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ΕΙΣΗΓΗΣΗ ΔΙΔΑΚΤΟΡΙΚΗΣ ΔΙΑΤΡΙΒΗΣ 
Ιατρού Ιωάννου Μ. Ασλανίδη 

 

Μηχανιστικές προσεγγίσεις των παθήσεων του προσθίου ημιμορίου του οφθαλμού 

με την χρήση υπερήχων υψηλής συχνότητας. 

 

 

Εισαγωγή:  Οι συμβατικοί διαγνωστικοί υπέρηχοι στην οφθαλμολογία μέχρι την 

δεκαετία του 1990, χρησιμοποιούσαν συχνότητες που δεν ξεπερνούσαν τα 8-10 MHz. 

Πειραματικά από το 1974 οι Lemmons και Quote από το Πανεπιστήμιο του Stanford , 

California, δημιούργησαν το πρώτο ακουστικό μικροσκόπιο, που ξεπερνούσε τα 100 και 

έφθανε μέχρι τα 1000 MHz. 

To 1977 οι Lemmons και συνεργάτες χρησιμοποιούν τη συσκευή αυτή και παράγουν τις 

πρώτες εικόνες ανθρώπινου αμφιβληστροειδούς και μελάγχρου επιθηλίου, με 

μικροσκοπική λεπτομέρεια. Το μικροσκόπιο αυτό είχε πολύ καλή συσχέτιση 

αποτελεσμάτων με το μικροσκόπιο φωτός και με ιστολογικά παρασκευασμάτα ( frozen 

section),  αναδεικνύοντας ωστόσο περισσότερο τις ελαστικές (viscoelastic) παρά τις 

οπτικές ιδιότητες του ιστού. 

Το 1991 ένας πρώην μαθητής του Jackson Coleman από το Toronto, ο Charles Pavlin 

και οι συνεργάτες του, κάνουν την πρώτη δημοσίευση εικόνων ανθρώπινου οφθαλμικού 

ιστού, δημιουργώντας μία βασική συσκευή απεικόνισης που την ονομάζουν 

υπερηχητική βιομικροσκοπία (Ultrasound biomicroscopy, UBM) και που τελικά την 

εμπορευματοποιούν την επόμενη χρονιά. 

 

Σκοπός: Το 1992 η ομάδα του Cornell προσλαμβάνει τον Dr Reinstein και το 1993 τον 

υπογράφοντα, από τη Μεγάλη Βρεττανία, για να μπορέσουν να εξελίξουν τη δική τους 

συσκευή - την οποία ονομάζουν ΥπέρηχοΥψηλής Συχνότητας  (ΥΥΣ)  (High Frequency 

Ultrasound, HFU) και να μελετήσουν τις κλινικές και ερευνητικές δυνατότητες του 

συστήματος αυτού. 

Η διαφορά ονομασίας των δύο παραπάνω συσκευών δεν είναι τυχαία.  Το UBM είναι 

ένα ψηφιακό ανάλογο (digital analog)  του HFU,  με αποτέλεσμα να είναι μόνο μία 
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συσκευή απεικόνισης του ανθρώπινου ματιού, χωρίς περαιτέρω δυνατότητα 

επεξεργασίας του ψηφιακού σήματος. 

Κατά τη διάρκεια της διατριβής αυτής, δημιουργήθηκε μία σειρά κλινικών 

πρωτοκόλλων, για τη μελέτη διαφόρων παραμέτρων του οφθαλμού, δίνοντας κυρίως 

έμφαση στις αναλύσεις των προσθίων ημιμορίων και ιδιαίτερα του κερατοειδούς και 

του ακτινωτού μυός. 

Επίσης πολύπλοκες κλινικές οντότητες σε ανθρώπινους οφθαλμούς μελετήθηκαν 

αναλυτικά,  Εκμεταλευόμενοι την υψηλή διαχωριστική ικανότητα της συσκευής που 

φθάνει στα επίπεδα μεγέθους της κυτταρικής μεμβράνης, δηλ. 25-30 microns. 

 

Μέθοδοι - αποτελέσματα: Το HFU όπως προαναφέραμε, πέρα από απεικονιστικές 

λειτουργίες μπορεί να κάνει πολύ περισσότερο πολύπλοκες διεργασίες ψηφιοποιώντας 

το αρχικό υπερηχητικό σήμα,  με συχνότητα ψηφιοποιησης 200 περίπου MHz. 

