινιών με ήδη αποκολληθέντα αμφιβληστροειδή). Στη συνέχεια λαμβάνονται πληροφορίες για το σχήμα της βλάβης (π.χ. μανιταροειδής εμφάνιση μελανώματος χοριοειδούς) (Πίνακας 3β).

			Δεύτερο βήμα αποτελεί η ποσοτική υπερηχογραφία με τα ιδιαίτερα σημαντικά ακουστικά κριτήρια της, δηλαδή την εσωτερική δομή του μορφώματος καθώς και την ανάκλαση του ήχου. Τα κριτήρια αυτά, όπως αναφέρθηκε, καθορίζονται μόνο από τη βαθμονομημένη Α-Υπερηχογραφία. Ειδικές τεχνικές που συγκρίνουν την ανάκλαση παθολογικών ηχητικών σημάτων με ήδη τυποποιημένα ηχητικά σήματα, καθιστούν δυνατή τη διαφοροδιάγνωση (π.χ. ηχητικά σήματα υαλοειδικών μεμβρανών διαχωρίζονται από τα αντίστοιχα του φυσιολογικού αμφιβληστροειδούς ή του χοριοειδούς).

			Με την Α-Υπερηχογραφία καθορίζεται επίσης η εξασθένιση του ηχητικού σήματος μέσα στην προσπίπτουσα επιφάνεια. Στη βαθμονομημένη Α-Υπερηχογραφία με σταθερά χαρακτηριστικά, η ήπια εξασθένιση του ήχου χαρακτηρίζεται από αργό ρυθμό μείωσης του σήματος μέσα στο εσωτερικό της βλάβης. Αντίθετα, έντονη εξασθένιση του ήχου εμφανίζεται ως γρήγορος ρυθμός μείωσης του σήματος. Η παράμετρος που εκφράζει την εξασθένιση του σήματος είναι η «γωνία κάππα» (k), η οποία σχηματίζεται από τη βασική γραμμή και μια εφαπτόμενη γραμμή κατά μήκος των υψηλότερων σημείων των επαρμάτων των ηχητικών σημάτων της βλάβης. Αν η εξασθένιση του ήχου είναι απόλυτη, τότε εμφανίζεται το φαινόμενο της ακουστικής «σκιάς» που παρατηρείται στα ενδοβολβικά ξένα σώματα (Πίνακας 3α). 

			Τέλος, το τρίτο βήμα της διάγνωσης απαιτεί την κινητική υπερηχογραφία. Με αυτή αξιολογείται είτε η αυτόματη-παθητική κίνηση των ηχητικών σημάτων, είτε η μεταβολή που εμφανίζεται μετά από εντολή προς κίνηση του οφθαλμού. Η Β-Υπερηχογραφία απεικονίζει παραστατικά τις ελεύθερες κινητές υαλοειδικές μεμβράνες ή τις θολερότητες του υαλοειδούς. Η βαθμονομημένη Α-Υπερηχογραφία όμως είναι αυτή που θα δείξει με πιστότητα και ακρίβεια και τις πλέον δυσδιάκριτες κινήσεις των ηχητικών σημάτων. Ηχητικά επάρματα που «πτερυγίζουν» γρήγορα και έντονα ανεξάρτητα από την κίνηση του ματιού υποδηλούν ροή αίματος, ενώ λεπτές κινήσεις που «τρεμοπαίζουν» μετά από κίνηση του ματιού (after movements) κατ’ εντολήν βοηθούν στη διαφοροποίηση στερεών από μη στερεές ενδοβολβικές βλάβες (Πίνακας 3Υ)·

			Διαφορική διάγνωση αλλοιώσεων κόγχου και περικογχίου

			Οι ανωμαλίες που εντοπίζονται στον κόγχο και στο περικόγχιο αξιολογούνται αρχικά με την ποσοτική υπερηχογραφία. Η βαθμονομημένη Α-Υπερηχογραφία είναι μέθοδος εκλογής για τον καθορισμό των ακουστικών κριτηρίων. Το φυσιολογικό κογχικό και περικογχικό περιεχόμενο δίνει επάρματα ετερογενή και υψηλής ανάκλασης. Μια κογχική αλλοίωση που εμφανίζεται εντός των ορίων του κόγχου δίνει επάρματα διαφορετικής ανάκλασης. Η διαφορετική ηχητική αυτή συμπεριφορά προσφέρει τη δυνατότητα αξιολόγησης των παθολογικών αυτών επαρμάτων.

			Το μέγιστο εύρος, το βάθος και τα όρια μιας βλάβης στον κόγχο ή στο περικόγχιο μετριέται με διαδοχικές τομές με την Α-Υπερηχογραφία, που διενεργούνται τόσο διαβολβικά όσο και παραβολβικά. Η σχέση της βλάβης με τις φυσιολογικές δομές του κόγχου, όπως το οπτικό νεύρο, καταγράφεται κυρίως με την εξ επαφής Β-Υπερηχογραφία.

			Η κινητική Υπερηχογραφία, τέλος, ανιχνεύει ελεύθερη κίνηση των ηχητικών σημάτων μέσα σε μια βλάβη υποδηλώνοντας ροή αίματος, ενώ μετατόπιση ολόκληρης της βλάβης υποδηλοί σκληρό-συμπαγές σώμα. Η κινητικότητα μιας δεδομένης βλάβης αξιολογείται κατά τη διάρκεια μιας οφθαλμικής κίνησης κατ’ εντολήν, ή ακόμα και κατά τη διάρκεια παθητικής κίνησης. Ο καθορισμός της σύστασης μιας βλάβης του κόγχου γίνεται ευκολότερα με τη βαθμονομημένη Α-Υπερηχογραφία, χάρη στο μικρό και εύχρηστο ηχητικό στυλεό της. Έτσι, πιέζοντας το βολβό κατά τη διάρκεια της διαβολβικής εξέτασης του κογχικού μορφώματος μία μαλακή βλάβη ελαττώνεται σε μέγεθος, ενώ μία σκληρή παραμένει αμετάβλητη.

			Για τον εντοπισμό και τη μέτρηση του οπτικού νεύρου, καθώς και των εξοφθαλμίων μυών χρησιμοποιούνται διαβολβικές προσεγγίσεις και ειδικές τεχνικές.

			Συνοψίζοντας, μπορούμε να πούμε ότι η μέθοδος της βαθμονομημένης Α-Υπερηχογραφίας παρέχει πολύτιμη συμβολή στην εκτίμηση και αξιολόγηση παθολογικών καταστάσεων του οφθαλμού και του κόγχου, που μεγιστοποιούνται σε συνδυασμό με τις άλλες προαναφερθείσες τεχνικές, καθώς και με τα κατάλληλα εξεταστικά όργανα. Η βαθμονομημένη Α-Υπερηχογραφία σχεδιάστηκε με σκοπό να επιτρέψει την αντικειμενική εκτίμηση των ακουστικών κριτηρίων. Η αναπαραγωγιμότητα, η επαναληψιμότητα και η αξιοπιστία της μεθόδου οδηγεί στην ορθή διάγνωση. Επιπρόσθετα, με τη βαθμονομημένη Α-Υπερηχογραφία περιορίζεται η υποκειμενική παρέμβαση του εξεταστή, η οποία χαρακτηρίζει σε σημαντικό βαθμό την υπερηχογραφία. 

			Η εμπειρία και η εξοικείωση του εξεταστή με την Υπερηχογραφία και τις ειδικές εξεταστικές μεθόδους της είναι παράγοντες που δεν πρέπει να παραβλέπονται στην εξαγωγή ορθής διάγνωσης. Για τον λόγο αυτό, οργανώνονται κάθε χρόνο από τη SIDUO σεμινάρια, ένα βασικών γνώσεων και ένα πρακτικής εφαρμογής, που εισάγουν τον Οφθαλμίατρο στη Βαθμονομημένη Υπερηχογραφία.

			Σύμφωνα με όλα τα παραπάνω, είναι εύλογη και αυτονόητη η συμβολή της κλινικής οφθαλμικής βαθμονομημένης Υπερηχογραφίας στη διαφορική διάγνωση παθολογικών εξεργασιών του οφθαλμού και του κόγχου, ενώ παραμένει ένα απλό διαγνωστικό εργαλείο στα χέρια των οφθαλμιάτρων.

		

	
		
			1.Παθήσεις βολβού

			1.1Φλεγμονές

			1.1.1 Ενδοφθαλμίτιδα

			Ποσοτικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Δομή:

						
							
							Φυσιολογική, κάπως ετερογενής.

						
					

					
							
							Ανάκλαση:

						
							
							Πολύ χαμηλή (<10%).

						
					

					
							
							Απορρόφηση ήχου:

						
							
							Καμία. 

						
					

					
							
							
					

				
			

			Τοπογραφικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Όρια:

						
							
							Ασαφή, διάσπαρτα.

						
					

					
							
							Μορφή:

						
							
							Διάσπαρτη (δημιουργία μεβρανών, αποστημάτων).

						
					

					
							
							Εντόπιση:

						
							
							Διάσπαρτη, ιδιαίτερα στο πρόσθιο τριτομόριο του υαλοειδούς

						
					

				
			

			Κινητικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Αγγείωση:

						
							
							Δεν παρατηρείται.

						
					

					
							
							Κινητικότητα:

						
							
							Παρατηρείται κινητικότητα των μεμβρανών, κινήσεις μετά από μετακίνηση της κεφαλής.

						
					

					
							
							Αντίσταση:

						
							
							Δεν αξιολογείται.

						
					

				
			

			Παρατήρηση: Μεταβολές μετά από 4 έως 24 ώρες

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Ποσοτικά κριτήρια:

						
							
							Σαφής άνοδος της ανάκλασης του ήχου.

						
							
							Ανομοιογενής δομή.

						
					

					
							
							Τοπογραφικά κριτήρια:

						
							
							Σαφής επέκταση της συμμετοχής του υαλοειδούς και στο πίσω τριτομόριο του υαλοειδούς. Διόγκωση του αμφιβληστροειδούς/χοριοειδούς

						
							
					

					
							
							Κινητικά κριτήρια:

						
							
							Μείωση ή/και άρση της κινητικότητας των μεμβρανών.
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			Εικόνα 1: Α-Υπερηχογραφία ενδοφθαλμίτιδας.
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			Εικόνα 2: Β-Υπερηχογραφία ενδοφθαλμίτιδας

			Πυκνή διήθηση υαλοειδούς με πολύ χαμηλά επάρματα στο συνολικό χώρο του υαλοειδούς. Διόγκωση του σήματος αμφιβληστροειδούς/χοριοειδούς. Στη Β- Εικόνα σχηματισμός «καθρέφτη» στο οπίσθιο τοίχωμα του βολβού.

			Διάγνωση: Ενδοφθαλμίτιδα μετά από κερατοπλαστική.

			1.1.2 Στρατηγική σε περίπτωση πιθανής ενδοφθαλμίτιδας

			Η ενδοφθαλμίτιδα σήμερα είναι, χάρη στην υαλοειδεκτομή, στις ενδοϋαλοειδικές εγχύσεις, αλλά και τα σύγχρονα αντιβιοτικά, μία αντιμετωπίσιμη μετεγχειρητική επιπλοκή. Η σωστή και έγκαιρη διάγνωση της αποτελεί το κλειδί της αντιμετώπισής της. Απαραίτητη προϋπόθεση είναι η εξοικείωση των οφθαλμιάτρων με την υπερηχογραφία. Με την υπερηχογραφία, που σε υπόνοια ενδοφθαλμίτιδας πρέπει να γίνεται ανά τετράωρο, θα επιβεβαιωθεί η ένδειξη της υαλοειδεκτομής. Η φλεγμονώδης-κυτταρική διήθηση του υαλοειδούς σε αρχικά στάδια, μπορεί να προκαλέσει δυσκολίες στην αναγνώριση και τη διαφορική διάγνωση (για το λόγο αυτό πρέπει να γίνεται αύξηση του Display στα 80 dB). Απαραίτητη είναι η εκτίμηση της εντόπισης των υαλοειδικών θολώσεων που παρατηρούνται συνήθως στο πρόσθιο τριτημόριο.

			Επανέλεγχος μετά από 4 ώρες (γι’ αυτό και πρέπει ο κάθε οφθαλμίατρος να γνωρίζει να χειρίζεται τον υπερηχογράφο).

			Τυπικές υπερηχογραφικές διαφοροποιήσεις που οδηγούν (μαζί με την κλινική εικόνα) σε υαλοειδεκτομή:

			
					Αύξηση των θολώσεων από το πρόσθιο στο οπίσθιο υαλοειδές.

					Συμμετοχή με διαπλάτυνση του εύρους (όχι πάντοτε) χοριοειδούς/αμφιβληστροειδούς.

					Σχετικά γρήγορος σχηματισμός μεμβρανών.

					Γρήγορη αύξηση της ανάκλασης του ήχου.

					Μείωση της κινητικότητας των υαλοειδικών μεμβρανών.

					Εμφάνιση οπίσθιας υαλοειδικής αποκόλλησης (σπανιότερα).

			

			1.2 Όγκοι

			1.2.1. Ρετινοβλάστωμα

			Ποσοτικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Δομή:

						
							
							Ανομοιογενής, μη φυσιολογική.

						
					

					
							
							Ανάκλαση ήχου:

						
							
							Υψηλή έως ιδιαίτερα υψηλή (80-100%).

						
					

					
							
							Απορρόφηση ήχου:

						
							
							Μη δυνάμενη να χαρακτηριστεί.

						
					

					
							
							Παθογνωμικά:

						
							
							-καταστροφή του αμφιβληστροειδούς-εστίες επασβέστωσης (πυκνή σκίαση δίκην σκόνης)

						
					

				
			

			Τοπογραφικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Όρια:

						
							
							Ασαφή.

						
					

					
							
							Μορφή:

						
							
							Χαρακτηριστική, ετερογενής.

						
					

					
							
							Μέγεθος:

						
							
							Ποικίλλει (ανάλογα με το χρονικό σημείο της εξέτασης)

						
					

					
							
							Εντόπιση:

						
							
							Οπουδήποτε στο βυθό του οφθαλμού.

						
					

				
			

			Κινητικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Αγγείωση:

						
							
							Παρατηρείται αγγείωση.

						
					

					
							
							Κινητικότητα:

						
							
							Καμιά.

