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Σκοπός: Η σύγκριση της αποτελεσματικότητας της
απεικόνισης του προσθίου ημιμορίου του οφθαλμού
χρησιμοποιώντας υπερηχογραφική βιομικροσκόπηση
(ΥΒ) και οπτική τομογραφία συνοχής (ΟΤΣ).

Υλικό και μέθοδος: Αναδρομή της βιβλιογραφίας.
Συμπέρασμα: Και οι δύο μέθοδοι καταφέρνουν να

απεικονίζουν τις ανατομικές δομές του προσθίου ημι-
μορίου με συγκρίσιμα αποτελέσματα. Με εξαίρεση
τους όγκους του προσθίου ημιμορίου, η ΟΤΣ φαίνεται
να υπερτερεί της ΥΒ, λόγω της ανέπαφης λήψης των
εικόνων.

Λέξεις κλειδιά: AS OCT, UBM, πρόσθιο ημιμόριο.

Η εκτίμηση των δομών του προσθίου ημιμορίου του
οφθαλμού αποτελεί ουσιαστικό μέρος της οφθαλμολο-
γικής εξέτασης. Στην κλινική πράξη, η απεικόνιση του
προσθίου ημιμορίου διενεργείται παραδοσιακά με τη
βιομικροσκόπηση στη σχισμοειδή λυχνία. Η δυνατό-
τητα αντικειμενικής ποσοτικής εκτίμησης των δομών
του προσθίου ημιμορίου είναι περιορισμένη ενώ για
την άμεση εκτίμηση της ιριδοκερατοειδικής γωνίας
απαιτούνται διαγνωστικοί φακοί επαφής. Νεότερες μέ-
θοδοι απεικόνισης του προσθίου ημιμορίου ξεπερνούν
τους περιορισμούς αυτούς και βελτιώνουν την κλινική
πράξη και την έρευνα στην οφθαλμολογία. 

Η υπερηχογραφική βιομικροσκόπηση (ΥΒ) (Ultra-
sound biomicroscopy, UBM) έχει χρησιμοποιηθεί για την
εκτίμηση ποικιλίας παθολογικών καταστάσεων του
προσθίου ημιμορίου, συμπεριλαμβανομένου του γλαυ-
κώματος1-3, όγκων προσθίου ημιμορίου4,5, προβλημά-
των σχετιζομένων με ενδοφακούς6,7, τραύματος8,
παθήσεων του σκληρού9. Η ΥΒ, μπορεί να χρησιμοποι-
ηθεί για την απεικόνιση οποιασδήποτε παθολογίας εμ-
πίπτει στα όρια διείσδυσης της. Χρησιμοποιεί
υπέρηχους εύρους 20-50 MHz. Στους 50 MHz μπορεί να
πετύχει ανάλυση 25 μm και διείσδυση 5-6 mm. H ΥΒ
αποτελεί καλά εδραιωμένη μέθοδο για την απεικόνιση
όγκων προσθίων μορίων, αν και απαιτεί λουτρό
οφθαλμού σε θέση ανάκλισης και έναν πεπειραμένο
χρήστη για τη λήψη της απεικόνισης. Αρχικά αναπτύχ-
θηκε από τον Pavlin και συν. το 1990. 

Η επιφανειακή εντόπιση του κερατοειδούς επιτρέπει
τη διείσδυση της δομής αυτής και τη δυνατότητα απει-
κόνισης του προσθίου ημιμορίου. Οι υπέρηχοι υψηλό-
τερων συχνοτήτων (60–80 MHz) χρησιμοποιούνται για
την εκτίμηση του κερατοειδούς αφού υπάρχει μικρό-
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τερη ανάγκη βαθύτερης διείσδυσης και μεγαλύτερη
ανάγκη υψηλής ανάλυσης. Η απεικόνιση του κερατο-
ειδούς συνήθως γίνεται με οπτικές τεχνικές, σε αρκετές
καταστάσεις όμως, η ΥΒ μπορεί να προσφέρει πρόσθε-
τες πληροφορίες. Η ΥΒ, όπου χρησιμοποιείται ήχος
αντί για φως, προσφέρει διαφορετική πληροφόρηση
για τις εσώτερες δομές και επιτρέπει τη διείσδυση οπτι-
κών θολεροτήτων10-13.

Η οπτική τομογραφία συνοχής (ΟΤΣ) (Optical Coher-
ence Tomography, OCT) προσθίων μορίων, για την απει-
κόνιση δομών του προσθίου ημιμορίου του οφθαλμού
παρέχει ένα εργαλείο για τη διάγνωση και ανάλυση
πολλαπλών τομέων της οφθαλμολογίας, όπως ο τομέας
του κερατοειδούς, του γλαυκώματος, της διαθλαστι-
κής χειρουργικής και των οφθαλμικών όγκων. Αρχικά
αναπτύχθηκε από τους Huang και συνεργάτες ως μέθο-
δος απόκτησης εικόνων σχεδόν ιστολογικής ανάλυσης
ιστών χωρίς την ανάγκη βιοψίας14. Στην ΟΤΣ, μια
δέσμη φωτός, τυπικά στο υπέρυθρο μήκος κύματος,
σκανάρεται σε ένα δείγμα, όπως ο οφθαλμός. Η οπτική
καθυστέρηση του ανακλώμενου φωτός καθορίζεται με
ιντερφερομετρία για να παράγει μία ποικίλουσα μέ-
τρηση που ονομάζεται αξονικό scan (A-scan). Η αξο-
νική ανάλυση του A-scan εξαρτάται από το μήκος
κύματος του χρησιμοποιούμενου φωτός, και τυπικά
είναι αρκετά μικρά (µm). Η αρχή απεικόνισης της ΟΤΣ
είναι παρόμοια με αυτή των υπερήχων, αλλά η χωρική
ανάλυση της ΟΤΣ είναι λεπτομερέστερη λόγω του μι-
κρότερου μήκους κύματος του φωτός. Οι Izatt και συ-
νεργάτες δημοσίευσαν το 1994, την πρώτη εφαρμογή
της ΟΤΣ στην απεικόνιση του κερατοειδούς και των
προσθίων μορίων15, κατά την οποία χρησιμοποιήθηκε
φως με μήκος κύματος όμοιο με αυτό που χρησιμοποι-
ούνταν για την απεικόνιση του αμφιβληστροειδούς
(830 nm). Η επακόλουθη χρήση φωτός μεγαλύτερου
μήκους κύματος στα 1310 nm επέτρεψε καλύτερη απει-
κόνιση της περιοχής της γωνίας λόγω αυξημένης διείσ-
δυσης ιστών που διαχέουν τον ήχο, όπως ο σκληρός
χιτώνας. Τα χαρακτηριστικά του φωτός στα 1310 nm
επέτρεψαν τη χρήση μεγαλύτερης ενέργειας με αποτέ-

λεσμα τη μεγαλύτερη ταχύτητα σκαναρίσματος, ώστε
η απεικόνιση με χρονική τομογραφία οπτικής συνοχής
(time domain OCT) προσθίων μορίων, να μπορεί να
πραγματοποιηθεί σε πραγματικό χρόνο, ενώ η απεικό-
νιση του αμφιβληστροειδούς ακόμη απαιτούσε 1-2 sec
ανά τομή16.