Αναλυτικότερα το HFU, μπορεί να κάνει τα παρακάτω: 

 

1. Υπερηχητικό χαρακτηρισμό ιστών.  (Tissue characterization) 

 

Υπερηχητικές πληροφορίες μπορούν να υποστούν ψηφιακή ανάλυση και ανάλυση 

φάσματος συχνοτήτων κατά Fourier, ώστε να προκύψουν πληροφορίες που σε άλλη 

περίπτωση θα χανόταν, άν απλώς τα αρχικά  δεδομένα θα μετατρεπόνταν μόνο σε A ή 

B-scan πληροφορίες.  Με την ίδια λογική που ένα αντικείμενο φαίνεται κόκκινο, επειδή 

η επιφάνεια του ανακλά το κόκκινο χρώμα, ενώ απορροφά τις υπόλοιπες αποχρώσεις 

του ορατού φάσματος, μπορούμε επίσης να αναλύσουμε και το ανακλώμενο από ένα  

βιολογικό ιστό υπερηχητικό φάσμα και να χαρακτηρίσουμε την εσωτερική δομή  του. 

Η μέθοδος αυτή χρησιμοποιήθηκε στην επούλωση κερατοειδικών ουλών, κατόπιν  

διαφόρων χειρουργικών επεμβάσεων σε κερατοειδείς πειραματοζώων. 

Η μέθοδος αυτή χρησιμοποιήθηκε επίσης, στη μελέτη της λειτουργικότητας των 

επιμέρους μυϊκών ομάδων του ακτινωτού μυός, στο ανθρώπινο μάτι, κάτω από την 

επίδραση διαφόρων φαρμακολογικών ουσιών, καθώς και την συμπεριφορά των μυϊκών 

ομάδων του ακτινωτού μυός, κατά τη διάρκεια της προσαρμογής. 

 



 3 

2. Υπερηχητική κερατική παχυμετρία, υψηλής αναπαραγωγισιμότητας ± 2 

microns, και κερατική παχυμετρική τοπογραφία 

 

Η τεχνική αυτή βασίζεται σε ένα τύπο  A-scan το οποίο ονομάζεται I-scan (intensity 

scan) και το οποίο παράγεται από μια ειδική μαθηματική επεξεργασία που ονομάζεται 

αποσυνέλιξη του πλάτους του αναλυτικού σήματος, ( deconvolution of the analytic 

signal magnitude), κατόπιν ψηφιακής επεξεργασίας και αποθήκευσης του  αρχικού 

υπερηχητικού σήματος. 

Η μέθοδος αυτή επίσης χρησιμοποιήθηκε για την ακριβή μέτρηση του βάθους τομών σε 

μάτια με ακτινωτές κερατοτομές και χρησιμοποιήθηκε στην περαιτέρω εμβάθυνση  

(enhancement)  των τομών αυτών, σε υποδιορθωμένες τομές, πλησιάζοντας με τον 

τρόπο αυτό, στη διαθλαστικά τέλεια διόρθωση. 

 

3. Μικροσκοπική απεικόνιση οφθαλμού. 

 

Η παθοφυσιολογία πολλών κλινικών οντοτήτων ερευνήθηκε σε οξείες και χρόνιες 

περιπτώσεις ασθενών ιδιαίτερα στο χώρο του γλαυκώματος και κερατοειδικών ουλών. 

Με την τεχνική αυτή εμβαθύναμε σε συνήθεις αλλά δύσκολες διαγνωστικά κλινικές 

οντότητες όπως ο κορικός αποκλεισμός και το κακόηθες γλαύκωμα,  αλλά και σε άλλες 

περιπτώσεις, όπως ιριδόσχιση που μέχρι τώρα μόνο με σχισμοειδή λυχνία μπορούσαμε 

να μελετήσουμε. 

 

4. Καμπυλόγραμμος σαρωτής 
 

Τελικά επιτεύχθηκε η μετατροπή του σαρωτή (scanner) από ευθύγραμμο (rectilinear), 

σε καμπυλόγραμμο (curvilinear), με σκοπό να μπορεί να ακολουθήσει επακριβώς τις 

επιφάνειες (καμπυλότητα) του ματιού, αναπαράγοντας τρισδιάστατες και όχι 

δισδιάστατες εικόνες με πολύ μεγαλύτερη ακρίβεια απ΄ ότι γινότανε μέχρι τώρα. 

 

 

Η διατριβή αυτή, έχει οδηγήσει στις παρακάτω δημοσιεύσεις: 
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1. High Frequency Ultrasound Spectral Parameter Imaging of Anterior Corneal Scars. 