						
					

					
							
							Αντίσταση:

						
							
							Σκληρή, δεν υπάρχει μεταβολή του όγκου.

						
					

				
			

			Κριτήρια υπερηχογραφικής διάγνωσης

			
					1.Πολύ μικρές, δίκην σκόνης, επασβεστώσεις σε όλο το εύρος του όγκου.

					2. Κατεστραμμένος αμφιβληστροειδής.

					3.Χαρακτηριστηκή μορφή όγκου.

					4.Αγγείωση του όγκου

			

			Παρατήρηση: Η εξέταση του ασθενούς να γίνεται με νάρκωση, γιατί διαφορετικά η πιθανότητα εσφαλμένης διάγνωσης αυξάνεται.
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			Εικόνα 3: Α-Υπερηχογραφία ρετινοβλαστώματος.
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			Εικόνα 4: Β-Υπερηχογραφία ρετινοβλαστώματος

			Μονήρης όγκος χοριοειδούς με μέγιστο ύψος 9,6 χιλιοστά, που εντοπίζεται ρινικά (από την 3η μέχρι την 6η ώρα) και επεκτείνεται μέχρι τη θηλή του οπτικού νεύρου. Παρατηρούνται τυπικές επασβεστώσεις του όγκου και αρχόμενη καταστροφή του αμφιβληστροειδούς. 

			Διάγνωση: Ρετινοβλάστωμα

			Διαφορική διάγνωση ρετινοβλαστώματος

			Οπισθοφακική ινώδης δυσπλασία (ινοπλασία)

			Παραμένον υπερτροφικό πρωτοπαθές υαλοειδές

			Νόσος Coats

			Ενδοφθαλμίτιδα

			Φυματιώδης σκλήρυνση

			Δυσπλασία αμφιβληστροειδούς

			Συγγενής καταρράκτης

			Αποκόλληση αμφιβληστροειδούς

			Οπίσθιο κολόβωμα
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			Εικόνα:5 Α-Υπερηχογραφία: Παραμένουν υπερτροφικό πρωτοπαθές υαλοειδές (PHPV).
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			Εικόνα 6: Β-Υπερηχογραφία: Παραμένουν υπερτροφικό πρωτοπαθές υαλοειδές (PHPV).

			Μάζα οπισθίου πόλου με ανάκλαση ήχου μέση χαμηλή έως μέση (20-50%) καιδεσμίδες υαλοειδούς ανάλογης ανάκλασης που φθάνουν οπισθοφακικα. Ετερογενής δομή. Δεν παρατηρούνται επασβεστώσεις και καταστροφή αμφιβληστροειδούς. 

			Διάγνωση (υπερηχογραφικά): Παραμένον υπερτροφικό πρωτοπαθές υαλοειδές (PHPV).

			1.2.2.Μελανωμα χοριοειδούς

			Ποσοτικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Δομή:

						
							
							Φυσιολογική, ομοιογενής.

						
					

					
							
							Ανάκλαση ήχου:

						
							
							Χαμηλή έως μέση χαμηλή (20-50%).

						
					

					
							
							
							Σε μεγάλα μελανώματα (μεγαλύτερα των 5 χιλιοστών) μπορεί

						
					

					
							
							
							η δομή να γίνει ετερογενής και η ανάκλαση του ήχου να αυξηθεί υποδηλώνοντας εμφάνιση νεοαγγείων και νεκρωτικών επιφανειών).

						
					

					
							
							Απορρόφηση ήχου:

						
							
							Σε μεγάλα μελανώματα: ναι.

						
					

					
							
							
							Σε μικρά μελανώματα: σπάνια.

						
					

				
			

			Τοπογραφικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Όρια:

						
							
							Τα ακριβή όρια του όγκου συνήθως δεν μπορούν να 

						
					

					
							
							
							προσδιορισθούν, ιδιαίτερα όταν αυτός παρουσιάζει επίπεδη απόληξη.

						
					

					
							
							Μορφή:

						
							
							Τυπικός κυπελλοειδής.

						
					

					
							
							
							Μανιταροειδής.

						
					

					
							
							
							Ανθοκραμβοειδής. (διάσπαση μεμβράνης).

						
					

					
							
							Μέγεθος:

						
							
							Μέτρηση όγκου (πάχους) με δύο κάθετες μεταξύ τους μετρήσεις.

						
					

					
							
							Εντόπιση:

						
							
							Οπουδήποτε.

						
					

				
			

			Κινητικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Αγγείωση:

						
							
							Η εμφάνιση εντός του όγκου μικρών γρήγορα κινούμενων ηχητικών κυμάτων υποδηλώνει αγγείωση μελανώματος.

						
					

					
							
							Κινητικότητα:

						
							
							Έλλειψη κινήσεων όγκου σε μετακίνηση του βολβού.

						
					

					
							
							Αντίσταση/Πυκνότητα:

						
							
							Δεν μεταβάλλεται ο όγκος (προσοχή σε περιπτώσεις με ταυτόχρονη υγρή αποκόλληση αμφιβληστροειδούς).
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			Εικόνα 7: Α-Υπερηχογραφία κακοήθους μελανώματος χοριοειδούς.
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			Εικόνα 8: Β-Υπερηχογραφία κακοήθους μελανώματος χοριοειδούς.

			Μεγάλος ανθοκραμβοειδής όγκος χοριοειδούς που εκτείνεται ανάμεσα στην 8η και 11η ώρα με τα ακόλουθα χαρακτηριστικά: μέγιστο ύψος 9,7 χιλιοστά, επιμήκης βάση: 13,6 χιλιοστά, κάθετη βάση: 12,1 χιλιοστά. Δομή: φυσιολογική ομοιογενής, Ανάκλαση ήχου: 30-50%. Παρατηρείται αγγείωση του όγκου. Συνοδός αποκόλληση αμφιβληστροειδούς.

			Διάγνωση: Μεγάλο μελάνωμα του χοριοειδούς.

			1.2.3. Γεροντική εκφύλιση της ωχράς

			Ποσοτικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Δομή:

						
							
							Ανομοιογενής, μη φυσιολογική.

						
					

					
							
							Ανάκλαση ήχου:

						
							
							Μέση υψηλή έως υψηλή 60-95%.  (σίγουρα χαμηλότερη του αμφιβληστροειδούς).

						
					

					
							
							Απορρόφηση ήχου:

						
							
							Ελάχιστη (μικρή γωνία k).

						
					

					
							
							Χαρακτηριστικό:

						
							
							Παρατηρείται σαφής «μείωση» του όγκου με την πάροδο του χρόνου (2-3 εβδομάδες μετά την αρχική διάγνωση ).

						
					

				
			

			Τοπογραφικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Όρια:

						
							
							Ακριβής προσδιορισμός σε σχέση με ωχρά και οπίσθιο πόλο. 

						
					

					
							
							Μορφή:

						
							
							Συνήθως κυπελλοειδής, επίπεδη.

						
					

					
							
							Επιφάνεια:

						
							
							Λεία ή κάπως ανώμαλη.

						
					

					
							
							Μέγεθος:

						
							
							Ποικίλλει.

						
					

					
							
							Εντόπιση:

						
							
							Πάντα σε σχέση με τα θηλή.

						
					

				
			

			Κινητικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Αγγείωση:

						
							
							Δεν παρατηρείται αγγείωση.

						
					

					
							
							Κινητικότητα:

						
							
							Καμιά μετακίνηση σε κινήσεις του βολβού.

						
					

					
							
							Αντίσταση/Πυκνότητα:

						
							
							Πολύ σκληρή, ιδιαίτερα σε οργανωμένες παλιές αιμορραγίες.

						
					

				
			

			Παρατηρήσεις:

			
					Σε δισκοειδείς εκφυλίσεις ωχράς με πρόσφατες υπαμφιβληστροειδικές αιμορραγίες διακρίνονται «λεπτές», κάθετες, τρεμοπαίζουσες κινήσεις των ηχητικών κυμάτων.

					Σε εκφυλίσεις ωχράς που υπάρχουν από παλιά παρατηρούνται πολύ υψηλά μονήρη ηχητικά σήματα-εναποθέσεις ασβεστίου.
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			Εικόνα 9: Α- Υπερηχογραφία γεροντικής εκφύλισης της ωχράς.
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			Εικόνα 10: Β- Υπερηχογραφία γεροντικής εκφύλισης της ωχράς.

			Δισκοειδής όγκος οπισθίου πόλου με εντόπιση παραωχρικά προς την 9η ώρα μέγιστο ύψος 4,1 χιλιοστά με δομή ανομοιογενή, μη φυσιολογική και ανάκλαση ήχου50-80%.

			Πιθανή διάγνωση: Γεροντική εκφύλιση της ωχράς.

			Συνιστάται υπερηχογραφικός επανέλεγχος σε 2 εβδομάδες.

			1.2.4. Σπίλος χοριοειδούς

			Ποσοτικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Δομή:

						
							
							Συνήθως ανομοιογενής, (προσοχή: η εκτίμηση πρέπει να γίνεται μόνο όταν η διόγκωση του σπίλου είναι μεγαλύτερη των 2,0 χιλιοστών).

						
					

					
							
							Ανάκλαση ήχου:

						
							
							Μέση (40-60%) έως υψηλή (60-90%). 

						
					

					
							
							Απορρόφηση ήχου:

						
							
							Δεν παρατηρείται.

						
					

				
			

			Τοπογραφικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Όρια:

						
							
							Είναι συνήθως δύσκολο να προσδιορισθούν με σαφήνεια τα όρια του όγκου, γιατί η διόγκωση είναι μικρότερη των 2 χιλιοστών. 

						
					

					
							
							Μορφή:

						
							
							Επίπεδη έως ελαφρά κυπελλοειδής.

						
					

					
							
							Επιφάνεια:

						
							
							Λεία ή κάπως ανώμαλη.

						
					

					
							
							Εντόπιση:

						
							
							Οπουδήποτε.

						
					

				
			

			Κινητικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Αγγείωση:

						
							
							Δεν παρατηρείται.

						
					

					
							
							Κινητικότητα:

						
							
							Ουδεμία.

						
					

					
							
							Αντίσταση:

						
							
							Δεν αξιολογείται.

						
					

				
			

			Παρατήρηση: Καθοριστικής σημασίας είναι ο επανέλεγχος σε σύντομο χρονικό διάστημα (εντός δύο εβδομάδων) και αυτό γιατί μια διαφοροποίηση σχετιζόμενη:

			
					α) με τη δομή του μορφώματος σε περισσότερο φυσιολογική και ομοιογενή,

					β) με την πτώση της ανάκλασης του ήχου και

					γ) με την αύξηση του μέγιστου πάχους

			

			αποτελεί ένδειξη πιθανής εξαλλαγής του χοριοειδούς σε μελάνωμα (το οποίο και θα σήμαινε ότι πιθανώς η αρχική περιοχή ήταν ένα πολύ μικρό μελάνωμα).
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			Εικόνα 11: Α-Υπερηχογραφία σπίλου χοριοειδούς.
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			Εικόνα 12: Β-Υπερηχογραφία σπίλου χοριοειδούς.

			Παρατηρείται μικρός όγκος χοριοειδούς στη 2η ώρα στη μέση περιφέρεια μέγιστου ύψους 2,45 χιλιοστών, μέσης ανάκλασης του ήχου (40-60%) και ανομοιογενούς δομής.

			Πιθανή διάγνωση: Σπίλος χοριοειδούς.

			Λόγω της οριακά προέχουσας περιοχής, αλλά και της πιθανότητας ενός μικρούκακοήθους μελανώματος συνιστάται επανέλεγχος (υπερηχογραφικός) σε δύων εβδομάδες.

			1.2.5. Αιμαγγείωμα χοριοειδούς

			Ποσοτικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Δομή:

						
							
							Ομοιογενής.

						
					

					
							
							Ανάκλαση ήχου:

						
							
							Υψηλή έως πολύ υψηλή (60-95%) με λείες και σχετικά υψηλές εσωτερικές οριακές επιφάνειες του αγγειακού όγκου. 

						
					

					
							
							Απορρόφηση ήχου:

						
							
							Μέσου βαθμού γωνία k (σε όγκους μεγαλύτερους των 2,0 χιλιοστών).

						
					

				
			

			Τοπογραφικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Όρια:

						
							
							Σαφώς περιγεγραμμένος όγκος. 

						
					

					
							
							Μορφή:

						
							
							Μικρού βαθμού επίπεδη διόγκωση του χοριοειδούς με πολύ μικρή πλάγια επέκταση.

						
					

					
							
							Μέγεθος:

						
							
							Ποικίλλει.

						
					

					
							
							Εντόπιση:

						
							
							Συνήθως στον οπίσθιο πόλο.

						
					

				
			

			Κινητικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Αγγείωση:

						
							
							Σπάνια παρατηρείται.

						
					

					
							
							
							Μοναδικά εσωτερικά ηχητικά κύματα: ένδειξη αγγείωσης.

						
					

					
							
							Κινητικότητα:

						
							
							Δε μεταβάλλεται η θέση του όγκου.

						
					

					
							
							Αντίσταση:

						
							
							Σκληρή.
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			Εικόνα 13: Α-Υπερηχογραφία αιμαγγειώματος χοριοειδούς.
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			Εικόνα 14: Β-Υπερηχογραφία αιμαγγειώματος χοριοειδούς.

			Στο ανώτερο μέρος του οπισθίου πόλου (περιοχή ωχράς) συμπαγής προέχουσα περιοχή (μέγιστο ύψος 3,3 χιλιοστά). Δομή ομοιογενής, ανάκλαση ήχου υψηλή (60-80%). Συνοδός επίπεδη αποκόλληση αμφιβληστροειδούς. 

			Διάγνωση:

			
					1.Αιμαγγείωμα χοριοειδούς.

					2. Εκφυλιστική αλλοίωση.

			

			1.2.6. Μεταστατικός όγκος χοριοειδούς

			Ποσοτικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Δομή:

						
							
							Μη φυσιολογική εσωτερική δομή.

						
					

					
							
							Ανάκλαση ήχου:

						
							
							Υψηλή έως πολύ υψηλή(80-95%). (μεταστάσεις από καρκίνο του πνεύμονα δίνουν χαμηλή ανάκλαση ήχου). 