Κερατοειδής

Η φυσιολογική κερατοειδική επιφάνεια εμφανίζεται
ως μια λεία, καμπύλη αντανάκλαση στην ΥΒ (Εικόνα
1). Υπό αυτής εμφανίζεται ακόμη μια ομαλή ανακλα-
στική γραμμή που αντιστοιχεί στη μεμβράνη του Bow-
man (ΒΜ) (Εικόνα 1). Η απόσταση ανάμεσα στις δύο
αυτές γραμμές αντιπροσωπεύει το πάχος του επιθη-
λίου. Το στρώμα έχει ομοιόμορφη, χαμηλή ανακλαστι-
κότητα. Στο οπίσθιο όριο του κερατοειδούς υπάρχει
μία ακόμη υψηλά ανακλαστική γραμμή που αντιστοι-
χεί στην επιφάνεια ανάμεσα στη δεσκεμέτειο μεμβράνη
(ΔΜ)/ενδοθήλιο και το υδατοειδές υγρό. Συνήθως δε
διακρίνεται η ΔΜ από το ενδοθήλιο. 

Η σκληροκερατοειδική σύζευξη διακρίνεται εύκολα
(Εικόνα 2). Ο σκληρός αποτελείται από ακανόνιστες
δεσμίδες σκληρικού κολλαγόνου οι οποίες έχουν υψη-
λότερη ανακλαστικότητα από τα ομαλά πετάλια του
κερατοειδούς. Η σύνδεση δείχνει μία καμπύλη περιοχή
μετάβασης όμοια με την ιστολογική εικόνα. Ο σκλη-
ραίος πτερνιστήρας αποτελεί δομή, που χρησιμοποιεί-
ται για μετρήσεις που απαιτούν σταθερό σημείο
αναφοράς. Το έξω όριο του σκληροκερατοειδικού
ορίου (ΣΚΟ) βρίσκεται 1 mm επί τα εντός του σκλη-
ραίου πτερνιστήρα. 

Η ΥΒ ενός οιδηματώδους κερατοειδούς αναδεικνύει
αυξημένο πάχος κερατοειδούς και υψηλότερη ανακλα-
στικότητα του στρώματος (Εικόνα 3). Το επιθήλιο συ-
νήθως εμφανίζεται παχυμένο, και η ομαλή, υψηλά
ανακλαστική γραμμή της επιφάνειας του, αντικαθίστα-
ται από μία ανώμαλη, λιγότερο ανακλαστική γραμμή.
Οι επιθηλιακές κύστεις διακρίνονται ως ήπιος διαχω-

Εικόνα 1. Υπερηχογραφική βιομικρο-
σκόπηση. Φυσιολογικός κερατοειδής. 

(Corneal Diseases, Radiology Key)

Εικόνα 2. Υπερηχογραφική βιομικρο-
σκόπηση. Σκληροκερατοειδικό όριο.

(Α’ Οφθαλμολογική Κλινική
ΑΧΕΠΑ)

Εικόνα 3. Υπερηχογραφική βιομικρο-
σκόπηση. Οιδηματώδης κερατοειδής.

(Α’ Οφθαλμολογική Κλινική
ΑΧΕΠΑ)
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ρισμός του επιθηλίου από τη ΒΜ. Η ΥΒ αποτελεί
ακριβή ποσοτική μέθοδο μέτρησης του πάχους του κε-
ρατοειδούς και των επακόλουθων προοδευτικών αλ-
λαγών στις παθήσεις του κερατοειδούς17. 

Η απόσπαση της δεσκεμετείου μεμβράνης μπορεί να
αποτελέσει επιπλοκή ενδοβολβικής επέμβασης18. Η ΥΒ
δείχνει ξεκάθαρα τη ΔΜ αποσπασμένη και μπορεί να
χρησιμοποιηθεί για τη χαρτογράφηση της περιοχής
πριν τη χειρουργική αποκατάσταση (Εικόνα 4).

Η μετατόπιση ενδοφακού με βλάβη του κερατοει-
δούς μπορεί να συμβεί. Η επιπλοκή αυτή ήταν πιο
συχνή με τους ενδοφακούς προσθίου θαλάμου, μπορεί
να συμβεί όμως ακόμη και με τους ενδοφακούς οπι-
σθίου θαλάμου. Η θέση του μετατοπισμένου ενδοφα-
κού διακρίνεται εύκολα με την ΥΒ. 

Πληροφορίες για την κατάσταση των προσθίων μο-
ρίων πίσω από θολερότητες του κερατοειδούς μπορεί
να βοηθήσουν στην προεγχειρητική εκτίμηση19,20. Η ΥΒ
επιτρέπει την απεικόνιση όλου του προσθίου ημιμο-
ρίου, εκτός και αν εκτεταμένη ασβέστωση του κερατο-
ειδούς προκαλέσει σκίαση. Μπορεί να γίνει εκτίμηση
του βάθους του προσθίου θαλάμου, της κατάστασης
της γωνίας, του ενδοφακού και της παρουσίας οπί-
σθιων μεμβρανών (Εικόνα 5). Απεικονίζονται ακόμη
αποσπάσεις της ΔΜ και ιριδοκερατοειδικές συνέχειες.

Με την ΥΒ μπορεί να απεικονιστεί ενδοστρωματική
παθολογία του κερατοειδούς όπως σε δυστροφίες κε-
ρατοειδούς, συγγενείς ανωμαλίες και συστηματικές

παθήσεις19,21. Μπορούν να ανιχνευτούν ανωμαλίες είτε
ως διαταραχή των φυσιολογικών ομαλών πεταλίων
κολλαγόνου, είτε ως εναπόθεση υλικού διαφορετικής
ανακλαστικότητας από το φυσιολογικό κερατοειδή
(Εικόνα 6). 

Με την ΥΒ μπορούν να απεικονιστούν σύνδρομα πε-
ριφερικής τήξης κερατοειδούς22. Περιοχές λέπτυνσης
εκτιμώνται ποσοτικά. Η πάσχουσα περιοχή δείχνει λέ-
πτυνση κερατοειδούς δίκην κλεψύδρας, υποδεικνύον-
τας λέπτυνση και από τις δύο μεριές (Εικόνα 7).

Στον κερατόκωνο μπορούν να ελεγχθούν διαφορο-
ποιήσεις κερατοειδικής καμπυλότητας και πάχους23.
Στην εικόνα 8 απεικονίζεται ύδρωπας κερατοειδούς,
όπου φαίνεται καθαρά η ρήξη της ΔΜ.