The CLAO Journal.  October 1995; Vol.21, No. 24, 268-272. I.M. Aslanides, D.Z. 

Reinstein, R.H. Silverman, D.R. Lazzaro, M. J. Rondeau, H.S. Rodriquez, D.J. Coleman. 

 

2. Corneal pachymetric topography in the assessment of anterior corneal scars  

therapeutic planning. The CLAO Journal, July 1994, Vol. 20, No. 3, 198-203. D.Z. 

Reinstein, I.M. Aslanides , R.H. Silverman, P.A. Asbell, D.J. Coleman. 

 

3. Measurement of the depth of keratotomy incisions using High-Frequency Ultrasound 

scanning.  JOURNAL OF CATARACT AND REFRACTIVE SURGERY. July 1995 

21(4):398-401. D. R. Lazzaro, I. M. Aslanides, R.H. Silverman, D.Z. Reinstein, D.J. 

Coleman. 

 

4. Excimer laser for Astigmatism occurring after penetrating keratoplasty. 

OPHTHALMOLOGY 1996; 103: 458-464. D.R. Lazzaro, D.H. Haight, S.C. Belmont, 

R.P. Gilbralter, I.M. Aslanides, M.G. Oldrich. 

 

5. Estimation of blood Velocity with High Frequency Ultrasound. IEEE 

TRANSACTIONS on Ultrasonics, Ferroelectrics, and Frequency Control.  Vol. 43, No. 

1, 149-157, Jan. 1996.  K.W. Ferrara, B.G. Zagar, J. B. Sokil-Melgar, R. H. Silverman, 

I.M. Aslanides. 

 

6. High Frequency “Ultrasound in Iridoschisis:  Is there evidence of Genetical Defect? 

(BJO)  British Journal of Ophthalmology.Britis Journal of 

Ophthalmology1996;80:1063-1067.  J. Danias, I.M. Aslanides, J. Eichembaum, R.H. 

Silverman, D.J. Coleman. 

 

7. HFU: A powerful new diagnostic imaging tool for anterior segment ocular structures.  

OCULAR SURGERY International News, Vol. 5, No. 9, 54, Sept. 1994. I.M. Aslanides, 
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R.H. Silverman, D.Z. Reinstein, D.J. Coleman. 

 

Υπό δημοσίευση βρίσκονται: 

 

1. High Frequency Ultrasound Spectral Parameter Imaging of Post-excimer laser 

scars.. Submitted for publication. I.M. Aslanides, D.Z. Reinstein, R.H. Silverman, D.R. 

Lazzaro, M. J. Rondeau, H.S. Rodriquez, D.J. Coleman. 

 

2. High Frequency Ultrasound in imaging of  a cystic bleb. Submitted for publication 

Canadian Jounal of Ophthalmology. I.M. Aslanides, Courtland M. Schmidt. 

 

3. High Frequency Ultrasound in hypotony after pneumatic retinopexy.. Submitted for 

publication American Jounal of Ophthalmology. I.M. Aslanides, Courtland M. Schmidt. 

 

 

ΑΚΑΔΗΜΑΪΚΑ ΒΡΑΒΕΙΑ ΑΠΟ ΤΗ ΔΙΑΤΡΙΒΗ 

 

1. Βάσει της έρευνας της διδακτορικής αυτής διατριβής, απενεμήθη στόν υπογράφοντα 

η άδεια μονίμου παραμονής καί εργασίας (πράσινη κάρτα), στις ΗΠΑ, απο το 

Αμερικανικό υπουργειο Δικαιοσύνης με το αιτιολογικό του «exceptional 

scientist»(1996). 

 

2. ARVO/National Eye Institute Travel Fellowship Award   1995 

3. Allergan Travel Grant for Young Investigators    1995 

4. Hellenic American University Award     1996 

5. Fight for Sight to Prevent Blindness     1996 
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ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
 

1. ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΔΡΟΜΗ. 

Κατά το τέλος του περασμένου αιώνα βρέθηκε η ύπαρξη ακουστικής ενέργειας πέρα 

από τα όρια που μπορούσε να αντιληφθεί το ανθρώπινο αυτί. 

Αυτή η παρατήρηση συνέπεσε χρονικά, με μία έντονη επιστημονική περίοδο αφού 

ταυτόχρονα άλλες σπουδαίες ανακαλύψεις, (ραδιοκύματα, ακτίνες  Roentgen), 

σηματοδοτούσαν μια νέα εποχή στη βιοφυσική και γενικότερα στην ιατρική. 