						
					

					
							
							Απορρόφηση ήχου:

						
							
							Δεν έχει περιγραφεί.

						
					

				
			

			Τοπογραφικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Όρια:

						
							
							Ασαφή και συνήθως δύσκολα προσδιορίζονται. 

						
					

					
							
							Μορφή:

						
							
							Μέσου ύψους επίπεδη κυπελλοειδής περιοχή (τυπικότερη μορφή) ή περιοχή με ανώμαλη επιφάνεια με μία ή περισσότερες διογκώσεις.

						
					

					
							
							Μέγεθος:

						
							
							Ποικίλλει.

						
					

					
							
							Εντόπιση:

						
							
							Οπουδήποτε.

						
					

				
			

			Κινητικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Αγγείωση:

						
							
							Όχι.

						
					

					
							
							Κινητικότητα:

						
							
							Όχι.

						
					

					
							
							Αντίσταση/Πυκνότητα:

						
							
							Ισχυρή.

						
					

				
			

			Παρατήρηση: Στα πλαίσια του επανελέγχου πρέπει να προσεχθεί:

			
					α) μία απότομη γρήγορη αύξηση του όγκου (μεγίστου πάχους).

					β) μία εμφάνιση ανάλογων όγκων σε πολλά σημεία του χοριοειδούς.
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			Εικόνα 15: Α-Υπερηχογραφία μεταστατικού χοριοειδούς.
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			Εικόνα 16: Β-Υπερηχογραφία μεταστατικού χοριοειδούς.

			Στερεός κυπελλοειδής όγκος που εντοπίζεται κροταφικά στη μέση περιφέρεια με τις ακόλουθες παραμέτρους: 

			
				
					
					
				
				
					
							
							εγκάρσια βάση:

						
							
							9,1 χιλιοστά

						
					

					
							
							κάθετη βάση:

						
							
							6,8 χιλιοστά

						
					

					
							
							μέγιστο ύψος: 

						
							
							3,9 χιλιοστά

						
					

					
							
							Ανάκλαση ήχου:

						
							
							70-90%, Δομή: μη φυσιολογική. 

						
					

				
			

			Διάγνωση: Πιθανός μεταστατικός όγκος χοριοειδούς.

			1.2.7. Στρατηγική υπερηχογραφικής εξέτασης όγκων οφθαλμού

			Η υπερηχογραφία -ιδιαίτερα η βαθμονομημένη- προσφέρει πολλά με τις ειδικές τεχνικές στη διαφορική διάγνωση των «όγκων» του βολβού και, ιδιαίτερα, όταν αυτοί εντοπίζονται στον οπίσθιο πόλο.

			Σίγουρα η υπερηχογραφία δεν είναι δυνατόν να αντικαταστήσει την οφθαλμοσκοπική εξέταση και, έτσι, όταν τα θλώντα μέσα το επιτρέπουν, τότε η υπερηχογραφία είναι συμπληρωματική διαγνωστική μέθοδος, η οποία όμως βοηθά στη διαφορική διάγνωση, λόγω της ιστικής διαφοροποίησης που επιτυγχάνει (ποσοτική υπερηχογραφία). Η υπερηχογραφική εικόνα όλων των όγκων του οφθαλμού είναι παρεμφερής. Εξαίρεση αποτελούν τα μελανώματα και, ιδιαίτερα, αυτά που έχουν μέγεθος μεγαλύτερο των 2 χιλιοστών.

			Η διαφορική διάγνωση θα τεθεί μόνο μετά από συχνές υπερηχογραφικές συγκρίσεις και μάλιστα μελετώντας επιμελώς τα παρακάτω δύο χαρακτηριστικά:

			
					α) αύξηση ή ελάττωση του μεγέθους-διόγκωσης της περιοχής και

					β) διαφοροποίηση της εσωτερικής δομής σε οργάνωση ή και νέκρωση.

			

			Έτσι, αρχικά, όλοι οι μικροί όγκοι, ιδιαίτερα δε αυτοί που

			
					α) εντοπίζονται στον οπίσθιο πόλο,

					β) παρουσιάζουν υψηλή ανάκλαση του ήχου και

					γ) είναι μη φυσιολογικής ιστικής δομής

			

			 πρέπει να χαρακτηρίζονται σαν «δισκοειδείς» ωχρικές περιοχές.

			Μόνο μετά από περαιτέρω υπερηχογραφικές εξετάσεις και εφόσον υπάρχει αλλαγή της ανάκλασης του ήχου, της εσωτερικής δομής, της αγγείωσης και ιδιαίτερα του μεγέθους της περιοχής μπορεί να τεθεί οριστικά η διάγνωση. Η συχνότητα των επανελέγχων πρέπει να είναι δύο έως έξι εβδομάδες μετά την πρώτη εμφάνιση του όγκου, ενώ, εάν ο όγκος παραμείνει αδιαφοροποίητος, απαιτούνται επανέλεγχοι μετά από δύο μήνες, στη συνέχεια μετά από έξι μήνες και τέλος μετά από ένα χρόνο (πάντα εφόσον δεν υπάρχει διαφοροποίηση).
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			Εικόνες 17και 18: Α-και Β- Υπερηχογραφία μικρού μελανώματος χοριοειδούς. Χαμηλή έως μέση ανάκλαση ήχου, σχετικά ομοιογενής δομή.
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			Εικόνες 19 και 20: Α-και Β-Υπερηχογραφία μικρού αιμαγγειώματος χοριοειδούς.Υψηλή ανάκλαση ήχου, ομοιογενής δομή.
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			Εικόνες 21και 22: Α-και Β-Υπερηχογραφία μεταστατικού όγκου χοριοειδούς. Υψηλή ανάκλαση ήχου, μη φυσιολογική δομή.

			1.3. Αιμορραγίες

			1.3.1. Ενδοϋαλοειδική αιμορραγία

			Μικρά συνεχόμενα επάρματα που ακολουθούν φθίνουσα πορεία, συνήθως ακολουθούμενα από ένα υψηλό έπαρμα (όχι όμως 100%) και το οποίο αντιστοιχεί στην οπίσθια υαλοειδική μεμβράνη.

			Σε οργάνωση της αιμορραγίας παρατηρούνται ψηλότερα επάρματα και αντίστοιχες προσφύσεις.

			Καθοριστικής σημασίας είναι ο προσδιορισμός «συμφύσεων» με τον αμφιβληστροειδή και έτσι προσδιορίζεται η ανεξαρτησία του οπισθίου υαλοειδούς από τον αμφιβληστροειδή, σημείο που είναι αξιοποιήσιμο από τους χειρουργούς του υαλοειδούς.

			Έντονα ηχητικά σήματα (στη Β–Υπερηχογραφία), υποδηλώνουν έμμορφα στοιχεία αιμοσφαιρίων και κατά συνέπεια παλαιότερη αιμορραγία.
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			Εικόνα 23: Α-Υπερηχογραφία αιμορραγίας υαλοειδούς.
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			Εικόνα 24: Β-Υπερηχογραφία αιμορραγίας υαλοειδούς.

			ΔΟ: Ενδοϋαλοειδικα επάρματα σε ολόκληρη την κοιλότητα. Μέγιστο ύψος επαρμάτων 90%. Αμφιβληστροειδής παρατηρείται κολλημένος. Πρόσφυση ενδοϋαλοειδικής μεμβράνης στην 9η ώρα. Στη Β-Υπερηχογραφία παρατηρούνται κατά τόπους πυκνώσεις της υαλοειδικής αιμορραγίας. 

			Διάγνωση: Σχετικά πρόσφατη ενδοϋαλοειδική αιμορραγία.

			1.4. Αποκόλληση 

			1.4.1. Αποκόλληση αμφιβληστροειδούς

			Α. Ενδείξεις υπερηχογραφίας σε αποκόλληση αμφιβληστροειδούς:

			
					Όταν τα θλώντα μέσα είναι θολερά και υπάρχει κλινική υπόνοια αποκόλλησης με: τα χαρακτηριστικά συμπτώματα αποκόλλησης οξεία, απότομη πτώση όρασης ελλιπή προβολή φωτός.

					Για τον προσδιορισμό της τοποθεσίας και της επέκτασης.

					Για τον αποκλεισμό ενδοφθάλμιου όγκου.

					 Για τη διαφορική διάγνωση από μια μεμβράνη υαλοειδούς. 

					Για τη διαφορική διάγνωση από αποκόλληση χοριοειδούς.

					Σε υπερώριμο καταρράκτη (Cataractamatura).
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			Εικόνα 25: Α-Υπερηχογραφία αποκόλληση αμφιβληστροειδούς.
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			Εικόνα 26: Β-Υπερηχογραφία αποκόλληση αμφιβληστροειδούς.

			Στη 10η ώρα, μέση περιφέρεια, οπή αμφιβληστροειδούς με συνοδό αποκόλληση του αμφιβληστροειδούς. Ανάκλαση ήχου 100%. Πρόσφυση σε «κολλημένη» θέση.

			Απόσταση μεταξύ πώματος και αμφιβληστροειδούς: 3,7 χιλιοστά.

			Διάγνωση: Οπή αμφιβληστροειδούς με συνοδό αποκόλληση.

			*** Τυχαίο εύρημα σε προεγχειρητικό έλεγχο υπερώριμου καταρράκτη.

			Β. Υπερηχογραφικά κριτήρια σε αποκόλληση αμφιβληστροειδούς

			Ποσοτικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Δομή:

						
							
							Μη αξιολογούμενη.

						
					

					
							
							Ανάκλαση ήχου:

						
							
							Έπαρμα με ανάκλαση ήχου 100% (παθογνωμικό)  έπαρμα που ανεβαίνει κάθετα (χωρίς ενδιάμεση «στάση») μέγιστο ύψος: πρέπει να αποδεικνύεται σε περισσότερες από μία θέσεις.

						
					

					
							
							Απορρόφηση ήχου:

						
							
							Μη αξιολογούμενη παράμετρος.

						
					

				
			

			Τοπογραφικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Όρια:

						
							
							Λιγότερο ουσιαστικά στην αποκόλληση. Εν τούτοις ένα καλό κριτήριο είναι η πρόσφυση μιας τέτοιας μεμβράνης στην ora serrata. 

						
					

					
							
							Μορφή:

						
							
							Φυσαλιδώδης. Επίπεδη. Με επιταχύνσεις. Λείο-τεταμένη. Δίκην U.

						
					

					
							
							Εντόπιση:

						
							
							Τοπογραφική σχέση με: θηλή Οπίσθιο πόλο Ισημερινό.

						
					

				
			

			Κινητικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Αγγείωση:

						
							
							Δεν παρατηρείται-δεν έχει ουσιαστική σημασία.

						
					

					
							
							Κινητικότητα:

						
							
							Σε αποκόλληση δεν έχουμε ισχυρή δόνηση της αιχμής του κύματος.

						
					

					
							
							Αντίσταση/Πυκνότητα:

						
							
							Δεν παρατηρείται- δεν έχει ουσιαστική σημασία.
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			Εικόνες 27 και 28: Α-Υπερηχογραφία αποκόλληση αμφιβληστροειδούς.
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			Εικόνες 29 και 30: Β-Υπερηχογραφία αποκόλληση αμφιβληστροειδούς.

			Χωνοειδείς μεμβράνες ορμώμενες από τη θηλή του οπτικού νεύρου που παρουσιάζουν -σε όλες τις θέσεις τους- ανάκλαση του ήχου 100%. Η μορφή των μεμβρανών αυτών είναι λεία και ενίοτε μεταπίπτει σε τραχεία. Στην 10:30 ώρα πρόσφυση της μεμβράνης και υποψία υπαμφιβληστροειδικής εκφυλιστικής περιοχής. Διάγνωση: Χωνοειδής αποκόλληση αμφιβληστροειδούς.

			Γ. Κριτήρια αξιολόγησης αποκόλλησης αμφιβληστροειδούς κατά Ossoining

			Ο Ossoining προσπαθώντας να αντικειμενοποιήσει, όσο γίνεται περισσότερο, τα κριτήρια προτείνει σαν κριτήρια αξιολόγησης της αποκόλλησης του αμφιβληστροειδούς τα εξής:

			Α1: Έπαρμα 100%. Κορυφή επάρματος πρέπει να ανεβαίνει κάθετα (συναντάται στο 97% των περιπτώσεων): σίγουρα όχι +: μόνο σε μία θέση ++: σε περισσότερες θέσεις +++: σίγουρα σε πολλές θέσεις

			Α2: Πρόσφυση στην ora serrata (συναντάται στο 56% των περιπτώσεων) αμφιβληστροειδής: λείος, ισχυρό ηχητικό σήμα.

			A3: Κινητική υπερηχογραφία σε αποκόλληση δεν έχουμε ισχυρή δόνηση της αιχμής του κύματος.

			Α4: Ποσοτική υπερηχογραφία 2 (συναντάται στο 49% των περιπτώσεων).

			Β1: Τυπικό σχήμα (τοπογραφία) (συναντάται στο 33% των περιπτώσεων) τριγωνική αποκόλληση λεία ανώτερη επιφάνεια (λεπτή γραμμή) ανώμαλη ανώτερη επιφάνεια.

			Β2: Πτυχώσεις (πρέπει να υπάρχουν λείες πτυχώσεις) (δεν ισχύει για όλες τις περιπτώσεις) (ΔΔ αμυλοείδωση).

			Β3: Εκτίμηση πρόσφυσης στην οπτική θηλή.

			Β4: Μετάβαση της μεμβράνης σε μία «κολλημένη» θέση του αμφιβληστροειδούς (καλό κριτήριο, όμως δεν εμφανίζεται συχνά).

			Ελάχιστο για τη διάγνωση της αποκόλλησης: δύο σίγουρα κριτήρια με τρεις σταυρούς (+++).

			Καλός συνδυασμός: Α1/Α2/Β1/Β2.
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			Εικόνα 31: Α-Υπερηχογραφία αποκόλλησης αμφιβληστροειδούς.
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			Εικόνα 32: Β-Υπερηχογραφία αποκόλλησης αμφιβληστροειδούς.