Ποικίλοι όγκοι μπορούν να επηρεάσουν τον κερατο-
ειδή, είτε άμεσα είτε έμμεσα στα πλαίσια νόσου γειτονικών
δομών (Εικόνα 9-10). Συγγενείς όγκοι όπως τα δερμοειδή
μπορεί να συμπεριλάβουν τον κερατοειδή24,25. Συχνά είναι
αβέβαιο το κατά πόσο οι όγκοι αυτοί είναι επιφανειακοί
ή εισβάλλουν στον κερατοειδή. Η διαφοροποίηση αυτή
είναι σημαντική στο σχεδιασμό θεραπείας. Η ΥΒ μπορεί
να απεικονίσει τις βλάβες αυτές σε βάθος, και να προσ-
διορίσει αν είναι επιφανειακοί περιοριζόμενοι στη ΒΜ, ή
αν εντοπίζονται βαθύτερα στο στρώμα.  

Στη διαμπερή μεταμόσχευση κερατοειδούς, η πε-
ριοχή σύνδεσης ανάμεσα στον ξενιστή κερατοειδή και
το μόσχευμα απεικονίζεται καθαρά με την ΥΒ. Συχνά
ο ξενιστής κερατοειδής έχει υψηλότερη εσωτερική

Σύγκριση απεικόνισης του προσθίου ημιμορίου με OCT και UBM

Εικόνα 5: Υπερηχογραφική βιομικρο-
σκόπηση. Θολός κερατοειδής, κλει-

στή γωνία και ιριδοκερατοειδική
πρόσφυση. (nyee.edu)

Εικόνα 6: Υπερηχογραφική βιομικρο-
σκόπηση. Κοκκώδης δυστροφία
(Corneal Diseases,Clinical Gate).

Εικόνα 7: Υπερηχογραφική βιομικροσκόπηση. Οπίσθιος κερατόκωνος.
(Robert Rejdak et al. Bilateral Circumscribed Posterior Keratoconus: Visuali-
zation by Ultrasound Biomicroscopy and  Slit-ScanningTopography Analysis.

Journal of Ophthalmology,Volume 2012, Article ID 587075)

Εικόνα 8: Υπερηχογραφική 
βιομικροσκόπηση. Ύδρωπας κερα-

τοειδούς
(Corneal Diseases, Radiology Key).

Εικόνα 4: Υπερηχογραφική βιομικρο-
σκόπηση. Απόσπαση ΔΜ (Corneal

Diseases, Radiology Key).
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ανακλαστικότητα, εξαρτώμενη από την αρχική παθο-
λογία. Το ίδιο το μόσχευμα, αν είναι διαυγές, διαθέτει
χαμηλή στρωματική ανακλαστικότητα. Η αποτυχία
του μοσχεύματος εκφράζεται με σημεία κερατοειδικού
οιδήματος και μπορεί να μετρηθεί και το πάχος του μο-
σχεύματος. 

Η εικόνα της σύνδεσης ποικίλει, ανάλογα με τα ιδι-
αίτερα χαρακτηριστικά του μοσχεύματος και το μετεγ-
χειρητικό διάστημα. Στην πρώιμη μετεγχειρητική
περίοδο, διακρίνεται η γραμμή της σύνδεσης. Καθώς
επέρχεται η επούλωση, η στρωματική διασύνδεση φαί-
νεται λιγότερο. Συχνά ανευρίσκεται διαφορά πάχους
ανάμεσα στον ξενιστή και το μόσχευμα, συνήθως ο ξε-
νιστής είναι παχύτερος, αλλά περιστασιακά σε κατα-
στάσεις όπως ο κερατόκωνος, το μόσχευμα μπορεί να
εμφανίζεται παχύτερο. Διακρίνονται ανωμαλίες του
εσωτερικού χειρουργικού τραύματος, μπορεί να είναι
εμφανές βήμα, ή ανωμαλία της ΔΜ. Απεικονίζονται
διάφορα άλλα χαρακτηριστικά όπως προσφύσεις της
ίριδας στο χειρουργικό τραύμα. 

Στην πεταλοειδή μεταμόσχευση, απεικονίζεται η επι-
φάνεια ανάμεσα στο μόσχευμα και τον ξενιστή. Μπο-
ρούν να μετρηθούν ανεξάρτητα το πάχος του
μοσχεύματος και του ξενιστή. Απεικονίζονται ακόμη
ανωμαλίες όπως επηρμένα όρια ή επιθηλιακός πολλα-
πλασιασμός.

Στη φωτοδιαθλαστική και τη φωτοθεραπευτική κε-
ρατεκτομή αφαιρείται ένα λεπτό στρώμα επιφανειακού
κερατοειδούς. Η περιοχή της φωτοκερατεκτομής με το
excimer laser απεικονίζεται ως απώλεια της διπλής
γραμμής που ανευρίσκεται επιφανειακά σε φυσιολογι-
κούς κερατοειδείς. Η διαχωριστική επιφάνεια ανάμεσα
στο στρώμα και το αναγεννημένο επιθήλιο είναι γενικά
λιγότερο ανακλαστική από τη διαχωριστική επιφάνεια
ανάμεσα στο επιθήλιο και τη ΒΜ. Η περιοχή ανάμεσα

στον κερατοειδή που έχει υποστεί κερατεκτομή και τον
υπόλοιπο αναγνωρίζεται από τη μετάβαση της διπλής
γραμμής σε μονή. Η λεπτή επιφανειακή στρωματική
θόλωση συνήθως είναι υπό του επιπέδου ανάλυσης της
ΥΒ. Ωστόσο, πιο εκτεταμένη ουλοποίηση, ανιχνεύεται
ως ανακλαστική περιοχή του επιπολής στρώματος. Η
ΥΒ μπορεί να δώσει κάποιες ενδείξεις για το βάθος της
κερατοειδικής παθολογίας, προτού αποφασιστεί φω-
τοθεραπευτική κερατεκτομή26,27.

Στη laser-associated in situ keratomileusis (LASIK) η
γραμμή τομής με τον κερατόμο μπορεί να απεικονιστεί,
επιτρέποντας την εκτίμηση του βάθους της τομής και
ανωμαλιών όπως ο επιθηλιακός πολλαπλασιασμός. Η
ΥΒ δείχνει ξεκάθαρα τα όρια του επιφανειακού πετά-
λου που εκτείνεται ως τη ΒΜ κεντρικά.  

Ο κερατόκωνος αποτελεί εκτασία του κερατοειδούς,
που χαρακτηρίζεται από προοδευτική στρωματική λέ-
πτυνση και κυρτότητα του κερατοειδούς, που οδηγεί
σε απώλεια οπτικής οξύτητας. Ο κερατόκωνος μετρίου
ως μεγάλου βαθμού εύκολα αναγνωρίζεται από δια-
κριτά κλινικά χαρακτηριστικά, η διάγνωση όμως αρ-
χόμενου κερατόκωνου μπορεί να είναι δύσκολη. Από
την άλλη η εκτίμηση κερατόκωνου με τοπογραφία κε-
ρατοειδούς μπορεί να είναι αμφίβολη. Όταν παρουσιά-
ζεται ασθενής με φυσιολογική όραση και με ήπια μόνο
κατώτερη κυρτότητα κερατοειδούς, γεννιέται η απορία
αν πρόκειται για υποκλινικό κερατόκωνο. Σε ανάλογες
περιπτώσεις η διάγνωση μπορεί να επιβεβαιωθεί με
χάρτες παχυμετρίας ΟΤΣ που ανιχνεύουν την έκκεν-
τρη τοπική λέπτυνση, χαρακτηριστικό του κερατόκω-
νου28. 