Η ανακάλυψη των υπερήχων βασίστηκε σε μία αρχική παρατήρηση του Ιταλού φυσικού 

Lazzaro Spalantzani , τόν 17ο αιωνα, πως οι νυκτερίδες μπορούσαν να 

προσανατολιστούν και να πετάξουν με ακρίβεια, ακόμα και σε ένα τελείως σκοτεινό 

δωμάτιο. 

΄Οταν  όμως ο ίδιος κάλυπτε με ειδικές καλύπτρες τα κεφάλια των νυκτερίδων, τα 

πουλιά χάνανε τον προσανατολισμό τους και αρχίζανε να κτυπούνε διάφορα εμπόδια.  

Ακόμα και όταν αυτές οι καλύπτρες ήτανε διαφανείς και πάλι τα πουλιά αδυνατούσαν 

να βρούνε τον προσανατολισμό τους και να πετάξουν με ακρίβεια. 

Ο Spalantzani τροποποίησε τα πειράματά του,  με σκοπό να αποδείξει πως ένας 

ιδιαίτερος τρόπος ακουστικής ικανότητας, βοηθούσε τις νυχτερίδες να 

προσανατολισθούνε σωστά.  Αφαίρεσε λοιπόν τις καλύπτρες και τοποθέτησε σφαιρίδια 

από κερί στους ακουστικούς πόρους των πουλιών, πράγμα που είχε ακριβώς το ίδιο 

αποτέλεσμα στην απώλεια του προσανατολισμού τους. 

Τότε ο Spalantzani έγραψε: « Η μυστηριώδης ικανότης των νυκτερίδων να 

προσανατολισθούν στο σκοτάδι όταν πετούν, έχει να κάνει με την ακοή ».  Οι σύγχρονοί 

του, όχι μόνο απέρριψαν την ιδέα ότι οι νυχτερίδες βλέπουνε με τα αυτιά τους, αλλά ο 

Spalantzani έγινε και αντικείμενο χλευασμού, από πολλά μέλη της επιστημονικής 

κοινότητας για πολλά χρόνια. 

Μόνο πολύ αργότερα το 1940 οι Griffin και Galambos, κατόρθωσαν να εξηγήσουν το 

φαινόμενο και να αποδείξουν πως οι νυχτερίδες αλλά και διάφορα άλλα θηλαστικά, 

είχανε τη δυνατότητα εκπομπής υπερηχητικών κυμάτων και κατόπιν  αναγνώρισης και  

εκτιμήσης των ανακλάσεων τους, μία παρατήρηση πού σήμερα 
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αποτελεί την αρχή των υπερήχων. 

Τό  1880 οι αδελφοί Curie περιγράφουνε ένα φαινόμενο κατά το οποίο, πιέζοντας 

μηχανικά ένα ειδικό κρύσταλλο, μία διαφορά ηλεκτρικού δυναμικού εδημιουργείτο στις 

δύο αντίθετες πλευρές του κρυστάλλου και επίσης ένα ηλεκτρικό ρεύμα παραμόρφωνε 

το σχήμα του κρυστάλλου. Το φαινόμενο αυτό δεν είναι άλλο από το πιεζοηλεκτρικό 

φαινόμενο, στο οποίο βασίζεται ως γνωστό η παραγωγή υπερήχων. 

Κατά τη διάρκεια του Α΄ Παγκοσμίου πολέμου ο Γάλλος φυσικός Paul Langewin 

χρησιμοποίησε ένα υποβρύχιο μηχάνημα προσανατολισμού, το οποίο με βάση το 

πιεζοηλεκτρικό φαινόμενο, μπορούσε να εκπέμπει και να δέχεται υπερηχητικά κύματα 

κάτω από το νερό.  Η συσκευή αυτή, απετέλεσε τον προπομπό των συστημάτων ραντάρ, 

κατά τον επόμενο παγκόσμιο πόλεμο. 

Η ανακάλυψη του ανακλασκοπίου (reflectoscope) από τον Firestone το 1942, ήταν και η 

πιο σπουδαία πρόοδος προς την υπερηχητική διάγνωση.  Αυτό το όργανο 

χρησιμοποιήθηκε για την εξέταση διαφόρων υλικών χωρίς να τα καταστρέφει. 

Με ένα παρόμοιο μηχάνημα ο Ludwig το 1949, κατάφερε να εντοπίσει χολόλιθους 

στους ασθενείς του. 