			Κροταφικά από τη 10η και μέχρι την 8η ώρα περιφερικά λεία «μεμβράνη» που προσφύεται σταθερά σε υγιή αμφιβληστροειδή και με ανάκλαση ήχου σίγουρα 100%. Ο υπόλοιπος αμφιβληστροειδής παρατηρείται κολλημένος. Κριτήρια: Α1: +++, Α2: ++, A3: +++, Β1: +++, Β4: +++ 

			Διάγνωση: Αποκόλληση αμφιβληστροειδούς.

			Δ. Ποσοτική Υπερηχογραφία 2

			Η υπερηχογραφία με σταθερά χαρακτηριστικά προσφέρει στο θέμα «αποκόλληση αμφιβληστροειδούς» τη δυνατότητα ποσοτικής σύγκρισης της ανάκλασης του ήχου στον αμφιβληστροειδή με ένα «σταθερό ανακλαστή», δηλαδή την ανάκλαση του ήχου πάνω στο σκληρό.

			Ο σκληρός αντανακλά τον ήχο πολύ καλά. Έχουμε δηλαδή, ανάκλαση ήχου 100%. Σύγκριση τιμών Decibel του σκληρού και των προς εξέταση μεμβρανών, αφού ελαττωθεί στο μισό Display το ύψος της οθόνης και εξαγωγή ανάλογου συμπεράσματος

			dB τιμής μεμβράνης -dΒ τιμής σκληρού<15 => αποκόλληση 

			dΒ τιμής μεμβράνης -dΒ τιμής σκληρού<20 => όχι αποκόλληση. 

			Η διάγνωση πρέπει να στηριχθεί στα υπόλοιπα κριτήρια για τιμές μεταξύ 16 και 19 Decibel.

			Η εξεταστική αυτή μέθοδος ονομάσθηκε από τον Ossoining Ποσοτική Υπερηχογραφία 2 και αποτελεί ένα ακόμη κριτήριο αξιολόγησης για την αποκόλληση του αμφιβληστροειδούς - Κριτήριο Α4 -, το οποίο και είναι θετικό στις μισές περίπου των περιπτώσεων (49%).
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			Εικόνα 33: Α- Υπερηχογραφία αποκόλλησης αμφιβληστροειδούς.

			[image: ]

			Εικόνα 34: Β- Υπερηχογραφία αποκόλλησης αμφιβληστροειδούς.

			Αποκόλληση αμφιβληστροειδούς από τη 2η, δια μέσου της 6ης και μέχρι την 11η ώρα, με πρόσφυση στη θηλή του νεύρου. Στην 6η ώρα παρατηρείται επίπεδη αποκόλληση χοριοειδούς. Δεν υπάρχει ένδειξη στερεού όγκου. 

			Διάγνωση: Ψευδοφακική αποκόλληση αμφιβληστροειδούς.

			1.4.2.Αποκόλληση οπίσθιας υαλοειδικής μεμβράνης

			Σχετικά μη κινητή μεμβράνη με συχνή εμφύτευση στη θηλή του οπτικού νεύρου.

			Χαρακτηριστικό Ι:	Μεγίστη ανάκλαση ήχου πάντοτε μικρότερη του 100%. 

			Χαρακτηριστικό ΙΙ:	Σε μείωση της έντασης στο ήμισυ των ήδη υπαρχόντων decibel έχουμε έπαρμα πάντοτε χαμηλότερο του αντίστοιχου αμφιβληστροειδούς. 

			Περισσότερες πληροφορίες περιέχονται στο κεφάλαιο της διαφορικής διάγνωσης της αποκόλλησης του αμφιβληστροειδούς.
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			Εικόνα 35: Α-Υπερηχογραφίας οπίσθιας αποκόλλησης της υαλοειδικής μεμβράνης.
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			Εικόνα 36: Β-Υπερηχογραφίας οπίσθιας αποκόλλησης της υαλοειδικής μεμβράνης.

			Σχετικά μη κινούμενη μεμβράνη, κυκλοτερώς εκτεινόμενη, με πρόσφυση στη θηλή του οπτικού νεύρου. Ανάκλαση ήχου περίπου 90%.

			Διάγνωση: Αποκόλληση οπίσθιας υαλοειδικής μεμβράνης.

			1.5. Υαλοειδοαμφιβληστροειδικές παθήσεις

			1.5.1. Αστεροειδής υάλωση (Synchysis nivea)

			
				
					
					
				
				
					
							
							Δομή:

						
							
							Ανομοιογενής.

						
					

					
							
							Ανάκλαση ήχου:

						
							
							Μέση έως μέση υψηλή (50-70%). Πολλά μικρά «κινούμενα» επάρματα, που παρατηρούνται τόσο στην Α-Υπερηχογραφία όσο και στη Β και εκπτύσσονται σ’ ολόκληρο το υαλοειδές.

						
					

					
							
							Χαρακτηριστικό:

						
							
							Δεν παρουσιάζεται κενό μεταξύ των επαρμάτωνκαι του αμφιβληστροειδούς. Στις κινήσεις του βολβού δεν παρατηρείται «καθίζηση» των επαρμάτων.

						
					

				
			

			1.5.2. Σπινθηροβόλος σύγχυση (Synchysis scintillans)

			
				
					
					
				
				
					
							
							Δομή:

						
							
							Ομοιογενής.

						
					

					
							
							Ανάκλαση ήχου:

						
							
							Υψηλή (80-90%). Παρατηρείται μικρή μετακίνηση επαρμάτων ιδιαίτερα μετά την κίνηση του βολβού προς τα κάτω.

						
					

					
							
							Χαρακτηριστικό:

						
							
							Παρουσιάζεται κενό μεταξύ των επαρμάτων και του αμφιβληστροειδούς.
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			Εικόνες 37 και 38: Α-και Β-Υπερηχογραφία αστεροειδούς υάλωσης. Στην 9η ώρα περιφερική επίπεδη διόγκωση: Υποψία μελανώματος χοριοειδούς.
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			Εικόνες 39 και 40: Α-και Β- Υπερηχογραφία σπινθηροβόλου σύγχυσης.

		

	
		
			2.Παθήσεις κόγχου

			2.1. Φλεγμονές

			2.1.1.Ιδιοπαθής φλεγμονώδης ψευδοόγκος κόγχου

			Ποσοτικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Δομή:

						
							
							Φυσιολογική, συνήθως ομοιογενής.

						
					

					
							
							Ανάκλαση:

						
							
							Χαμηλή.

						
					

					
							
							Απορρόφηση ήχου:

						
							
							Ασθενής, μέση. 

						
					

				
			

			Τοπογραφικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Όρια:

						
							
							Μερικώς ασαφής έως ασαφή.

						
					

					
							
							Μορφή:

						
							
							Ποικίλλει.

						
					

					
							
							Εντόπιση:

						
							
							Εντόπιση πολλών εστιών εντός του κόγχου. (Αποτελεί παθογνωμικό σημείο) Δ.Δ.: Νεοπλασία.

						
					

				
			

			Κινητικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Αγγείωση:

						
							
							Συνήθως δεν παρατηρείται.

						
					

					
							
							Κινητικότητα:

						
							
							Δεν παρατηρείται.

						
					

					
							
							Αντίσταση:

						
							
							Μαλακή, μη μετατοπιζόμενη περιοχή.

						
					

				
			

			Παρατηρήσεις: Γενικά στις φλεγμονώδεις καταστάσεις του κόγχου πρέπει:

			
					α) να γίνεται σύγκριση της ανάκλασης του ήχου στην περιοχή πριν από τη θεραπεία και μετά από αντιβίωση ή θεραπεία με κορτικοστεροειδή. Άνοδος της ανάκλασης τουήχου ή μεταβολή της εσωτερικής δομής σε φυσιολογική-ετερογενή (κριτήρια που αντιστοιχούν στη φυσιολογική δομή του ενδοκογχικού λίπους) σημαίνει επιβεβαίωση της διάγνωσης «φλεγμονώδης ψευδοόγκος κόγχου».

					β) να αξιολογείται ουσιαστικά ο ρόλος της τοπογραφικής υπερηχογραφίας, δηλαδή απόδειξη της μείωσης του πάχους του όγκου ή υποχώρηση των πολυεστιακών εστιών.
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			Εικόνα 41: Α-Υπερηχογραφία ιδιοπαθούς φλεγμονώδους ψευδοόγκου του κόγχου.
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			Εικόνα 42: Β-Υπερηχογραφία ιδιοπαθούς φλεγμονώδους ψευδοόγκου του κόγχου.

			Στον ρινικά κατώτερο πρόσθιο κόγχο, σε διαβολβική τομή, παρατηρείται περιοχή χαμηλής ανάκλασης ήχου με όρια σχετικά ασαφή και μέγιστο εύρος 3,4 χιλιοστά. Δεύτερη ανάλογη περιοχή παρατηρείται στον οπίσθιο κόγχο.

			Πιθανή Διάγνωση: Ιδιοπαθής ψευδοόγκος του κόγχου.

			Συνιστάται θεραπεία με κορτικοστεροειδή και υπερηχογραφικός έλεγχος κατά τη διάρκεια και μετά τη θεραπεία.

			2.1.2. Οπίσθια σκληρίτιδα

			Ποσοτικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Δομή:

						
							
							Δεν μπορεί να αξιολογηθεί.

						
					

					
							
							Ανάκλαση:

						
							
							Υψηλή (παχύς σκληρός), χαμηλή στην πεπαχυσμένη μεμβράνη του Tenon.

						
					

					
							
							Απορρόφηση ήχου:

						
							
							Στοιχείο μη αξιολογήσιμο. 

						
					

				
			

			Τοπογραφικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Όρια:

						
							
							Σαφή.

						
					

					
							
							Μορφή:

						
							
							Πεπαχυσμένος σκληρός, διαπλάτυνση του χώρου του Tenon (παθογνωμικό).

						
					

					
							
							Εντόπιση:

						
							
							Οπίσθιος σκληρός.

						
					

				
			

			Κινητικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Αγγείωση:

						
							
							Δεν παρατηρείται.

						
					

					
							
							Κινητικότητα:

						
							
							Δεν παρατηρείται.

						
					

					
							
							Αντίσταση:

						
							
							Δεν αξιολογείται.

						
					

				
			

			Παρατηρήσεις: 

			
					α) Σε περιπτώσεις με συνοδό μυοσίτιδα παρατηρείται διεύρυνση της κατάφυσης του μυός.

					β) Σε περιπτώσεις με συνοδό οπίσθια ραγοειδίτιδα πρέπει να ελεγχθεί η συνύπαρξη χρονιάς πρόσθιας σκληρίτιδας ή/και υποτροπιαζουσών ραγοειδιτιδων.
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			Εικόνα 43: Α- Υπερηχογραφία οπίσθιας σκληρίτιδας.
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			Εικόνα 44: Β- Υπερηχογραφία οπίσθιας σκληρίτιδας.

			Σαφής διεύρυνση του χώρου του Tenonστην περιοχή του οπτικού νεύρου και ιδιαίτερα πρόσθια και κροταφικά δίκην Τ. Διόγκωση της θηλής του οπτικού νεύρου. Διεύρυνση της κατάφυσης του κάτω ορθού μυός με χαμηλή ανάκλαση του ήχου. Υπόλοιποι μύες στα φυσιολογικά όρια. 

			Οπτικό νεύρο:	ΔΟ: 3,7 χιλιοστά

			ΑΟ: 5,4 χιλιοστά

			Δεν παρατηρούνται επασβεστώσεις (Δ.Δ απομηνιγγίωμα). 

			Διαγνωση: Οπίσθια σκληρίτιδα με συνοδό μυοσίτδα.

			2.1.3. Οφθαλμική μυοσίτιδα

			Ποσοτικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Δομή:

						
							
							Ομοιογενής.

						
					

					
							
							Ανάκλαση:

						
							
							Σαφής έως υπερσαφής μείωση της ανάκλασης ήχου του πάσχοντος μυός (10-40%). Προσοχή: Η εκτίμηση της ανάκλασης του ήχου γίνεται στο πρόσθιο τριτημόριο του μυός.

						
					

					
							
							Απορρόφηση ήχου:

						
							
							Δεν αξιολογείται. 

						
					

				
			

			Τοπογραφικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Όρια:

						
							
							Σαφή.

						
					

					
							
							Μορφή:

						
							
							Τυπική μορφή πεπαχυσμένου μυός.

						
					

					
							
							Εντόπιση:

						
							
							Ιδιαίτερη διεύρυνση του μυός στην κατάφυση του καθώς και στο πρώτο τριτημόριο του.

						
					

				
			

			Κινητικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Αγγείωση:

						
							
							Δεν παρατηρείται.

						
					

					
							
							Κινητικότητα:

						
							
							Δεν αξιολογείται.

						
					

					
							
							Αντίσταση:

						
							
							Δεν παρατηρείται μεταβολή.

						
					

				
			

			Παρατηρήσεις: 

			
					α) Συχνά παρατηρείται προσβολή της ομόρου περιοχής του σκληρού (δευτερογενής σκληρίτιδα).

					β) Για τη σωστή διάγνωση απαραίτητη είναι η Α-Υπερηχογραφία (χαμηλή ανάκλασηήχου, αύξηση πάχους μυός), γιατί μόνο με αυτή μπορεί να προσδιορισθεί σωστά και με σιγουριά η έκφυση του μυός.

					γ) Σε θεραπεία με κορτικοστεροειδη παρατηρείται σαφής μείωση πάχους μυών και άνοδος της ανάκλασης του ήχου.

			

			Διαφοροδιαγνωστικα χαρακτηριστικά: 

			
					α) Ο ιδιοπαθής ψευδοόγκος προσβάλλει όλο τον μυ.

					β) Σε μεταστατικό καρκίνωμα έχουμε πολλαπλές παχύνσεις του μυός.
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			Εικόνα 45: Α-Υπερηχογραφία μυοσίτιδας έξω ορθού μυός.

			[image: ]

			Εικόνα 45: Α-Υπερηχογραφία μυοσίτιδας έξω ορθού μυός.

			Πρόσφυση έξω ορθού μυός πεπαχυσμένη με σαφή μείωση της ανάκλασης του ήχου (περίπου 30-40%). Η περιοχή του Tenon παρουσιάζεται φυσιολογική (όχι πεπλατυσμένη). Εύρος μυός: 6,1 χιλιοστά (σε αντίθεση με τον άλλο οφθαλμό: 4,8 χιλιοστά). 

			Διάγνωση: Μυοσίτιδα έξω ορθού οφθαλμικού μυός.