Η ΟΤΣ επιτρέπει την εκτίμηση του LASIK flap στην
άμεση μετεγχειρητική περίοδο (Εικόνα 11). Ο Li και συν.
έδειξαν ότι ανιχνεύονται τα LASIK flaps σε όλους τους
ασθενείς την 1η και την 7η μετεγχειρητική ημέρα29. Η απει-

Εικόνα 9: Υπερηχογραφική Βιομικροσκόπηση. Μελά-
νωμα ίριδας (eyecancer.com).

Εικόνα 10: Υπερηχογραφική Βιομικροσκόπηση. Μελάνωμα
ίριδας (eyecancer.com).
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κόνιση του flap στην άμεση μετεγχειρητική περίοδο επι-
τρέπει την αξιολόγηση της επίδοσης του μικροκερατόμου
και του femtosecond laser. Πέρα από την εκτίμηση του πά-
χους του flap, μπορεί να αναλυθεί και η μορφολογία του.
Η ανάλυση με την ΟΤΣ έδειξε ότι τα flaps που έχουν δη-
μιουργηθεί με το femtosecond laser έχουν πιο ομοιόμορφο
πάχος, ενώ αυτά που έχουν δημιουργηθεί με μικροκερα-
τόμο είναι λεπτότερα στο κέντρο30.

Η εκτασία κερατοειδούς μετά από διαθλαστική χει-
ρουργική με laser αποτελεί καλά καταγεγραμμένη επι-
πλοκή, και έναν σημαντικό παράγοντα κινδύνου αν το
πάχος του υπολοιπόμενου στρώματος είναι λιγότερο
από 250 µm. Η δυνατότητα ανάλυσης των flaps αρκετά
χρόνια μετά από LASIK, χρησιμοποιώντας την ΟΤΣ
είναι χρήσιμη στην εκτίμηση παρεμβάσεων διαθλαστι-
κών βελτιώσεων. Ακριβείς μετρήσεις του πάχους του
υπολοιπόμενου στρώματος μπορούν να προσδιορίσουν
αν μία διαθλαστική βελτίωση με LASIK είναι ασφαλής
ή όχι. Ένα ακόμη ελκυστικό χαρακτηριστικό της ΟΤΣ
είναι ότι μπορεί να μετρήσει το υπολοιπόμενο στρωμα-
τικό πάχος, χωρίς να χρειάζεται να σηκωθεί το flap, σε
αντίθεση με την υπερηχογραφική παχυμετρία31. 

Η Fourier-domain ΟΤΣ είναι αρκετά γρήγορη, ώστε να
μπορεί να υπολογίσει την κεντρική κερατοειδική δύναμη,
υπολογίζοντας το μέσο όρο ταυτόχρονων μετρήσεων της
κυρτότητας της κεντρικής περιοχής. Σε ασθενείς που έχουν
υποβληθεί σε διαθλαστική επέμβαση, καταργείται πλέον η
συνήθης σχέση ανάμεσα στην καμπυλότητα της πρόσθιας
και της οπίσθιας επιφάνειας. Η συμβατική κερατομετρία
υπερεκτιμά την κεντρική διαθλαστική δύναμη μετά από
μυωπικό LASIK και υποεκτιμά την κεντρική διαθλαστική
δύναμη κατόπιν υπερωπικού LASIK. Μία τέτοια μέθοδος
που μετρά και την πρόσθια και την οπίσθια καμπυλότητα
του κερατοειδούς είναι χρήσιμη στον υπολογισμό της
πραγματικής κεντρικής κερατοειδικής δύναμης σε ασθε-
νείς που έχουν υποβληθεί σε διαθλαστική επέμβαση και
προγραμματίζονται για χειρουργείο καταρράκτη.

Η υπερηχογραφία παραδοσιακά χρησιμοποιούνταν
για την απεικόνιση θολού κερατοειδούς και των προ-
σθίων μορίων πίσω από αυτόν. Πέρα από την υψηλό-
τερη ανάλυση, η ΟΤΣ διαθέτει επιπλέον πλεονέκτημα,

αφού δεν απαιτείται επαφή. Η ΟΤΣ παρέχει ακριβείς
χάρτες παχυμετρίας θολών κερατοειδών32. Με την
ΟΤΣ μπορεί ακόμη να μετρηθεί το βάθος εντόπισης θό-
λωσης του κερατοειδούς, βοηθώντας έτσι στον προεγ-
χειρητικό σχεδιασμό (Εικόνα 12). Χρησιμοποιώντας τα
δεδομένα βάθους, ο χειρουργός μπορεί να αποφασίσει
φωτοθεραπευτική κερατεκτομή, αν η επιπολής θόλωση
μπορεί να αφαιρεθεί, διατηρώντας στρώμα πάχους με-
γαλύτερο από 250 µm, ή να επιλέξει πρόσθια πεταλο-
ειδή κερατοπλαστική, αν απαιτείται αντικατάσταση
ιστού. Αν το βάθος της θόλωσης είναι απαγορευτικό
για κερατεκτομή ή πρόσθια κερατοπλαστική, μπορεί
να αποφασιστεί διαμπερής κερατοπλαστική. Η ΟΤΣ
μπορεί ακόμη να χρησιμοποιηθεί για την απεικόνιση
δομών του προσθίου θαλάμου, όπως η γωνία, η ίριδα,
ο φακός και η βαλβίδα, μέσα από θολό κερατοειδή,
βοηθώντας έτσι την εκτίμηση του μηχανισμού μετεγ-
χειρητικής ανύψωσης της ενδοφθάλμιας πίεσης33.

Από τη σύλληψη της ιδέας της μοντέρνας οπίσθιας
κερατοπλαστικής στα τέλη του 1990, η τεχνική έχει
υποστεί αρκετές βελτιώσεις μέχρι την επικράτηση της
Descemet's stripping automated endothelial keratoplasty
(DSAEK)34. Πλεονεκτήματα της DSAEK έναντι της
διαμπερούς κερατοπλαστικής είναι το μικρότερο και
ασφαλέστερο χειρουργικό τραύμα, μικρότερος μετεγ-
χειρητικός αστιγματισμός, ταχύτερη αποκατάσταση
όρασης35. Μετεγχειρητικές τομές ΟΤΣ μπορούν να
χρησιμοποιηθούν στον έλεγχο απόσπασης μοσχεύμα-
τος ενδοθηλίου σε ασθενείς με επίμονο μετεγχειρητικό
οίδημα κερατοειδούς (Εικόνα 13).