Πρέπει να αναφερθεί ωστόσο- για την αποκατάσταση της ιστορικής αλήθειας -πως 

μερικοί αναγνωρίζουνε σαν πρωτοπόρο στην εφαρμογή διαγνωστικών υπερήχων, τον 

Αυστριακό νευρολόγο Dussik το 1938. 

Η πρώτη δημοσίευση στην οφθαλμολογική διάγνωση, εμφανίσθηκε το 1956 από τους 

Mundt και Hughes1, που κατάφεραν με κάποιο βαθμό αξιοπιστίας να εντοπίσουνε 

ενδοφθάλμιους όγκους. 

 

ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΔΡΟΜΗ. 

ΥΠΕΡΗΧΟΙ ΥΨΗΛΗΣ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑΣ 

 

Σε βασικές γραμμές, αυτή είναι η ιστορία του συμβατικού οφθαλμικού υπερήχου, όπως 

θα  τον αποκαλούμε από εδώ και εμπρός, του υπερήχου δηλαδή, που χρησιμοποιεί 

μετασχηματιστές συχνότητας μεταξύ 7-10 MHz. 

Από τις αρχές της δεκαετίας του 1970 διάφοροι ερευνητές, αρχίσανε να πειραματίζονται 

με πολύ υψηλότερες συχνότητες υπερήχων.  Έτσι το 1974 το πρώτο ακουστικό 
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μικροσκόπιο δημιουργήθηκε από τους Lemmons και Quate2, στο Πανεπιστήμιο του 

Stanford της California.  Η συχνότητα της  συσκευής, έφθανε μέχρι τα  1000MHz, τιμής 

πολύ υψηλότερης, από εκείνης που ακόμα και σήμερα χρησιμοποιείται στις εμπορικές 

συσκευές. 

Το 1977 οι Lemmons3 και συνεργάτες, χρησιμοποιούνε το ακουστικό μικροσκόπιο, για 

να εξετάσουνε τον ανθρώπινο αμφιβληστροειδή και το μελάγχρου επιθήλιο.   ΄Ετσι 

οι πρώτες εικόνες ανθρώπινου οφθαλμικού ιστού ήτανε δικές τους.  Οι ιστοί αυτοί 

κατόπιν μονιμοποιήσεως(fixing), χρώσθηκαν με κατάλληλες χρωστικές, με σκοπό τη 

σύγκριση των ακουστικών εικόνων με την συμβατική μικροσκοπία.  Τα αποτελέσματα   

τών δύο τύπων μικροσκοπίας, είχανε μία καταπληκτική ομοιότητα μεταξύ τους, με την 

ακουστική μικροσκοπία νά αναδεικνύει περισσότερο τις ελαστικές (viscoelastic) παρά 

τις οπτικές ιδιότητες του ιστού.  Η ίδια μελέτη απέδειξε επίσης πως η ακουστική 

μικροσκοπία δεν χρειάζεται μονιμοποίηση και χρώση των ιστών, για να 

πραγματοποιηθεί. 

Το 1990 ένας από τους πρώην μαθητές του Coleman o Charles Pavlin4 από το  Toronto 

του Καναδά, μαζί με τους Sherar και Stewart ανακοίνωσε τη δημιουργία μιας νέας B-

scan τεχνικής, η οποία δουλεύει με συχνότητες μεταξύ 50-70MHz και το 1991 η ίδια 

ομάδα ανακοινώνει, μια σειρά από κλινικές εφαρμογές ονοματίζοντας τη συσκευή  

τους,υπερηχητικό βιομικροσκόπιο UBM. Δύο χρόνια αργότερα, η ιδια ομάδα προχωρά 

στην εμπορευματοποίηση της συσκευής αυτής. 

Το 1993 οι Coleman5 και συνεργάτες παρουσιάζουνε την δικής τους επινόησης συσκευή 

καί τήν ονομάζουν Υπερηχο Υψηλής Συχνότητας (ΥΥΣ).  Η συσκευή αυτή είναι ένας 

σαρωτής (scanner) υψηλών συχνοτήτων 50-100 MHz που πέρα από απεικονιστικές 

ικανότητες, έχει την δυνατότητα ποικιλόμορφης εξεργασίας του ραδιοϋπερηχητικού 

κύματος, με αποτέλεσμα την δυνατότητα ερευνητικών εφαρμογών που η εμπορική 

συσκευή δεν θα μπορέσει να κάνει ποτέ. 