			2.1.4. Ενδοκρινική κογχοπάθεια

			Ποσοτικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Δομή:

						
							
							Μη φυσιολογική.

						
					

					
							
							Ανάκλαση:

						
							
							Υψηλή (αξιολόγηση του πρώτου τριτημορίου του μυός). Ανάκλαση κογχικού λίπους αδιαφοροποίητη. Μη φυσιολογική ανάκλαση σε σύγκριση με τον άλλο κόγχο. Φυσιολογικός μυς: μέση ανάκλαση ήχου, φυσιολογική δομή.

						
					

					
							
							Απορρόφηση ήχου:

						
							
							Ασθενής. 

						
					

				
			

			Τοπογραφικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Όρια:

						
							
							Καλά οριοθετημένα.

						
					

					
							
							Μορφή:

						
							
							Πεπαχυσμένου μυός μέσου βαθμού διεύρυνση του ηχητικού σήματος του κογχικού λίπους. Ενίοτε διεύρυνση και του εύρους του δακρυϊκού αδένα.

						
					

					
							
							Μέγεθος:

						
							
							Πάχυνση μυών. Συνήθως προσβάλλεται ο έξω και ο κάτω ορθός.  Το μέγιστο πάχος του μυός παρατηρείται στη γαστέρα του.

						
					

				
			

			Κινητικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Αγγείωση:

						
							
							Δεν παρατηρείται.

						
					

					
							
							Κινητικότητα:

						
							
							Δεν παρατηρείται.

						
					

					
							
							Αντίσταση:

						
							
							Ελαστική αντίσταση μυός και λίπους.

						
					

				
			

			Παρατηρήσεις: Είναι απαραίτητη η σύγκριση του πάσχοντος μυός:

			
					α) με τον αντίστοιχο του άλλου ματιού, τόσο για το εύρος, όσο και για την ανάκλαση του ήχου,

					β) με τους πίνακες των φυσιολογικών τιμών των μυών (πίνακας 6).

			

			Όσον αφορά στο οπτικό νεύρο εμφανίζεται τράχυνση των στιβάδων του οπτικού νεύρου ή/και διεύρυνση του υπαραχνοειδούς χώρου (Πιεστική οπτική νευροπάθεια).

			Τέλος η υπερηχογραφία είναι απαραίτητη για τον έλεγχο της αποτελεσματικότητας της θεραπείας. Γίνεται μέτρηση και αξιολόγηση του εύρους των μυών καθώς και της πτώσηςτης ανάκλασης του ήχου.
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			Εικόνα 47: Α-Υπερηχογραφία πάσχοντος μυός σε ενδοκρινική κογχοπάθεια.
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			Εικόνα 48: Β-Υπερηχογραφία πάσχοντος μυός σε ενδοκρινική κογχοπάθεια.
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			Εικόνα 49:Μετρήσεις μυών σε ενδοκρινική κογχοπάθεια.

			Όλοι οιορθοί οφθαλμικοί μύες σαφώς πεπαχυσμένοι. Εσωτερική δομή μυών μη φυσιολογική, ανάκλαση ήχου 50-70%. Παρατηρούνται -σε ορισμένους από αυτούς- και διαφράγματα. Οπτικό νεύρο: φυσιολογικό. Διάγνωση: Ενδοκρινική κογχοπάθεια. Δεν παρατηρείται πιεστική οπτικοπάθεια.

			2.2. Όγκοι

			2.2.1. Σηραγγώδες αιμαγγείωμα (Kavernosum)

			Το σηραγγώδες αιμαγγείωμα αποτελεί τον πιο συχνό πρωτοπαθή ενδοκογχικό όγκο των ενηλίκων που προκαλεί εξόφθαλμο.

			Ποσοτικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Δομή:

						
							
							Φυσιολογική, ετερογενής, με διαφράγματα.

						
					

					
							
							
							Επάρματα που αντιστοιχούν σε η «κινούμενο» (στεκούμενο) αίμα, που πληροί τους χώρους με τα ενδιάμεσα ευρισκόμενα διαφράγματα (septum).

						
					

					
							
							Aνάκλαση:

						
							
							Μέση έως υψηλή (60-80%). Προσοχή: Η εκτίμηση πρέπει να γίνεται στα πρώτα 5-15 μsec.

						
					

					
							
							Απορρόφηση ήχου:

						
							
							Μέση δημιουργώντας τη γωνία k (περίπου 45ο ). Προσοχή: Για να εκτιμηθεί η γωνία k σωστά, πρέπει η ευαισθησία του μηχανήματος να έχει προηγουμένως μειωθεί.

						
					

				
			

			Τοπογραφικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Όρια:

						
							
							Καλή έως πολύ καλή οριοθετημένη.

						
					

					
							
							Μορφή:

						
							
							Κυκλική-ωοειδής με κυρτή επιφάνεια.

						
					

					
							
							Εντόπιση:

						
							
							Τυπική «πίσω» από το βολβό στο μυϊκό κώνο.

						
					

				
			

			Κινητικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Αγγείωση:

						
							
							Δεν παρατηρείται.

						
					

					
							
							Κινητικότητα:

						
							
							Καμία κινητικότητα, καμία ένδειξη αιματικής ροής.

						
					

					
							
							Αντίσταση:

						
							
							Σκληρή. Εντούτοις, αν πιεσθεί ο όγκος (μέσω του βολβού) για μεγαλύτερο χρονικό διάστημα, τότε παρατηρούμε μία ελάττωση του πάχους (προσεκτικά!).
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			Εικόνα 50: Α-Υπερηχογραφία σηραγγώδους αιμαγγειώματος.
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			Εικόνα 51: Β-Υπερηχογραφία σηραγγώδους αιμαγγειώματος.

			Δίπλα από το οπτικό νεύρο και μεταξύ έξω και άνω ορθού μυός παρατηρείται κυκλική επιφάνεια με φυσιολογική ετερογενή δομή με διαφράγματα και μέση υψηλή ανάκλαση ήχου. Εμφανίζεται γωνία (k) και σε χαμηλότερη ευαισθησία του μηχανήματος. Μέγιστο πάχος 15,5 και βάθος 12,4 χιλιοστά. Αντίσταση μέση σκληρή. Διάγνωση: Σηραγγώδες αιμαγγείωμα.

			2.2.2. Τριχοειδικό αιμαγγείωμα (Kapillares)

			Εμφανίζεται στην παιδική ηλικία.

			Ποσοτικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Δομή:

						
							
							Μη φυσιολογική.

						
					

					
							
							Aνάκλαση:

						
							
							Παρουσιάζονται περιοχές μέσου ύψους και περιοχές χαμηλής ανάκλασης του ήχου. Ξαφνικά, γρήγορα εκτινασσόμενα επάρματα σε έδαφος χαμηλής ανάκλασης δείχνουν ροή αίματος.

						
					

					
							
							Απορρόφηση ήχου:

						
							
							Ελάχιστη. 

						
					

				
			

			Τοπογραφικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Όρια:

						
							
							Ασαφή.

						
					

					
							
							Μορφή:

						
							
							Δεν παρουσιάζει χαρακτηριστική μορφή.

						
					

					
							
							Εντόπιση:

						
							
							Συνήθως υποδόρια στο βλέφαρο ή στο ρινικό άνω τεταρτημόριο του κόγχου.

						
					

				
			

			Κινητικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Αγγείωση:

						
							
							Έντονη αγγείωση (διαφοροδιαγνωστικό κριτήριο). Ξαφνικά, γρήγορα εκτινασσόμενα επάρματα σε έδαφος χαμηλής ανάκλασης ήχου.

						
					

					
							
							Κινητικότητα:

						
							
							Δεν παρατηρείται.

						
					

					
							
							Αντίσταση:

						
							
							Πολύ μαλακή (μετά από τοποθέτηση της κεφαλής του υπερηχογράφου και ελαφρά πίεση παρατηρείται μείωση του κογχικού όγκου).
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			Εικόνα 52: Α-Υπερηχογραφία τριχοειδικού αιμαγγειώματος του κόγχου.
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			Εικόνα 53: Β-Υπερηχογραφία τριχοειδικού αιμαγγειώματος του κόγχου.

			Στην κροταφική άνω πρόσθια επιφάνεια του κόγχου παρατηρείται όγκος βάθους 21 χιλιοστών. Δομή μη φυσιολογική και ανάκλαση ήχου ποικίλλουσα. Παρατηρείται σίγουρη εμφάνιση διαφραγμάτων. Αγγείωση (Doppler): Έντονη εμφάνιση. 

			Διάγνωση: Τριχοειδικό αιμαγγείωμα κόγχου.

			2.2.3. Λεμφαγγείωμα

			Ποσοτικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Δομή:

						
							
							Φυσιολογική ετερογενής με υψηλά ενδιάμεσα διαφράγματα. (μπορεί να είναι πολύ αιχμηρά επάρματα).

						
					

					
							
							Aνάκλαση:

						
							
							Πολύ χαμηλή (5-10%) ή παρατηρούνται και τελείως ηχοελεύθερες περιοχές. Μετά από μια αιμορραγία παρατηρείται άνοδος της ανάκλασης του ήχου ανάμεσα στα διαφράγματα και μετατρέπεται σε χαμηλή έως μέση (10-50%).

						
					

					
							
							Απορρόφηση ήχου:

						
							
							Μικρή. 

						
					

				
			

			Τοπογραφικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Όρια:

						
							
							Μέση έως και καλή οριοθέτηση (ιδιαίτερα καλή στις 

						
					

					
							
							
							«σοκολατοειδής κύστες»).

						
					

					
							
							Μορφή:

						
							
							Τα κογχικά λεμφαγγειώματα εμφανίζουν τυπική εικόνα δίκην κηρήθρας ή πλέγματος.

						
					

					
							
							Εντόπιση:

						
							
							Μυϊκός κώνος, πιθανά και στο βλέφαρο ή τον επιπεφυκότα.

						
					

				
			

			Κινητικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Αγγείωση:

						
							
							Μπορεί να αποδειχθεί δύσκολα (απαιτείται καλή σύγκριση με την άλλη πλευρά).

						
					

					
							
							Κινητικότητα:

						
							
							Όχι.

						
					

					
							
							Αντίσταση:

						
							
							Σχετικά μαλακή, εντούτοις σε μία κύστη που έχει ήδη αιμορραγήσει: Πολύ σκληρή.

						
					

				
			

			Παρατήρηση: Διαφορική διάγνωση από α) κιρσούς κόγχου (δοκιμασία Valsalva θετική) και β) τριχοειδικό αιμαγγείωμα (παρατηρείται έντονη αγγείωση).
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			Εικόνα 54: Α-Υπερηχογραφία λεμφαγγειώματος κόγχου.
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			Εικόνα 55: Β-Υπερηχογραφία λεμφαγγειώματος κόγχου.

			Στον μυϊκό κώνο και κοντά στο οπτικό νεύρο εντοπίζεται όγκος με τα ακόλουθα χαρακτηριστικά: Καλά οριοθετημένος με μορφή δίκην κηρήθρας. Δομή φυσιολογική ετερογενής με ενδιάμεσα υψηλά επάρματα. Ανάκλαση ήχου: 0-30%. Μέγιστο πάχος 22 χιλιοστά. Αντίσταση σχετικά ασθενής. Δεν παρατηρείται αγγείωση. Δοκιμασία Valsalva αρνητική. 

			Διάγνωση: Λεμφαγγείωμα κόγχου.

			2.2.4. Λέμφωμα

			Ποσοτικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Δομή:

						
							
							Φυσιολογική ομοιογενής. Ενίοτε εμφανίζονται υψηλά ηχητικά σήματα εν είδει διαφραγμάτων.

						
					

					
							
							Aνάκλαση:

						
							
							Χαμηλή έως μέση (10-40%) 

						
					

					
							
							Απορρόφηση ήχου:

						
							
							Ελάχιστη. 

						
					

				
			

			Τοπογραφικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Όρια:

						
							
							Καλά οριοθετημένα έως σαφή. Εμφάνιση πολλών εν είδει σκάλας κατιόντα ή ανιόντα ηχητικά σήματα ορίων.

						
					

					
							
							Μορφή:

						
							
							Διάσπαρτη, σπανίως οζώδης.

						
					

					
							
							Εντόπιση:

						
							
							Στο πρόσθιο μέρος του κόγχου ή στο μυϊκό κώνο.

						
					

				
			

			Κινητικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Αγγείωση:

						
							
							Δεν παρατηρείται.

						
					

					
							
							Κινητικότητα:

						
							
							Δεν παρατηρείται.

						
					

					
							
							Αντίσταση:

						
							
							Μέγιστη και σίγουρα μεγαλύτερη από τους ψευδοόγκους.
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			Εικόνα 56: Α-Υπερηχογραφία λεμφώματος.
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			Εικόνα 57: Β-Υπερηχογραφία λεμφώματος.

			Στην 11ηώρα στην Β-Υπερηχογραφία παρατηρείται περιοχή με καλά οριοθετημένα όρια και φυσιολογική ομοιογενή δομή χαμηλής ανάκλασης του ήχου (5-20%). Αντίσταση στην πίεση: σκληρή.

			Διάγνωση: Κογχικό λέμφωμα.

			2.2.5. Σάρκωμα

			Ποσοτικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Δομή:

						
							
							Φυσιολογική ομοιογενής έως λίγο ετερογενής.

						
					

					
							
							Aνάκλαση:

						
							
							Πολύ χαμηλή (5-20%). 

						
					

					
							
							Απορρόφηση ήχου:

						
							
							Ελάχιστη. 

						
					

				
			

			Τοπογραφικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Όρια:

						
							
							Ασαφή έως λίγο σαφή.

						
					

					
							
							Μορφή:

						
							
							Ακανόνιστη.

						
					

					
							
							Εντόπιση:

						
							
							Οπουδήποτε στον κόγχο.

						
					

				
			

			Κινητικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Αγγείωση:

						
							
							Δεν παρατηρείται.

						
					

					
							
							Κινητικότητα:

						
							
							Δεν παρατηρείται.