Η διαμπερής κερατοπλαστική (ΔΚ) εξελίσσεται χάρη
στη δυνατότητα τομών πολύπλοκου σχήματος με τη
χρήση του femtosecond laser. Η παραδοσιακή ΔΚ με τη
χρήση τρυπάνων προβληματίζει όσον αφορά την κα-
θυστερημένη επούλωση και την αδύναμη σύνδεση
δέκτη-δότη. Τομές με συγκεκριμένο σχεδιασμό σχήμα-
τος με το femtosecond laser, όπως zigzag, καπέλο και μα-
νιτάρι έχουν ως αποτέλεσμα μεγαλύτερη αντίσταση
στη διαρροή από το χειρουργικό τραύμα σε σύγκριση
με την παραδοσιακή ΔΚ36. Η σωστή επαφή δότη-δέκτη
μπορεί να επιβεβαιωθεί με την ΟΤΣ (Εικόνα 14).  

Σύγκριση απεικόνισης του προσθίου ημιμορίου με OCT και UBM

Εικόνα 11: OCT προσθίων μορίων.
LASIK flap.

(Α’ Οφθαλμολογική Κλινική
ΑΧΕΠΑ)

Εικόνα 12: OCT προσθίων μορίων. 
Θόλωση και ουλοποίηση μετά από

φωτοδιαθλαστική κερατεκτομή.
(Α’ Οφθαλμολογική Κλινική

ΑΧΕΠΑ)

Εικόνα 13: OCT προσθίων μορίων. 
Απόσπαση μοσχεύματος 

ενδοθηλίου.
(Α’ Οφθαλμολογική Κλινική

ΑΧΕΠΑ)
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Στην κερατοφακία τοποθετείται φακός εντός του
στρώματος του κερατοειδούς, κάτω από πεταλοειδές
πέταλο, που σχηματίζεται με τη βοήθεια μικροκερατό-
μου ή femtosecond laser. Η χρήση των παλαιότερων συν-
θετικών υλικών είχε ως αποτέλεσμα την ιστική
νέκρωση και την αποβολή του υλικού λόγω της αδια-
περατότητας του υλικού σε θρεπτικά συστατικά εντός
του στρώματος του κερατοειδούς37. Η νεότερη γενιά
συνθετικών υλικών, όπως η υδρογέλη σιλικόνης, υπό-
σχεται ασφάλεια και διαθλαστική προβλεψιμότητα. Τα
κερατοφακικά εμφυτεύματα είναι οπτικά καθαρά στην
ΟΤΣ και εμφανίζονται ως σκούρες περιοχές ανάμεσα
στο flap και το στρώμα. Η ΟΤΣ μπορεί να χρησιμοποι-
ηθεί για τον προσδιορισμό της θέσης και του βάθους
του εμφυτεύματος στον κερατοειδή χωρίς την ανάγκη
ανύψωσης του flap. 

Τα Intacs (ενδοστρωματικά τμήματα δακτυλίου),
αναπτύχθηκαν αρχικά για την αντιμετώπιση της μυω-
πίας. Τα τμήματα αυτά των 150 μοιρών λειτουργούν
ως διαχωριστές ινών κολλαγόνου, μειώνοντας το
μήκος τόξου των ινών και επιπεδώνοντας τον κεντρικό
κερατοειδή. Ο βαθμός επιπέδωσης είναι ανάλογος του
πάχους των Intacs. Βελτιώνουν την καλύτερη διορθού-
μενη οπτική οξύτητα και μειώνουν τη μυωπία και τον
αστιγματισμό κερατοκωνικών οφθαλμών. Το κατάλ-
ληλο βάθος εμφύτευσης είναι κρίσιμο για την εξασφά-
λιση καλού οπτικού αποτελέσματος. Τα Intacs
εμφανίζονται ως σκοτεινοί χώροι εντός του στρώματος
του κερατοειδούς στην απεικόνιση με την ΟΤΣ (Ει-
κόνα 15). Το βάθος εμφύτευσης, ιδανικά στο 70%, πρέ-
πει να μετράται στο έσω όριο του τμήματος για την
αποφυγή συμπίεσης και οπτικών εκτροπών πάνω και
κάτω από το εμφύτευμα38,39. 

Οι φακικοί ενδοφακοί (ΦΕ) σχεδιάστηκαν για την
αντιμετώπιση της μυωπίας, παρέχοντας πρόσθετη δια-
θλαστική δύναμη. Πλεονεκτήματα των ΦΕ έναντι δια-
θλαστικού χειρουργείου αποτελούν το μεγαλύτερο
εύρος αμετρωπίας που μπορεί να αντιμετωπιστεί, η τα-
χύτερη αποκατάσταση της όρασης και η καλύτερη ποι-
ότητα όρασης40,41. Μπορούν επίσης να
χρησιμοποιηθούν σε ασθενείς που δεν είναι υποψήφιοι

για διαθλαστική χειρουργική. Η διαθλαστική επιτυχία
και η μακροπρόθεσμη ασφάλεια των ΦΕ εξαρτώνται
από τη διατήρηση και προστασία των δομών του προ-
σθίου ημιμορίου, όπως το ενδοθήλιο, ο διηθητικός
ηθμός, η ίριδα και ο κρυσταλλοειδής φακός, και από
μηχανικό τραύμα σχετιζόμενο με το ΦΕ. Οι χρησιμο-
ποιούμενες λευκό-με-λευκό μετρήσεις της γωνίας ίσως
να μην αντιπροσωπεύουν με ακρίβεια το βάθος του
προσθίου θαλάμου. Η ΟΤΣ παρέχει ακριβείς μετρήσεις
πλατών του προσθίου θαλάμου σε διάφορους μεσημ-
βρινούς42. Η ΟΤΣ μπορεί να χρησιμοποιηθεί για τον
προσδιορισμό του ύψους του κρυσταλλοειδούς φακού,
και της απόστασης ανάμεσα στον πρόσθιο πόλο του
φακού και της γωνίας. Η ΟΤΣ μπορεί να χρησιμοποι-
ηθεί επίσης για την εικονική αναπαράσταση εμφύτευ-
σης ΦΕ και τον προσδιορισμό της εικονικής
απόστασης του ΦΕ από το ενδοθήλιο και τον κρυσταλ-
λοειδή φακό. Η ΟΤΣ παρέχει μετεγχειρητικά τις απο-
στάσεις ανάμεσα στον ΦΕ και το ενδοθήλιο, την ίριδα
και τον κρυσταλλοειδή φακό (Εικόνα 16). Η μακρο-
πρόθεσμη παρακολούθηση κατόπιν εμφύτευσης ΦΕ
μπορεί να ανιχνεύσει οφθαλμούς με κίνδυνο επιπλο-
κών, όπως βλάβη του κερατοειδούς, κορικό αποκλει-
σμό, και σχηματισμό καταρράκτη από την επαφή του
ΦΕ και του κρυσταλλοειδούς φακού43. 