 

ΔΙΑΦΟΡΕΣ ΜΕΤΑΞΥ ΣΥΜΒΑΤΙΚΟΥ ΚΑΙ ΥΠΕΡΗΧΟΥ ΥΨΗΛΗΣ 
ΣΥΧΝΟΤΗΤΑΣ. 

 

Οι συμβατικοί υπέρηχοι στην ιατρική μέχρι σήμερα, χρησιμοποιούσαν μετατροπείς 
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εύρους φάσματος (bandwidth) 7-13 MHz και με μία κεντρική συχνότητα περίπου 10 

MHz.  Οι YYΣ  χρησιμοποιούν μετατροπείς εύρους φάσματος 10 - 70 ΜHz και με μία 

κεντρική συχνότητα 38 MHz. 

Σε πρακτικό επίπεδο, η σημασία των παραπάνω χαρακτηριστικών είναι πως η 

διαχωριστική ικανότητα των ΥΥΣ είναι περίπου 30microns, υπερπενταπλάσια δηλαδή 

εκείνης των συμβατικών που είναι περίπου 150microns.  Τέτοια μεγάλη διαχωριστική 

ικανότητα (30microns), μας δίνει την ικανότητα επομένως, να διακρίνουμε μορφώματα 

στό επίπεδο της κυτταρικής μεμβράνης, σε ζωντανούς ιστούς  καί μη παρεμβατικά. 

΄Οσο όμως ανεβαίνει η διαχωριστική ικανότητα των υπερήχων, τόσο εκπίπτει η 

διεισδυτικότητα (βάθος) τους στους ιστούς,  που για τους YYΣ είναι μόλις 6mm, ενώ 

για τους συμβατικούς υπερήχους φθάνει στα 40mm. Η τελευταία αυτή ιδιότητα είναι 

εκείνη πού καθιστά τους YYΣ, απεικονιστικό μηχάνημα μόνο του προσθίου ημιμορίου 

του οφθαλμού, αφού το μέσο εμμετροπικό μάτι είναι περίπου 24mm σε αξονικό μήκος. 

 

 

 
ΥΛΙΚΑ-ΜΕΘΟΔΟΙ 
 
 
 

ΜΕΘΟΔΟΣ ΕΞΕΤΑΣΗΣ 

 

Ο ασθενής τοποθετείται σε ύπτια θέση. Το πρός εξέταση μάτι εμβαπτίζεται σε λουτρό 

φυσιολογικού ορού (immersion technique), με τη βοήθεια πλαστικού σάκκου, ενώ το 

ετερόπλευρο μάτι, προσηλώνεται σε φωτεινή πηγή, το φώς της οποίας προβάλλεται 

πάνω σε μία οθόνη  στην οροφή και σε απόσταση 4 μέτρων. (ΦΩΤΟ 1) 
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ΦΩΤΟ 1 

 

Η πρωτότυπη μηχανή YYΣ χρησιμοποιεί δύο βηματίζοντα σκέλη (stepper motors) για 

να κινούνε το μετασχηματιστή σε δύο άξονες Χ-Ψ. (ΦΩΤΟ 2 ) 

 

 

 
ΦΩΤΟ 2 
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Κατά τη διάρκεια της σάρωσης ο μετασχηματιστής μετατοπίζεται εμβαπτισμένος σε 

λουτρό φυσιολογικού ορού που δρά σαν συζευκτικό μέσο(coupling medium), μεταξύ 

του οφθαλμού και του μετατροπέα. Η συσκευή εκτελεί γραμμικές διαδοχικές σαρώσεις 

διαφορετικού πάχους, που μπορούν να καθορισθούν από τον χειριστή του μηχανήματος.  

Ο χειριστής βρίσκεται μπροστά σε μια κονσόλα (ΦΩΤΟ 3 ), και ελέγχει όλο το σύστημα 

της θέσης των βηματιζόντων σκελών, την έναρξη της σάρωσης, αλλά και τη μετατροπή 

αναλογικού σήματος σε ψηφιακό και την παραγωγή εικόνας με το ίδιο λογισμικό. 

( software package). 

 

 
ΦΩΤΟ 3 

 

Το υπερηχητικό βιομικροσκόπιο αντίθετα, δεν χρησιμοποιεί την τεχνική εμβάπτισης, 

αλλά ειδικά σκληροκερατοειδικά κύπελλα (cups), τα οποία περιέχουν γέλη τεχντητών 

δακρύων σαν συζευκτικό μέσο. 