						
					

					
							
							Αντίσταση:

						
							
							Σταθερή έως πολύ ισχυρή (ιδιαίτερα το ινωδοσάρκωμα και  το ινώδες ιστιοκύττωμα)

						
					

				
			

			Παρατηρήσεις: 

			
					α) Πρέπει να γίνεται σύντομα επανέλεγχος (πάρα πολύ σύντομη αύξηση παρατηρείται στο ραβδομυοσάρκωμα).

					β) Υπερηχογραφικά δύσκολη η διάγνωση του σαρκώματος από τους λοιπούς όγκους του κόγχου:

			

			κακοήθεις όγκοι κόγχου

			-Όγκοι ινώδους ιστού:

			ινώδες ιστιοκύττωμα

			 -Όγκοι μυϊκοί:

			
					ραβδομυοσάρκωμα

					λειομύωμα

					λειομυοσάρκωμα

			

			-Όγκοι μεσεγχυματικοί:

			
					λίπωμα

					λιποσάρκωμα

			

			-Όγκοι οστικοί:

			
					οστέωμα

					οστεοβλάστωμα

					οστεοσάρκωμα

					χονδροσάρκωμα

					ινώδης δυσπλασία
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			Εικόνα 58: Α- Υπερηχογραφία ραβδομυοσαρκώματος.
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			Εικόνα 59: Β- Υπερηχογραφία ραβδομυοσαρκώματος.

			Αρκετά καλά οριοθετημένη ωοειδής χωροκατακτητική βλάβη με μέγιστο πάχος 9,3 χιλιοστά και μέγιστο βάθος 21 χιλιοστά. Ανάκλαση ήχου πολύ χαμηλή έως χαμηλή (10-30%). Δομή φυσιολογική ετερογενής. Παρατηρείται μικρή απορρόφηση του ήχου, ενώ δεν εμφανίζονται σημάδια αγγείωσης. 

			Διάγνωση: Ραβδομυοσάρκωμα.

			Συνιστάται επανέλεγχος εντός 2 εβδομάδων, γιατί τα ραβδομυοσαρκώματα εξελίσσονται πολύ γρήγορα.

			2.2.6. Σάρκωμα

			α) Κατά συνέχειαν ιστού

			Ποσοτικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Δομή:

						
							
							Μη φυσιολογική.

						
					

					
							
							Aνάκλαση:

						
							
							Ποικίλλουσα με πολύ διαφορετικά μεταξύ τους ψηλά και μακριά επάρματα. Δίπλα από περιοχές που έχουν «πληγεί» εμφανίζονται περιοχές κογχικού λίπους και ενδιάμεσα «νησίδες» οστών που παρουσιάζουν ψηλά επάρματα.

						
					

					
							
							Απορρόφηση ήχου:

						
							
							Δεν εμφανίζεται συνήθως. 

						
					

				
			

			Τοπογραφικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Όρια:

						
							
							Ασαφή, διάσπαρτα που επεκτείνονται συνήθως στους παραρρινικούς κόλπους.

						
					

					
							
							Μορφή:

						
							
							Ακανόνιστη, ανομοιόμορφη.

						
					

					
							
							Εντόπιση:

						
							
							Πλησίον του πρωτοπαθούς όγκου.

						
					

				
			

			Κινητικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Αγγείωση:

						
							
							Δεν παρατηρείται.

						
					

					
							
							Κινητικότητα:

						
							
							Δεν παρατηρείται.

						
					

					
							
							Αντίσταση:

						
							
							Πολύ σκληρή.

						
					

				
			

			Παρατηρήσεις:

			α) Πρέπει πάντοτε να γίνεται έρευνα για την απόδειξη ενδεχόμενου οστικού ελλείμματος.

			β) Προέλευση καρκινώματος κατά συνέχεια ιστού:

			
					α) ρετινοβλάστωμα

					β) κακοήθη μελάνωμα

					γ) βασικοκυτταρικό καρκίνωμα βλεφάρου

					δ) μηνιγγίωμα (ενδοκράνιο)

					ε) ρινοφαρυγγίωμα

					στ) καρκίνωμα δακρυϊκού αδένα 

			

			γ) Με την υπερηχογραφία γίνονται:

			
					α) μετρήσεις

					β) προσδιορισμός καλοήθειας/κακοήθειας

					γ) εντοπισμός της ενδεχόμενης διήθησης

					δ) εντοπισμός του κυρίως όγκου

					ε) απόδειξη οστικού ελλείμματος
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			Εικόνα 60: Α- Υπερηχογραφία μεταστατικού όγκου (δακρυϊκού αδένα).

			[image: ]

			Εικόνα 61: Β- Υπερηχογραφία μεταστατικού όγκου (δακρυϊκού αδένα).

			Μονήρης περιοχή με μέγιστη διήθηση στην περιοχή του δακρυϊκού αδένα. Μέγιστο πάχος 10,9 χιλιοστά και μέγιστο βάθος 15,1 χιλιοστά. Ανάκλαση ήχου χαμηλή με ενδιάμεσες περιοχές μέσης ανάκλασης ήχου. Δομή εν μέρει φυσιολογική-ομοιογενής, εν μέρει μη φυσιολογική. Δεν παρατηρείται αγγείωση. 

			Διάγνωση: Μεταστατικό καρκίνωμα.

			β) Αιματογενής μετάσταση

			Ποσοτικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Δομή:

						
							
							Φυσιολογική-ετερογενής έως μη φυσιολογική.

						
					

					
							
							Aνάκλαση:

						
							
							Μέση-υψηλή (εξαρτάται κυρίως από την έκταση της κυτταρικής διήθησης). Γι’ αυτό παρατηρείται συχνά στο μέσο της περιοχής μεγάλη πτώση της ανάκλασης του ήχου που αντιστοιχεί και σε νέκρωση.

						
					

					
							
							Απορρόφηση ήχου:

						
							
							Δεν παρατηρείται. 

						
					

				
			

			Τοπογραφικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Όρια:

						
							
							Ασαφή.

						
					

					
							
							Μορφή:

						
							
							Πολύ ανομοιογενής και μη σαφώς προσδιοριζόμενη.

						
					

					
							
							Εντόπιση:

						
							
							Συνήθως ενδομυϊκά (έξω και άνω ορθός).

						
					

				
			

			Κινητικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Αγγείωση:

						
							
							Δεν εμφανίζει (ενίοτε όμως μπορούν να καταδειχθούν αγγεία).

						
					

					
							
							Κινητικότητα:

						
							
							Όχι.

						
					

					
							
							Αντίσταση:

						
							
							Σκληρή έως πολύ σκληρή.

						
					

				
			

			Παρατηρήσεις:

			
					α) Μία ειδική εντόπιση των κογχικών μεταστάσεων είναι η διήθηση κάποιου μυός. Τότε παρατηρείται σαφής πτώση της ανάκλασης του ήχου (όπως και σε μία μυοσίτιδα) με δομή μυός φυσιολογική (εντούτοις σε μεταστατικό όγκο η ανάκλασητου ήχου είναι πλέον χαμηλότερη από εκείνη της μυοσίτιδας).

					β) Μία απότομη (γρήγορη) πάχυνση ενός ή περισσότερων μυών πρέπει να συμπεριλάβει στη διαφορική διάγνωσή της το μεταστατικό καρκίνωμα και πρέπει εντός ολίγων ημερώννα εκτελείται βιοψία και γενικός έλεγχος.

					γ) Ελάττωση του πάχους των μυών υποδηλώνει, είτε αιμάτωμα μυών είτε μυοσίτιδα μετά από θεραπεία με κορτικοστεροειδή.

					δ) Οι αιματογενείς μεταστάσεις προέρχονται από:

					καρκίνωμα πνεύμονα

					καρκίνωμα προστάτη

					καρκίνωμα μήτρας

					καρκίνωμα μαζικού αδένα.
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			Εικόνα 62: Α-Υπερηχογραφία μεταστατικού καρκινώματος στον έξω ορθό μυ.
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			Εικόνα 63: Β-Υπερηχογραφία μεταστατικού καρκινώματος στον έξω ορθό μυ.

			Εντός του έξω ορθού μυός παρατηρείται περιοχή με ασαφή όρια και μέγιστο πάχος 22,3 χιλιοστά και βάθος 12,8. Ανάκλαση ήχου μέση χαμηλή έως μέση. Δομή φυσιολογική-ετερογενής. Αντίσταση: σκληρή. Δεν παρατηρείται αγγείωση. 

			Διάγνωση: Μεταστατικό καρκίνωμα στον έξω ορθό οφθαλμικό μυ.

			2.3. Αγγειακές δυσπλασίες

			2.3.1. Κιρσοί κόγχου

			Ποσοτικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Δομή:

						
							
							Φυσιολογική-ομοιογενής.

						
					

					
							
							Aνάκλαση:

						
							
							Χαμηλή (εντός του αγγειακού χώρου 5-20%).

						
					

					
							
							Απορρόφηση ήχου:

						
							
							Ασθενής. 

						
					

				
			

			Τοπογραφικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Όρια:

						
							
							Καλώς έως σαφώς περιγραμμένα όρια.

						
					

					
							
							Μορφή:

						
							
							Τυπικό σχήμα αγγείου.

						
					

					
							
							Εντόπιση:

						
							
							Μέτρηση μέγιστου πάχους και βάθους.

						
					

				
			

			Κινητικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Αγγείωση:

						
							
							Αιματική ροή εντός του αγγείου (Doppler).

						
					

					
							
							Κινητικότητα:

						
							
							Σαφής κινητικότητα του αγγείου (σε μεγάλες κινήσεις του βολβού).

						
					

					
							
							Αντίσταση:

						
							
							Ιδιαίτερα μαλακή (με την παραμικρή πίεση εξαφανίζεται).

						
					

				
			

			Παρατήρηση: Δοκιμασία Valsalva: θετική, δηλαδή παρατηρείται διόγκωση του αγγείου (οπωσδήποτε πριν από τη δοκιμασία Valsalva πρέπει να προηγείται Doppler για να αποκλεισθεί τυχόν υπάρχουσα αρτηριοφλεβική αναστόμωση).
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			Εικόνα 64: Α- Υπερηχογραφία κιρσών κόγχου.
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			Εικόνα 65: Β- Υπερηχογραφία κιρσών κόγχου.

			Ευπίεστη κυκλική περιοχή, δίκην αγγείου με σαφή αιματική ροή. Τα αγγεία αυτά εμφανίζονται σε τρία σημεία του κόγχου (ρινικά, κροταφικά και άνω). Στο Doppler εμφανίζεται σαφής διαφορά με το άλλο μάτι. Ανάκλαση ήχου χαμηλή και δομή ομοιογενής. Πάχος: 10,2 χιλιοστά. Βάθος: 5,9 χιλιοστά.

			Διάγνωση: Κιρσοί κόγχου.

			2.3.2. Αρτηριοφλεβική αναστόμωση

			Ποσοτικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Δομή:

						
							
							Φυσιολογική.

						
					

					
							
							Aνάκλαση:

						
							
							Χαμηλή έως πολύ χαμηλή (5-20%) (το αρτηριακό-κινούμενο αίμα- δείχνει μια χαμηλότερη ανάκλαση ήχου από το φλεβικό, μη κινούμενο αίμα).

						
					

					
							
							Απορρόφηση ήχου:

						
							
							Ελάχιστη. 

						
					

				
			

			Τοπογραφικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Όρια:

						
							
							Καλώς περιγραμμένα.

						
					

					
							
							Μορφή:

						
							
							Τυπικό σχήμα αγγείου.

						
					

					
							
							Εντόπιση:

						
							
							Τυπική εντόπιση: ρινική άνω.

						
					

				
			

			Κινητικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Αγγείωση:

						
							
							Τυπική σφύζουσα, αρτηριακός ήχος.

						
					

					
							
							Doppler:

						
							
							Χαρακτηριστική αρτηριακή κίνηση εντός αγγείου. Α-Υπερηχογραφία: Εμφάνιση εντός των χαμηλών ηχητικών σημάτων ξαφνικών γρήγορων, κάθετων, υψηλών επαρμάτων.

						
					

					
							
							Κινητικότητα:

						
							
							Δεν παρατηρείται μεταβολή της θέσης του αγγείου.

						
					

					
							
							Αντίσταση:

						
							
							Μαλακή.

						
					

				
			

			Παρατηρήσεις: Ουσιαστικά κριτήρια για τη διαφορική διάγνωση είναι τα κινητικά και ιδιαίτερα η Α-Υπερηχογραφία και το Doppler.

			Η τυπική εικόνα του αγγείου εμφανίζεται σε μεγαλύτερο μήκος από ότι η αντίστοιχητων κιρσών.

			Δοκιμασία Valsalva: Πάντοτε αρνητική (Διαφορική διάγνωση από κιρσούς κόγχου).
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			Εικόνα 66: Α-Υπερηχογραφία αρτηριοφλεβικής αναστόμωσης.
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			Εικόνα 67: Β-Υπερηχογραφία αρτηριοφλεβικής αναστόμωσης (εγκάρσια τομή).
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			Εικόνα 68: Β-Υπερηχογραφία αρτηριοφλεβικής αναστόμωσης (κάθετη τομή).

			Τυπική εμφάνιση αγγείου στην άνω ρινική κογχική χώρα (άνω οφθαλμική φλέβα καθώς και κλάδων αυτής). Ανάκλαση ήχου εντός αγγείου: χαμηλή. Doppler: Χαρακτηριστική αρτηριακή κίνηση εντός του αγγείου. Δοκιμασία Valsalva: αρνητική. 

			Διάγνωση: Αρτηριοφλεβική αναστόμωση.

			2.4. Αιμορραγίες

			2.4.1. Ενδοκογχικό αιμάτωμα

			Ποσοτικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Δομή:

						
							
							Πολύ ανομοιογενής, μη φυσιολογική.

						
					

					
							
							Aνάκλαση:

						
							
							Ποικίλλουσα.

						
					

					
							
							Απορρόφηση ήχου:

						
							
							Ισχυρή απορρόφηση ήχου, που συνεπάγεται μεγάλη γωνία k. (Δεν αποτελεί όμως διαφοδιαγνωστικό στοιχείο γιατί και ο φυσιολογικός κόγχος έχει μεγάλη απορρόφηση ήχου.) 

						
					

				
			

			Τοπογραφικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Όρια:

						
							
							Δεν παρατηρούνται σαφή όρια.

						
					

					
							
							Μορφή:

						
							
							Διάσπαρτη διαπλάτυνση του κογχικού ηχογράμματος.