Γλαύκωμα
Οι στρατηγικές θεραπείας του γλαυκώματος διαφέ-

ρουν ανάλογα με τον τύπο και βασίζονται στην ανα-
γνώριση του μηχανισμού ανύψωσης της ενδοφθάλμιας
πίεσης (ΕΟΠ). Οι αρχικές θεραπευτικές επιλογές για
το πρωτοπαθέ ς γλαύκωμα ανοικτής γωνίας (ΠΓΑΓ)
αποτελούν τα φάρμακα, η laser τραμπεκουλοπλαστική,
ή και τα δύο, ενώ για το πρωτοπαθές γλαύκωμα κλει-
στής γωνίας (ΠΓΚΓ) γενικά απαιτείται θεραπεία με
laser περιφερική ιριδοτομή. Η εκτίμηση της γωνίας του
προσθίου θαλάμου είναι ουσιαστική στη διαφοροποί-
ηση του ΠΓΑΓ από το ΠΓΚΓ. Η εκτίμηση είναι κλινική
με γωνιοσκοπία, επιτρέποντας την άμεση παρατήρηση
των ανατομικών σχέσεων της ίριδας, του κερατοειδή
και των δομών της γωνίας του προσθίου θαλάμου.

Εικόνα 14: OCT προσθίων μορίων.
ΔΚ με τη χρήση femtosecond laser.

(eyeinstitute.co.nz)

Εικόνα 15: OCT προσθίων μορίων. In-
tacs. (ScleralLens.com)

Εικόνα 16: OCT προσθίων μορίων. Εμφύ-
τευση ΦΕ (Amar Agarwal. Sulcus-implanted
mirror telescopic IOL helpful for AMD, other

macular disorders, Healio, Ocular surgery news)
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Ωστόσο η γωνιοσκοπία αποτελεί υποκειμενική μέθοδο
και δεν υπάρχουν καθολικά αποδεκτά γωνιοσκοπικά
κριτήρια για τον προσδιορισμό του ανατομικού ορίου
που δικαιολογεί αντιμετώπιση για την πρόληψη του
ΠΓΚΓ44,45.

Η ΥΒ υψηλής συχνότητας ήταν η πρώτη μέθοδος με
επαρκή ανάλυση, που επέτρεπε την ποιοτική και ποσο-
τική εκτίμηση της γωνίας του προσθίου θαλάμου, που
χρησιμοποιήθηκε για την απεικόνιση των δομών της
γωνίας10. Οι πιο ευρέως χρησιμοποιούμενες συσκευές
ΥΒ διαθέτουν μεταδότη υπερήχων στους 50 MHz, που
απαιτεί λουτρό οφθαλμού για την απόκτηση ισορρο-
πίας ανάμεσα στην ανάλυση της εικόνας και το βάθος
ιστικής διείσδυσης. Εναλλακτικά, η ΟΤΣ αποτελεί μέ-
θοδο απεικόνισης που δεν απαιτεί επαφή με τον
οφθαλμό, και προσφέρει άνεση και ταχύτητα κατά τη
διάρκεια της απεικόνισης.

Σύμφωνα με τη διεθνή βιβλιογραφία, η ποσοτική και
ποιοτική ανάλυση εικόνων ΥΒ της γωνίας του προ-
σθίου θαλάμου σχετίζεται με τα αντίστοιχα γωνιοσκο-
πικά ευρήματα46. Επιπρόσθετα, η ΥΒ παρέχει
συμπληρωματικές ανατομικές και βιομετρικές πληρο-
φορίες τυπικές προσθίου ημιμορίου με ΠΓΚΓ, όπως
επίσης και ποσοτικές παραμέτρους που περιγράφουν
τα ανατομικά χαρακτηριστικά της γωνίας, της θέσης
του ακτινωτού σώματος, της απόστασης ανάμεσα στον
ηθμό και την ίριδα, και της παρουσίας plateau ίριδας.
Ακόμη, φαίνεται πως διαφέρουν οι αλλαγές των ανα-
τομικών χαρακτηριστικών του προσθίου ημιμορίου ως
απάντηση στο φως ή κατόπιν φαρμακευτικής μύσης,
ανάμεσα σε άτομα με ή χωρίς κίνδυνο πρωτοπαθούς
κλειστής γωνίας. Επιπλέον, τα αποτελέσματα της ΥΒ
μπορεί να βοηθήσουν στην πρόβλεψη των ύποπτων
ασθενών για κλειστή γωνία47. Τέλος, με την ΥΒ έχουν
καταδειχτεί οι ανατομικές αλλαγές κατόπιν laser περι-
φερικής ιριδοτομής που επιβεβαιώνουν την αποτελε-
σματικότητα της θεραπείας στη μείωση του
επακόλουθου κινδύνου για οξύ γλαύκωμα κλειστής
γωνίας.  

Η ΟΤΣ, όπως και η ΥΒ, παρέχει χρήσιμες συμπλη-
ρωματικές πληροφορίες στην κλινική εκτίμηση με τη
γωνιοσκοπία. Οι παράμετροι που περιγράφουν τις
ανατομικές δομές του προσθίου ημιμορίου έχουν καλή
συσχέτιση και με τη γωνιοσκοπία και με την ΥΒ. Σύμ-
φωνα με τη βιβλιογραφία η ΟΤΣ προσθίων μορίων δεν
παρέχει αξιόπιστη απεικόνιση των δομών που εντοπί-
ζονται πίσω από την ίριδα. Ωστόσο, αποτελέσματα με-
λετών ότι η απεικόνιση με την ΟΤΣ, που διεξάγεται σε
σκοτεινές συνθήκες, αναγνωρίζει μεγαλύτερο αριθμό
οφθαλμών με επικείμενο κλείσιμο της γωνίας, υποδει-
κνύει ότι ίσως να είναι πιο ευαίσθητη μέθοδος από τη
γωνιοσκοπία στην αναγνώριση οφθαλμών με τον κίν-

δυνο αυτό.
Οι δύο απεικονιστικές μέθοδοι παρέχουν αντικειμε-

νική εκτίμηση και καταγραφή της γωνίας, καθώς επί-
σης και ποσοτικές πληροφορίες που περιγράφουν τις
ανατομικές δομές του προσθίου ημιμορίου, που συμ-
πληρώνουν την ποιοτική πληροφόρηση που παρέχει
κλινικά η γωνιοσκοπία. Η απεικόνιση με την ΥΒ παρέ-
χει μεγαλύτερο εύρος ανατομικών πληροφοριών, δε-
δομένου ότι οι υπέρηχοι μπορούν να διεισδύσουν μέσα
από οφθαλμικούς ιστούς που είναι αδιαφανείς στο
φως. Η ΟΤΣ, όπου δεν απαιτείται επαφή του μηχανή-
ματος με τον οφθαλμό, επιτρέπει ευχερέστερη από-
κτηση εικόνων από ότι η ΥΒ, καθιστώντας τη πιο
εύχρηστη για χρήση σε προγράμματα ελέγχου πληθυ-
σμού μεγάλης κλίμακας. Προς το παρόν, καμία από τις
δύο μεθόδους απεικόνισης δεν παρέχουν επαρκείς πλη-
ροφορίες για τα ανατομικά χαρακτηριστικά του προ-
σθίου ημιμορίου, ώστε να θεωρηθούν υποκατάστατο
της γωνιοσκοπίας. Οι πρόσθιες συνέχειες, η χρωστική
στις δομές της γωνίας και η νεοαγγείωση της γωνίας,
για παράδειγμα, δεν μπορούν να απεικονιστούν με
αξιοπιστία, με τα μηχανήματα αυτά. Η απεικόνιση του
προσθίου ημιμορίου μπορεί να θεωρηθεί μόνο ως συμ-
πληρωματική της γωνιοσκοπίας46.