Αυτή η μέθοδος εξέτασης είναι λιγότερο χρονοβόρα αλλά και περισσότερο φιλική προς 

τον ασθενή και αποτελεί ένα από τα  σημεία υπεροχής του ακουστικού 

βιομικροσκοπίου(ΑΒΜ) έναντι τού Υπερήχου Υψηλής Συχνότητας (ΥΥΣ).   Επίσης ένα 

άλλο σημείο  υπεροχής του ΑΒΜ, είναι πως μέχρι πρόσφατα ήταν εμπορικά διαθέσιμο 
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αλλά δυστυχώς πρό μηνών (1998), αποτραβήχτηκε από την αγορά. 

Η μεγαλύτερη διαφορά μεταξύ τού YYΣ καί τού ΑΒΜ είναι ότι το πρώτο, λόγω της 

δυνατότητάς του να ψηφιοποιεί το σήμα, της δυνατότητας εναλλαγής μετατροπέων (το 

ΑΒΜ έχει μόνο ένα standard μετατροπέα των 50MHz), την επιλογή του πάχους 

σάρωσης αλλά και την απόσταση μεταξύ επιπέδων σάρωσης, αποτελεί πέρα από μία 

καλή απεικονιστική μηχανή, ένα πολύ καλό ερευνητικό εργαλείο. 

Σύμφωνα με το θεώρημα δειγματοληψίας του Shannon ο ρυθμός δειγματοληψίας 

(sampling), πρέπει να είναι τουλάχιστον δύο φορές μεγαλύτερος από τη μεγίστη 

συχνότητα του σήματος που θέλουμε να ψηφιοποιήσουμε, ώστε το σήμα να μπορεί να 

αναπαραχθεί.  (Το δικό μας σύστημα χρησιμοποιεί συχνότητες μέχρι 70MHz και 

επομένως ο ρυθμός δειγματοληψίας  200 MHz θεωρείται παραπάνω από αρκετός). 

Πρόσφατα επίσης κατορθώσαμε στη δική μας συσκευή (ΥΥΣ), να αυξήσουμε το ρυθμό 

δειγματοληψίας από 200 σε 250 ΜΗz αλλά και να χρησιμοποιήσουμε μετατροπείς με 

κεντρικές συχνότητες γύρω στα 70 ΜΗz, με αποτέλεσμα την περαιτέρω βελτίωση της 

διαχωριστικής ικανότητας του συστήματος . 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 

ΦΥΣΙΚΗ ΤΩΝ ΥΠΕΡΗΧΩΝ 

Τί είναι υπέρηχος; 

 

΄Ηχος συχνότητας πάνω από 20000Hz,  δηλαδη πάνω από την ανώτερη φυσιολογική 

συχνότητα που το ανθρώπινο αυτί μπορεί να αντιληφθεί. 

Η συχνότητα εκφράζει τον αριθμό κύκλων ενός περιοδικού φαινομένου το 

δευτερόλεπτο (κύκλους/sec) και πήρε αυτό το όνομα από τον Γερμανό Φυσικό Heinrich 

Hertz. 

Ο ήχος αντιπροσωπεύει μηχανικά κύματα, δηλαδή μια περιοδική κίνηση μάζας, μιά 

ιδιότητα πού κάνει τη διάγνωση με υπερήχους, διαφορετική από τις υπόλοιπες 

εξεταστικές μεθόδους (imaging modalities), αφού οι τελευταίες χρησιμοποιούνε 

ηλεκτρομαγνητικά κύματα με αποτέλεσμα, τα ηχογράμματα να προμηθεύουν τελείως 

διαφορετικές πληροφορίες τους εξεταζόμενου ιστού. 
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Πως παράγεται ο υπέρηχος; 

 

Το στοιχείο - κλειδί σε κάθε σύστημα υπερήχων είναι ο πιεζοηλεκτρικός μετατροπέας. 

Ο μετατροπέας όχι μόνο παράγει το υπερηχητικό κύμα αλλά ανιχνεύει επίσης τις τυχόν 

ανακλάσεις του κύματος αυτού, όταν προσπίπτει σε μορφώματα με διαφορετική 

ηχοδομή. 