						
					

					
							
							Εντόπιση:

						
							
							Οπουδήποτε στον κόγχο.

						
					

				
			

			Κινητικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Αγγείωση:

						
							
							Δεν παρατηρείται.

						
					

					
							
							Αντίσταση:

						
							
							Ελαστική, μη ευπίεστη.
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			Εικόνα 69:Α-Υπερηχογραφία ενδοκογχικού αιματώματος.
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			Εικόνα 70:Β-Υπερηχογραφία ενδοκογχικού αιματώματος.

			Ενδοκογχική μάζα με πολύ ανομοιογενή δομή, ανάκλαση ήχου από 20% μέχρι 50% και ισχυρή απορρόφηση ήχου (γωνία k). Όρια ασαφή και ως εκ τούτου είναι αδύνατη η μέτρηση των παραμέτρων της μάζας. Διάγνωση: Ενδοκογχικό αιμάτωμα.

			2.4.2. Υποπεριοριστικικόενδοκογχικό αιμάτωμα

			Ποσοτικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Δομή:

						
							
							Φυσιολογική- ομοιογενής.

						
					

					
							
							Aνάκλαση:

						
							
							Πολύ χαμηλή έως χαμηλή (παρατηρείται μια περιοχή φυσιολογικών  κογχικών ιστών, κατόπιν εμφανίζεται ένα πολύ υψηλό μονόαιχμο έπαρμα, ακολουθεί κάθετη πτώση προς το τοίχωμα και μετά ένα δεύτερο υψηλό έπαρμα).

						
					

					
							
							Απορρόφηση ήχου:

						
							
							Μη αποδεικνυόμενη.

						
					

				
			

			Τοπογραφικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Όρια:

						
							
							Σαφή.

						
					

					
							
							Μορφή:

						
							
							Επιμήκης -ωοειδής.

						
					

					
							
							Εντόπιση:

						
							
							Συνήθως άνω ρινικά. Μπορεί να παρατηρηθεί αίμα στα γειτονικά μορφώματα.

						
					

				
			

			Κινητικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Αγγείωση:

						
							
							Δεν παρατηρείται.

						
					

					
							
							Κινητικότητα:

						
							
							Όχι.

						
					

					
							
							Αντίσταση:

						
							
							Σταθερή έως ελαφρώς ευπίεστη.

						
					

				
			

			Παρατηρήσεις: 

			
					α) Συνήθως παρατηρείται μια τελείως ηχοελευθερη περιοχή παράλληλα προς το κογχικό τοίχωμα.

					β) Μπορεί να παρατηρηθεί αίμα στα γειτονικά μορφώματα.

					γ) Η εκτίμηση της κλινικής πορείας του αιματώματος γίνεται με συχνούς υπερηχογραφικούς επανέλεγχους, όπου μπορεί να μετρηθεί και να εκτιμηθεί η απορρόφησή του.
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			Εικόνα 71: Α Υπερηχογραφία υποπεριοστικού ενδοκογχικού αιματώματος.
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			Εικόνα 72: Β Υπερηχογραφία υποπεριοστικού ενδοκογχικού αιματώματος.

			Στο μέσο και πρόσθιο μέρος της οροφής του κόγχου παρατηρείται επιμήκης περιοχή με φυσιολογική δομή και σαφή όρια. Ανάκλαση ήχου χαμηλή (10-20%) ενώ παρατηρείται και μια τελείως ηχοελεύθερη περιοχή. Αντίσταση του μορφώματος σταθερή. 

			Διάγνωση: 1. Ενδοκογχικό υποπεριοστικό αιμάτωμα. 2. Φλεγμονώδης εξεργασία. (Λόγω της ηχοελεύθερης περιοχής, αλλά και του ιστορικού - έντονοι εμετοί -πιθανότερη διάγνωση: ενδοκογχικό αιμάτωμα).

			2.5. Κυστικές αλλοιώσεις κόγχου

			2.5.1. Δερμοειδές- επιδερμοειδείς κύστες 

			Ποσοτικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Δομή:

						
							
							Πολύ ανομοιογενής-ποικίλλουσα.

						
					

					
							
							Aνάκλαση:

						
							
							Χαμηλή (σε ύπαρξη ορώδους υγρού), γενικώς ανομοιογενής. Παρατηρείται αύξηση της ανάκλασης του ήχου στις περιπτώσεις όπου έχουμε σταθερότερο περιεχόμενο της κύστης.

						
					

					
							
							Απορρόφηση ήχου:

						
							
							Ελάχιστη.

						
					

				
			

			Τοπογραφικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Όρια:

						
							
							Σαφώς περιγεγραμμένα. Η οριοθέτηση γίνεται από τα δίαιχμα επάρματα.

						
					

					
							
							Μορφή:

						
							
							Ωοειδής- σφαιρική.

						
					

					
							
							Εντόπιση:

						
							
							Συνήθως άνω κροταφικά. Προσοχή να μη γίνει σύγχυση με τον δακρυϊκό αδένα (σύγκριση με την άλλη πλευρά). Μπορεί να παρατηρηθούν και οστικά ελλείμματα.

						
					

				
			

			Κινητικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Αγγείωση:

						
							
							Όχι.

						
					

					
							
							Κινητικότητα:

						
							
							Όχι

						
					

					
							
							Αντίσταση:

						
							
							Ποικίλλουσα.
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			Εικόνα 73: Α-Υπερηχογραφία δερμοειδούς κύστης.
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			Εικόνα 74: Β-Υπερηχογραφία δερμοειδούς κύστης.

			Στο άνω κροταφικό μέρος του κόγχου παρατηρείται κυστικό μόρφωμα με σχετικά σαφή όρια. Η δομή της κύστης είναι ανομοιογενής (μη φυσιολογική) και η ανάκλαση του ήχου πολύ χαμηλή (5-20%). Δεν παρατηρείται απορρόφηση του ήχου. Στην Α-Υπερηχογραφία το μόρφωμα περικλείεται ανάμεσα σε δυο δίαιχμα επάρματα. Δεν παρατηρούνται οστικά ελλείμματα.

			Διάγνωση: Δερμοειδής κύστη κόγχου.

			2.5.2. Βλεννογονοκήλες-πυοκήλες

			Ποσοτικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Δομή:

						
							
							Φυσιολογική-ομοιογενής.

						
					

					
							
							Aνάκλαση:

						
							
							Πολύ χαμηλή έως χαμηλή. Σε ορώδη βλεννογονοκήλη: ιδιαίτερα χαμηλή. Σε πυοκήλες: χαμηλή.

						
					

					
							
							Απορρόφηση ήχου:

						
							
							Σε ανύψωση της ευαισθησίας του μηχανήματος παρατηρείται μικρή γωνία k (μεταξύ 10 και 40 %).

						
					

				
			

			Τοπογραφικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Όρια:

						
							
							Η οριοθέτηση προς τις γύρω περιοχές, βολβό, οπτικό νεύρο γίνεται με την Β-Υπερηχογραφία. Το κυριότερο τοπογραφικό κριτήριο είναι η απόδειξη μεγάλου οστικού ελλείμματος του κογχικού τοιχώματος με μία «επέκταση» του κογχικού όγκου στον παρακείμενο μετωπιαίο κόλπο (σύγκριση πάντα με την άλλη πλευρά). Οριοθέτηση σε βλεννογονοκήλες: πολύ καλή, δίαιχμο, υψηλό έπαρμα.

						
					

					
							
							Μορφή:

						
							
							Μεγάλος κυκλικός κογχικός όγκος.

						
					

					
							
							Εντόπιση:

						
							
							Ρινικά άνω έμπροσθεν ή ρινικά έμπροσθεν.

						
					

				
			

			Κινητικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Αγγείωση:

						
							
							Όχι.

						
					

					
							
							Κινητικότητα:

						
							
							Όχι

						
					

					
							
							Αντίσταση:

						
							
							Όχι (όχι ευπίεστη, μόνο μεγάλες βλεννογονοκήλες μπορεί να πιεσθούν λίγο).
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			Εικόνα 75: Α-Υπερηχογραφία βλεννογονοκήλη.
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			Εικόνα 76: Α-Υπερηχογραφία βλεννογονοκήλη.

			Παρατηρείται μεγάλη κύστη ρινικά άνω στον κόγχο με πολύ χαμηλή ανάκλαση ήχου και σχετικά ομοιογενή δομή. Διαστάσεις 15,9x17,2 χιλιοστά. Παρατηρείται σαφές οστικό έλλειμμα. Η κύστη οριοθετείται από δίαιχμα επάρματα. 

			Διάγνωση: Βλεννογονοκήλη.

		

	
		
			3. Παθήσεις οπτικού νεύρου

			3.1. Οπτική νευροπάθεια σε ενδοκρινική κογχοπάθεια

			Υπερηχογραφικώς μπορούν να εμφανισθούν δύο τύποι νευροπάθειας: α) η «απλή» πάχυνση του οπτικού νεύρου (πάχυνση των στιβάδων του οπτικού νεύρου), β) η πάχυνση του οπτικού νεύρου λόγω αύξησης του υπαραχνοειδούς υγρού ως αποτέλεσμα κογχικής στάσης (πιεστική νευροπάθεια).

			• Ποσοτικά κριτήρια

			Δομή:

			
					α) Απλή πάχυνση νεύρου: δίαιχμο ηχητικό σήμα. Διογκωμένη αραχνοειδής μήνιγγα, 

					β) Πιεστική νευροπάθεια: σαφής διεύρυνση υπαραχνοειδούς χώρου, σαφής απόσταση μεταξύ ηχητικών σημάτων από την εσωτερική επιφάνεια. Αποτέλεσμα της στάσης του υγρού στον υπαραχνοειδή χώρο.

			

			Ανάκλαση ήχου: Πολύ χαμηλή στην περιοχή αυτή.

			Παρατηρήσεις: 1) Διαφορική διάγνωση των δύο μορφών με τη δοκιμασία των 30 μοιρών. Μετά από έκταση του νεύρου σε στροφή του βολβού κατά 30 μοίρες, παρατηρείται στην πιεστική νευροπάθεια εμφανής μείωση του πάχους του νεύρου, ενώ στην απλή πάχυνση του νεύρου το πάχος του παραμένει σταθερό και μετά την έκτασή του. 2) Η πάχυνση πρέπει να μετράται πάντοτε σε σύγκριση με: α) την άλλη πλευρά και β) τις γνωστές φυσιολογικές τιμές.

			3.2. Οπτικό γλοίωμα 

			Σπάνια αμαρτώματα που εμφανίζονται στη μέση παιδική ηλικία (στο 1/3 των περιπτώσεων σε συνδυασμό με νόσο του Recklinghausen).

			Ποσοτικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Δομή:

						
							
							Φυσιολογική-ομοιογενής. Ενίοτε λίγο ετερογενής (κατάσταση που εξηγείται από την άρση της διαφραγματοποίησης του νεύρου).

						
					

					
							
							Aνάκλαση:

						
							
							Μέση χαμηλή έως μέση (20-60%).

						
					

					
							
							Απορρόφηση ήχου:

						
							
							Ελάχιστη.

						
					

				
			

			Τοπογραφικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Όρια:

						
							
							Σαφώς περιγεγραμμένα.

						
					

					
							
							Μορφή:

						
							
							Διάχυτος.

						
					

					
							
							Μέγεθος:

						
							
							Δεν παραμένει κατά την πορεία του νεύρου.

						
					

					
							
							Εντόπιση:

						
							
							Οπισθοβολβικά.

						
					

				
			

			Κινητικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Αγγείωση:

						
							
							Δεν παρατηρείται.

						
					

					
							
							Κινητικότητα:

						
							
							Μεταβολή μαζί με τις κινήσεις του βολβού.

						
					

					
							
							Αντίσταση:

						
							
							Σκληρή ακόμα και στη δοκιμασία των 30 μοιρών.

						
					

				
			

			Παρατηρήσεις:

			
					1) Μπορεί να παρατηρηθούν «κύστεις» εντός του όγκου που δημιουργούνται λόγω τοπικών νεκρώσεων.

					2) Η διαφορική διάγνωση πρέπει να γίνει από το μηνιγγίωμα και είναι πολύ δύσκολη (στο μηνιγγίωμα η δομή είναι μη φυσιολογική).
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			Εικόνα 77: Μέτρηση πάχους οπτικού νεύρου σε ευθεία ενός οπτικού γλοιώματος.
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			Εικόνα 78: Μέτρηση πάχους οπτικού νεύρου σε απαγωγή του ανωτέρω οπτικού γλοιώματος.

			Μετρήσεις δεξιού οπτικού νεύρου: 7,2 - 7,4 - 7,8 χιλιοστά.

			Μετρήσεις αριστερού οπτικού νεύρου: 4,8 χιλιοστά.

			Το οπτικό νεύρο δεν παρουσιάζεται ομοιόμορφο σε όλη του τη διαδρομή, αλλά εμφανίζει διακυμάνσεις του πάχους του.

			Στη δοκιμασία των 30 μοιρών δεν παρατηρείται μεταβολή του πάχους του νεύρου.

			Διάγνωση: Στερεός όγκος που αντιστοιχεί σε γλοίωμα οπτικού νεύρου.

			3.3. Οπτικό μηνιγγίωμα

			Ποσοτικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Δομή:

						
							
							Μη φυσιολογική διεύρυνση του οπτικού νεύρου. 

						
					

					
							
							Aνάκλαση:

						
							
							Μέση (40-60%).

						
					

					
							
							Απορρόφηση ήχου:

						
							
							Δεν παρατηρείται.

						
					

				
			

			Τοπογραφικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Όρια:

						
							
							Συνήθως πολύ σαφή, εντούτοις σε μεγάλη εξάπλωση του όγκου παρατηρείται ασάφεια ( άνοδος δίκην σκάλας ή πολύαιχμα).

						
					

					
							
							Μορφή:

						
							
							Ποικίλλει.

						
					

					
							
							Εντόπιση:

						
							
							Οπισθοβολβικά.

						
					

				
			

			Κινητικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Αγγείωση:

						
							
							Δεν παρατηρείται. Εντούτοις τα αγγειοβλαστικά μηνιγγιώματα φαίνονται στο Doppler σαν μάζα πλούσια σε αγγεία.