Όγκοι προσθίου ημιμορίου

Οι τεχνικές απεικόνισης για την εκτίμηση όγκων του
προσθίου ημιμορίου του οφθαλμού παρέχουν χρήσιμες
πληροφορίες σχετικά με το μέγεθος του όγκου, το
σχήμα, τα εσωτερικά χαρακτηριστικά και την επέ-
κταση του, οι οποίες πληροφορίες βοηθούν στην
ακριβή διάγνωση και το σχεδιασμό της αντιμετώπισης.
Δεδομένου ότι κάποιες από τις παθήσεις αυτές απει-
λούν την όραση και τη ζωή, όπως το μελάνωμα της ίρι-
δας, η ακριβής και πλήρης απεικόνιση της βλάβης είναι
εξαιρετικά σημαντικό στις περιπτώσεις αυτές.

Στον τομέα της οφθαλμικής ογκολογίας, οι Pavlin και
συν. βρήκαν ότι η ΟΤΣ μπορούσε να απεικονίσει όλα
τα όρια μόνο μικρών όγκων χωρίς χρωστική, ενώ η ΥΒ
είχε μεγαλύτερη δυνατότητα διείσδυσης μεγαλύτερων
όγκων, με υπέρχρωση και όγκων με εντόπιση στο ακτι-
νωτό σώμα48. Παρόμοια, οι Biancotto και συν. βρήκαν
ότι η ΥΒ είναι γενικά αποτελεσματικότερη στην απει-
κόνιση όγκων του προσθίου ημιμορίου, καθώς επίσης
και των χρωστικοφόρων όγκων, όγκων του ακτινωτού
σώματος, και του μελανώματος της ίριδας49. Οι
Siahmed και συν. περιγράφουν τη χρήση της ΥΒ και της
ΟΤΣ για την απεικόνιση 61 περιπτώσεων όγκων της ίρι-
δας. Παρατήρησαν ότι μόνο η ΥΒ παρέχει ακριβείς με-
τρήσεις και δυνατότητα συχνών εκτιμήσεων
παρακολούθησης συγκριτικά με την ΟΤΣ προσθίων
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μορίων50. Οι Shields και συν. ανέλυσαν 22 συναπτούς
σπίλους επιπεφυκότα που απεικονίστηκαν με ΟΤΣ
προσθίων μορίων και κατέδειξαν ότι η μέθοδος αυτή
είναι εξαιρετική στην ανίχνευση εσωτερικών κύστεων
εντός του σπίλου51.

Στη μελέτη των Biancotto και συν. η ΟΤΣ προσθίων
μορίων ήταν αποτελεσματικότερη στην απεικόνιση της
πρόσθιας επιφάνειας των όγκων, καθώς επίσης στη γε-
νικότερη απεικόνιση της ανατομίας τως προσθίων μο-
ρίων και επίσης στην απεικόνιση βλαβών του
επιπεφυκότα. Αυτό σχετίζεται με το γεγονός ότι η ΟΤΣ
προσθίων μορίων διαθέτει υψηλότερη ανάλυση εικό-
νας, με την ικανότητα να πετυχαίνει ανάλυση υψηλής
ποιότητας στα 18 μικρά, και ότι οι βλάβες του επιπεφυ-
κότα είναι επιφανειακές και στις περισσότερες περι-
πτώσεις άνευ χρωστικής. Ωστόσο το πρόσθιο όριο των

όγκων απεικονίζεται καλώς τις περισσότερες φορές και
με τη σχισμοειδή λυχνία, και για το λόγο αυτό δεν είναι
απαραίτητη η ΟΤΣ προσθίων μορίων για απεικονιστι-
κούς λόγους. Βέβαια, η ΥΒ αποδείχτηκε να είναι ανώ-
τερη από πολλές απόψεις: απεικονίζονται όλα τα όρια
του όγκου, υπάρχουν λιγότερα προβλήματα οπίσθιας
σκίασης του όγκου, διαθέτει γενικά υψηλότερη ποι-
ότητα εικόνας και γενικά καλύτερη απεικόνιση του
όγκου, υπάρχει καλύτερη ανάλυση του οπίσθιου ορίου,
καλύτερη ανάλυση χρωστικοφόρων και μη όγκων, ελα-
φρώς καλύτερη ανάλυση όγκων και κύστεων της ίρι-
δας, και πολύ καλύτερη ανάλυση όγκων του
ακτινωτού σώματος (Εικόνα 17). 

Οι παρατηρήσεις αυτές θα μπορούσαν να σχετίζον-
ται με το γεγονός ότι η ΥΒ, όπως κάθε συσκευή υπε-
ρήχων, χρησιμοποιεί κύματα ήχου για την απεικόνιση,
ενώ η ΟΤΣ προσθίων μορίων χρησιμοποιεί σαν πηγή
το φως, που επιτρέπει μεν ανετότερη εξέταση χωρίς
λουτρό οφθαλμού, αλλά πάσχει από ανεπαρκή διείσ-
δυση, καθώς το φως παρεμποδίζεται από αδιαφανείς
ιστούς, όπως το χρωστικοφόρο επιθήλιο της ίριδας, το
σκληρό ή τη χρωστική, ενώ ο ήχος όχι49.

Συμπερασματικά, η ΟΤΣ προσθίων μορίων αποτελεί
χρήσιμο εργαλείο στην εκτίμηση επιφανειακών, μη-
χρωστικοφόρων αλλοιώσεων του οφθαλμού, όπως οι
όγκοι του επιπεφυκότα. Ωστόσο, διαθέτει φτωχή ανά-
λυση με σκίαση σε περιπτώσεις μεγάλων ή χρωστικο-
φόρων αλλοιώσεων, ή αυτών που προέρχονται από το
χρωστικοφόρο επιθήλιο της ίριδας ή από το ακτινωτό
σώμα, όπου η ΥΒ πλεονεκτεί. Φαίνεται πως η ΥΒ έχει
μεγαλύτερη δυνατότητα διείσδυσης διαμέσου της αλ-
λοίωσης μέσα στον οφθαλμό, παρέχοντας καλύτερες
εικόνες του οπίσθιου ορίου, καθώς επίσης και ολόκλη-
ρου του σχηματισμού του όγκου, σε σύγκριση με την
ΟΤΣ προσθίων μορίων.