						
					

					
							
							Κινητικότητα:

						
							
							Δεν παρατηρείται.

						
					

					
							
							Αντίσταση:

						
							
							Στη δοκιμασία των 30 μοιρών αποδεικνύεται η σταθερή αντίσταση που  δείχνουν οι πεπαχυσμένες στοιβάδες του οπτικού νεύρου.
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			Εικόνα 79: Α-Υπερηχογραφία οπτικού μηνιγγιώματος.

			[image: ]

			Εικόνα 80: Β-Υπερηχογραφία οπτικού μηνιγγιώματος.

			Όγκος δεξιού οπτικού νεύρου με σαφή όρια και μέση ανάκλαση ήχου. Δομή μη φυσιολογική. Δεξιό οπτικό νεύρο: 6,39 χιλιοστά (ΑΟ: 3,4 χιλιοστά). Μήνιγγες οπτικού νεύρου πεπαχυσμένες. 

			Διάγνωση: Μηνιγγίωμα οπτικού νεύρου.

		

	
		
			4. Παθήσεις δακρυϊκού αδένα

			4.1. Δακρυαδενίτιδα

			Ποσοτικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Δομή:

						
							
							Φυσιολογική, ομοιογενής. 

						
					

					
							
							Aνάκλαση:

						
							
							Χαμηλή έως υψηλή (5-95%).

						
					

					
							
							Απορρόφηση ήχου:

						
							
							Γωνία k<30 μοιρών.

						
					

				
			

			Τοπογραφικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Όρια:

						
							
							Αρκετά καλά οριοθετημένα.

						
					

					
							
							Μορφή:

						
							
							Συνήθως ωοειδής.

						
					

					
							
							Εντόπιση:

						
							
							Δακρυϊκό εγκόλπωμα.

						
					

				
			

			Κινητικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Αγγείωση:

						
							
							Δεν παρατηρείται αιματική ροή.

						
					

					
							
							Κινητικότητα:

						
							
							Δεν παρατηρείται.

						
					

					
							
							Αντίσταση:

						
							
							Σκληρή έως σχετική σκληρή.
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			Εικόνα 81: Α- Υπερηχογραφία δακρυαδενίτιδας.
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			Εικόνα 82: Β- Υπερηχογραφία δακρυαδενίτιδας.

			Στην περιοχή του δακρυϊκού αδένα παραοφθαλμικά παρατηρείται ωοειδές μόρφωμα με σχετικά ασαφή όρια, ανομοιογενή δομή, ανάκλαση ήχου από 5% έως 60% (και κατά τόπους και 80%) και μέγιστο βάθος 11,41 χιλιοστά και πάχος 7,56 χιλιοστά. Δεν παρατηρείται κινητικότητα του όγκου και η αντίστασή του είναι σκληρή.

			Διάγνωση: Δακρυαδενίτιδα.

			4.2. Όγκοι δακρυϊκού αδένα (αδενώματα)

			Ποσοτικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Δομή:

						
							
							Φυσιολογική ετερογενής. 

						
					

					
							
							Aνάκλαση:

						
							
							Ιδιαίτερα υψηλή έως υψηλή (80-95%).

						
					

					
							
							Απορρόφηση ήχου:

						
							
							Μεγάλη απορρόφηση ήχου (γωνία k περίπου 60 μοίρες).

						
					

				
			

			Τοπογραφικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Όρια:

						
							
							Καλή οριοθέτηση, ενδοκαψική.

						
					

					
							
							Μορφή:

						
							
							Κυκλική, ωοειδής ή και ακανόνιστου μορφής.

						
					

					
							
							Εντόπιση:

						
							
							Δακρυϊκό εγκόλπωμα.

						
					

				
			

			Κινητικά κριτήρια

			
				
					
					
				
				
					
							
							Αγγείωση:

						
							
							Δεν παρατηρείται.

						
					

					
							
							Κινητικότητα:

						
							
							Δεν παρατηρείται.

						
					

					
							
							Αντίσταση:

						
							
							Πολύ σκληρή.

						
					

				
			

			Παρατήρηση: Το διαφοροδιαγνωστικό κριτήριο είναι η ανάκλαση του ήχου. Πολύ υψηλή ανάκλαση υποδηλώνει αδενοειδές καρκίνωμα δακρυϊκού αδένα, ενώ χαμηλή ανάκλαση υποδηλώνει φλεγμονή.
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			Εικόνα 83: Α- Υπερηχογραφία αδενώματος δακρυϊκού αδένα.

			[image: ]

			Εικόνα 84: Β- Υπερηχογραφία αδενώματος δακρυϊκού αδένα.

			Στον κροταφικό ανώτερο πρόσθιο κόγχο παρατηρείται μη ευπίεστος περιοχή με υψηλή ανάκλαση ήχου και φυσιολογική ομοιογενή δομή. Εμφάνιση διαφραγμάτων. Μέγιστο βάθος 12,4 χιλιοστά και πάχος 10 χιλιοστά. Ο έσω και ο κάτω ορθός μυς παρουσιάζονται πεπαχυσμένοι. 

			Διάγνωση: Αδένωμα δακρυϊκού αδένα.

		

	
		
			Πίνακες

			
				
					
					
				
				
					
							
							Μέσο

						
							
							Ταχύτητα (m/sec)

						
					

					
							
							Νερό

						
							
							1,480

						
					

					
							
							Υδατοειδές/Υαλοειδές

						
							
							1,532

						
					

					
							
							Μαλακοί ιστοί (μύες)

						
							
							1,550

						
					

					
							
							Κρυσταλλοειδής φακός

						
							
							1,641

						
					

					
							
							Οστούν

						
							
							3,500

						
					

				
			

			Πίνακας 1

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Ειδικές τεχνικές Υπερηχογραφίας

						
							
							Ακουστικά Κριτήρια

						
							
							Μέθοδος

						
					

					
							
							Ποσοτική

						
							
							δομή

						
							
							Α – Scan

						
					

					
							
							
							ανάκλαση ήχου

						
							
							Α – Scan

						
					

					
							
							
							απορρόφηση ήχου

						
							
							Α - Scan, Β - Scan

						
					

					
							
							Τοπογραφική

						
							
							όρια

						
							
							Α - Scan, Β - Scan

						
					

					
							
							
							μορφή/μέγεθος

						
							
							Β - Scan, A- Scan

						
					

					
							
							
							εντόπιση

						
							
							Β-Scan, A-Scan

						
					

					
							
							
							(βολβός, κόγχος)

						
							
							Α - Scan, Β - Scan

						
					

					
							
							Κινητική

						
							
							αγγείωση

						
							
							Α - Scan, Doppler

						
					

					
							
							
							κινητικότητα

						
							
							A - Scan, Β - Scan

						
					

					
							
							
							αντίσταση/πυκνότητα

						
							
							A - Scan, Β - Scan

						
					

				
			

			Πίνακας 2

			
				
					
				
				
					
							
							Α. Ποσοτικά κριτήρια (Ποσοτική υπερηχογραφία)

							Δομή

							Ανάκλαση ήχου

							Απορρόφηση ήχου

							Β. Τοπογραφικά κριτήρια (Τοπογραφική υπερηχογραφία)

							Όρια

							Μορφή

							Μέγεθος

							Εντόπιση

							Γ. Κινητικά κριτήρια (Κινητική υπερηχογραφία)

							Αγγείωση

							Κινητικότητα

							Αντίσταση

						
					

				
			

			Πίνακας 3

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Ποσοτικά κριτήρια

						
							
							
					

					
							
							Δομή

						
							
							φυσιολογική-ομοιογενής

						
					

					
							
							
							φυσιολογική-ετερογενής

						
					

					
							
							
							μη φυσιολογική

						
							
							ετερογενής

						
					

					
							
							Ανάκλαση ήχου

						
							
							ιδιαίτερα υψηλή

						
							
							(95-100%)

						
					

					
							
							
							υψηλή

						
							
							(80-95%)

						
					

					
							
							
							μέση υψηλή

						
							
							(60-80%)

						
					

					
							
							
							μέση

						
							
							(40-60%)

						
					

					
							
							
							μέση χαμηλή

						
							
							(20-40%)

						
					

					
							
							
							χαμηλή

						
							
							(5-20%)

						
					

					
							
							
							ιδιαίτερα χαμηλή

						
							
							(0-5%)

						
					

					
							
							Απορρόφηση ήχου

						
							
							ισχυρή απορρόφηση ήχου => μεγάλη γωνία (k> 45°)

						
					

					
							
							
							μέση απορρόφηση ήχου => γωνία k περίπου 45°)

						
					

					
							
							
							ασθενής απορρόφηση ήχου => μικρή γωνία (k< 45°)

						
					

				
			

			Πίνακας 3α

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Τοπογραφικά

						
							
							κριτήρια

						
							
					

					
							
							Όρια

						
							
							
							σαφή όρια-σαφέστατα όρια

							καλά οριοθετημένα-καλά όρια

							αρκετά καλά οριοθετημένα-αρκετά καλά όρια

							ασαφώς οριοθετημενα-ασαφή όρια

						
					

					
							
							Μορφή

						
							
							
							κυκλική

							ωοειδής

							κυπελλοειδής

							μανιταροειδής

							ανθοκραμβοειδής

						
					

					
							
							Περιγραφή μορφής:

						
							
							α)ομοιογενής

						
					

					
							
							
							
							β)ετερογενής

						
					

					
							
							Μέγεθος

						
							
							
							μέτρηση μέγιστου πάχους μέτρηση μέγιστου βάθους

						
					

					
							
							Εντόπιση

						
							
							
					

				
			

			Πίνακας 3β

			
				
					
					
				
				
					
							
							Κινητικά κριτήρια

						
							
					

					
							
							Αγγείωση

						
							
							τεχνική Doppler

						
					

					
							
							
							Α-Υπερηχογραφία

						
					

					
							
							Κινητικότητα

						
							
							μεταβολή θέσης

						
					

					
							
							
							μη μεταβολή θέσης

						
					

					
							
							Αντίσταση

						
							
							μεταβολή όγκου και μέγεθος απαντούμενης αντίστασης

						
					

				
			

			Πίνακας 3γ

			
				
					
					
				
				
					
							
							Κατανομή κογχικών όγκων ανάλογα με την πυκνότητα/αντίσταση

						
					

					
							
							Πολύ σκληρή

						
							
							Ψευδοόγκος σκληροποιηθείς

						
					

					
							
							Σκληρή

						
							
							Κυτταρικός ψευδοόγκος

						
					

					
							
							Μετρίως σκληρή

						
							
							απόστημα

						
					

					
							
							Αργά ευπίεστη

						
							
							αιμαγγείωμα των ενηλίκων

						
					

					
							
							Γρήγορα ευπίεστη

						
							
							αρτηριοφλεβική αναστόμωση

						
					

					
							
							Μαλακή

						
							
							παιδικό αιμαγγείωμα

						
					

					
							
							Πολύ μαλακή

						
							
							κιρσοί

						
					

				
			

			Πίνακας 4

			
				
					
					
				
				
					
							
							Κατανομή

						
							
							των κογχικών ασθενειών ανάλογα με την ανάκλαση του ήχου

						
					

					
							
							Υψηλή

						
							
							Ίνωση

						
					

					
							
							
							Ατροφία

						
					

					
							
							
							Υπερτροφία

						
					

					
							
							
							Ψευδό - Graves

						
					

					
							
							
							Morbus Graves

						
					

					
							
							
							Υπεραιμία

						
					

					
							
							
							Χρόνια μυοσίτις

						
					

					
							
							Χαμηλή

						
							
							Οξεία μυοσίτις

						
					

					
							
							
							Όγκος

						
					

				
			

			 Πίνακας 5

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Πίνακας μετρήσεων οφθαλμικών μυών και οπτικού νεύρου

						
					

					
							
							Μυς/Οπτικό

						
							
							Εκατοστιαία θέση

						
							
							Εύρος (χιλιοστά)

						
					

					
							
							Άνω Ορθός

						
							
							100

						
							
							5,40

						
					

					
							
							
							95

						
							
							4,58

						
					

					
							
							
							90

						
							
							4,32

						
					

					
							
							Έξω Ορθός

						
							
							100

						
							
							5,40

						
					

					
							
							
							95

						
							
							5,12

						
					

					
							
							
							90

						
							
							4,88

						
					

					
							
							Κάτω Ορθός

						
							
							100

						
							
							5,32

						
					

					
							
							
							95

						
							
							4,45

						
					

					
							
							
							90

						
							
							4,24

						
					

					
							
							Έσω Ορθός

						
							
							100

						
							
							6,52

						
					

					
							
							
							95

						
							
							5,20

						
					

					
							
							
							90

						
							
							5,02

						
					

					
							
							Οπτικό νεύρο

						
							
							100

						
							
							4,72

						
					

					
							
							
							95

						
							
							4,30

						
					

					
							
							
							90

						
							
							4,05

						
					

				
			

			Πίνακας 6:Από Grignolo and A.Rivara, “Biometry of the human Eye”, in DiagnosticaUltrasonica in Ophthalmofogia, pp. 251-257, UniversitaJ.E.Brno, 1968

			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							Βιομετρικές μετρήσεις βολβού ανάλογα με την ηλικία (10 ημερών -10 ετών)

						
					

					
							
							Ηλικία

						
							
							
							
							Αξονικό μήκος (χιλιοστά)

						
					

					
							
							Νεογέννητο

						
							
							
							
							17,02

						
					

					
							
							Ημερών

						
							
							10-45

						
							
							
							17,22

						
					

					
							
							
							46-75

						
							
							
							18,77

						
					

					
							
							
							75-120

						
							
							
							19,43

						
					

					
							
							Μηνών

						
							
							5-9

						
							
							
							20,09

						
					

					
							
							
							10-18

						
							
							
							21,14

						
					

					
							
							
							19-36

						
							
							
							22,01

						
					

					
							
							Ετών

						
							
							4-5

						
							
							
							22,78

						
					

					
							
							
							6-10

						
							
							
							23,12

						
					

				
			

			Πίνακας 7:Από Grignolo and A.Rivara, “Biometry of the human Eye. The Sixth Month of Pregnancy to the Tenth Year of Life”, in DiagnosticaUltrasonica in Ophthalmologia, pp. 251-257, UniversitaJ.E.Brno, 1968.
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