Φλεγμονή προσθίου ημιμορίου

Η φλεγμονή του προσθίου ημιμορίου του οφθαλμού
προκαλεί κατάρρευση του αιματοϋδατοειδικού φραγ-
μού και έχει σαν αποτέλεσμα την αύξηση του αριθμού
των κυττάρων και των πρωτεινών στο υδατοειδές
υγρό. Η πρόσθια ραγοειδίτιδα χαρακτηρίζεται κλινικά
από θολή όραση, περικεράτια ένεση, φαινόμενο Tyndall
και παρουσία φλεγμονωδών κυττάρων εντός του προ-
σθίου θαλάμου. Η εξέταση με τη σχισμοειδή λυχνία
αποτελεί την πρωταρχική μέθοδο εκτίμησης της σοβα-
ρότητας της φλεγμονής του προσθίου ημιμορίου.
Ωστόσο, η σταδιοποίηση του αριθμού των κυττάρων
αποτελεί υποκειμενική διαδικασία, εξαρτώμενη κατά
κύριο λόγο από την εμπειρία του εξεταστή. Επίσης η
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Εικόνα 17. Σύγκριση απεικόνισης μελανοκυτταρικών αλ-
λοιώσεων ίριδας με ΥΒ και ΟΤΣ. (Β): μελάνωμα ίριδας, (Ε)
μελάνωμα ίριδας-ακτινωτού σώματος, (Η): μελανοκύττωμα
ίριδας, (Κ): σπίλος ίριδας-ακτινωτού σώματος, (Ν): μελάνωμα
ίριδας, (Q): μελάνωμα ίριδας-ακτινωτού σώματος49. (Bianciotto
C, Shields CL, Guzman JM, Romanelli-Gobbi M, Mazzuca D, Green
WR, Shields JA. Assessment of anterior segment tumors with ultra-
sound biomicroscopy versus anterior segment optical coherence to-
mography in 200 cases. Ophthalmology 2011;118(7):1297-1302.)



εκτίμηση με τη σχισμοειδή λυχνία είναι δύσκολη σε
οφθαλμούς με θόλωση κερατοειδούς εξαιτίας οιδήμ-
ματος κερατοειδούς, και είναι αδύνατη η εκτίμηση των
αλλαγών εντός και γύρω από το ακτινωτό σώμα χρη-
σιμοποιώντας αυτή τη συμβατική τεχνική52,53.

Οι Tran και συν. έδειξαν ότι η ΥΒ αποτελεί εργαλείο
μεγάλης κλινικής σημασίαςστην εκτίμηση φλεγμονω-
δών αλλοιώσεων της ίριδας, του ακτινωτού σώματος,
της pars plana και του περιφερικού υαλοειδούς54. Οι
Peizeng και συν. κατέδειξαν με την ΥΒ, σοβαρές αλλα-
γές στον πρόσθιο και οπίσθιο θάλαμο, και εντός και
γύρω από το ακτινωτό σώμα και το πρόσθιο υαλοειδές
στην αιχμή της φλεγμονής σε ασθενείς με οξεία πρό-
σθια ραγοειδίτιδα. Επίσης φάνηκε πως η συμμετοχή
του ακτινωτού σώματος ήταν πιο σοβαρή από ότι αρ-
χικά πιστεύετο. Η ανάλυση της ΥΒ υπέδειξε πως η θε-
ραπεία θα έπρεπε να συνεχιστεί για μακρύτερη χρονική
περίοδο και ίσως δε θα έπρεπε να βασίζεται στην εκτί-
μηση της παρουσίας κυττάρων στον πρόσθιο θάλαμο
με τη σχισμοειδή λυχνία. Τέλος τα αποτελέσματα της
ΥΒ ήταν συγκρίσιμα με αυτά της κλινικής εκτίμησης,
και επιβεβαίωναν την κλινική εξέλιξη των ασθενών με
οξεία πρόσθια ραγοειδίτιδα.

Η πρόσθια ραγοειδίτιδα περιλαμβάνει την ιρίτιδα,
την ιριδοκυκλίτιδα και την πρόσθια κυκλίτιδα. Η κλι-
νική διαφοροποίηση των τριών αυτών τύπων βασίζεται
στην παρουσία των κυττάρων στον πρόσθιο θάλαμο
και τον οπισθοφακικό χώρο. Συχνά είναι δύσκολη η
διαφοροποίηση της οξείας ιρίτιδας από την οξεία ιρι-
δοκυκλίτιδα, καθώς η σοβαρή φλεγμονή του προσθίου
θαλάμου μπορεί να εμποδίσει την εκτίμηση του προ-
σθίου υαλοειδούς. Από την άλλη, σπανίως γίνεται εκτί-
μηση του οπισθίου θαλάμου και του ακτινωτού
σώματος και των γύρω ιστών με τις συμβατικές μεθό-
δους. Με την εξέλιξη της, η ΥΒ παρέχει χρήσιμο εργα-
λείο για την εκτίμηση των αλλαγών μέσα και γύρω από
τους ιστούς αυτούς52.  

Οι Agarwal και συν. το 2009 δημοσίευσαν την πρώτη
μελέτη εκτίμησης της φλεγμονής του προσθίου θαλά-
μου με την ΟΤΣ προσθίων μορίων. Χρησιμοποίησαν
την ΟΤΣ προσθίων μορίων για την εκτίμηση της φλεγ-
μονής του προσθίου θαλάμου σε οφθαλμούς ασθενών
με διαφανή ή οιδηματώδη-θολό κερατοειδή. Χρησιμο-
ποίησαν και αλγόριθμο υπολογιστή αλλά και χειροκί-
νητη αναγνώριση των κυττάρων του προσθίου
θαλάμου, και ποσοτικοποίησαν τη φλεγμονή και τα
κύτταρα, ακόμη και σε οφθαλμούς με κερατοειδείς μει-
ωμένης διαύγειας. Έτσι μία από τις νεότερες εφαρμο-
γές της ΟΤΣ αποτελεί και η σταδιοποίηση των
κυττάρων του προσθίου θαλάμου. Οι Li και συν. πα-
ρουσίασαν μια αντικειμενική μέθοδο ποσοτικοποίησης
κυττάρων εντός του υδατοειδούς υγρού και σε ασθε-

νείς με ραγοειδίτιδα και σε φυσιολογικούς ασθενείς. Η
αρίθμηση των κυττάρων με την ΟΤΣ προσθίων μορίων
συσχετιζόταν με την αρίθμηση με τη σχισμοειδή λυ-
χνία. Ακόμη, με την ΟΤΣ ανιχνεύτηκαν σωματίδια
στην κατώτερη περιοχή του προσθίου θαλάμου, που
διέφυγαν της κλινικής εξέτασης με τη σχισμοειδή λυ-
χνία53. Τα ως τώρα αποτελέσματα δημοσιευμένων με-
λετών καθιστούν την ΟΤΣ προσθίων μορίων πολύτιμο
εργαλείο στην εκτίμηση φλεγμονωδών καταστάσεων
του προσθίου ημιμορίου του οφθαλμού.
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abstract

Purpose: To compare the efficacy of anterior segment im-

aging of the eye using ultrasound biomicroscopy (UBM) and

optical coherence tomography (OCT).

Materials and methods: Review of the literature.

Conclusion: Both methods illustrate the anatomical struc-

tures of the anterior segment with comparable results. With

the exception of tumors of the anterior segment, OCT out-

weighs UBM due to non-contact imaging. 

Key words: AS OCT, UBM, anterior segment.
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