 

Τί είναι το πιεζοηλεκτρικό φαινόμενο; 

 

Είναι η ιδιότητα ορισμένων υλικών, να παράγουν ηλεκτρική τάση όταν 

παραμορφώνονται μηχανικά.  Επίσης πιεζοηλεκτρικά υλικά αλλάζουνε μορφή και 

παράγουν παλμική κίνηση όταν εφαρμόζεται ηλεκτρική τάση στά άκρα τους (το 

φαινόμενο αυτό λέγεται αντίστροφο πιεζοηλεκτρικό φαινόμενο (reverse piezoelectric).   

Οι μετατροπείς υπερήχων έχουν σαν πρωταρχικό τους κομμάτι, ένα υλικό με 

πιεζοηλεκτρικές ιδιότητες.   Τα πιεζοηλεκτρικά υλικά ονομάζονται και 

σιδηροηλεκτρικά υλικά. 

Τα υλικά αυτά είτε βρίσκονται στη φύση, όπως ο χαλαζίας, είτε κατασκευάζονται 

εργαστηριακά, όπως το τιτανιούχο βάριο και ο τιτανιούχος μόλυβδος. 

 

Είδη και ιδιότητες υπερηχητικών κυμάτων 

 

Λόγω της κυματικής τους φύσης οι υπέρηχοι μπορούν να διαδίδονται, να εστιάζονται 

και να ανακλώνται όπως στην περίπτωση άλλων κυμάτων, π.χ. φως.   Το ηχητικό 

κύμα θέτει σε παλμική κίνηση (ταλάντωση) τα μόρια του μέσου στο οποίο διαδίδεται. 

Ανάλογα με τον τρόπο ταλάντωσης των μορίων του μέσου διάδοσης, ώς προς την 

διεύθυνση διάδοσης του κύματος, διακρίνουμε δύο ειδών υπερηχητικά κύματα.  Οταν τα 

μόρια του μέσου διάδοσης πάλλονται κατά μήκος της διεύθυνσης διάδοσης του 

κύματος, τότε τα κύματα αυτά ονομάζονται επιμήκη (longitudinal), αν τα μόρια 

πάλλονται καθέτως στόν άξονα διάδοσης του κύματος, τότε τα κύματα αυτά, 

ονομάζονται εγκάρσια (transversal). 

Στα υγρά και τους ιστούς του ανθρώπου, οι υπέρηχοι διαδίδονται με τη μορφή 
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διαμήκων κυμάτων πλην των οστών, όπου η φύση των κυμάτων είναι εγκάρσια.  Τα 

ηχητικά κύματα μπορούν να αναπαρασταθούν γραφικά, με τη μορφή ενός 

ημιτονοειδούς κύματος με χαρακτηριστικές μεταβλητές. 

Τα επιμήκη κύματα αποτελούνται από εναλλασσόμενα πυκνώματα και αραιώματα των 

μορίων του μέσου διάδοσης.  Το επίμηκες κύμα επίσης συμπεριφέρεται με τρόπο 

παρόμοιο του κύματος φωτός, δηλ. μερικώς απορροφάται, μερικώς διαθλάται και 

μερικώς ανακλάται και είναι η ιδιότητα αυτή, που τελικά καθιστά τον υπέρηχο χρήσιμο 

για διαγνωστικούς σκοπούς. 

Το μήκος κύματος (λ) αποτελεί την απόσταση που αντιστοιχεί σε ένα πλήρες κύκλο του 

φαινομένου.  Το μήκος κύματος (λ) καθορίζεται από τη συχνότητα (ν) του μετατροπέα 

και από την ταχύτητα διάδοσης του μέσου (U) σύμφωνα με τη σχέση 

λ =U/ν 

 

Ανακλώμενες ακτίνες - Ακουστικά μέσα διάδοσης 

 

Η φύση των υπερήχων είναι τέτοια ώστε μπορούν να εισχωρούν εύκολα μέσα στους 

ιστούς και νά ανακλώνται μερικώς, όταν συναντήσουν τη διαχωριστική επιφάνεια 

(interface) δύο μέσων με διαφορετική ακουστική αντίσταση (impedance).  Η ακουστική 

αντίσταση (impedance) του μέσου (Q) καθορίζεται από την ταχύτητα του ήχου (U) και 

την πυκνότητα του μέσου (δ) σύμφωνα με τη σχέση 
Q = U ⋅ δ 

 

΄Οσο μεγαλύτερη είναι η διαφορά ακουστικής αντίστασης των δύο μέσων, τόσο 

εντονότερη είναι η ανακλώμενη υπερηχητική ακτίνα (echo).  Για παράδειγμα, η πρόσθια 

επιφάνεια του φακού παράγει μια πολύ ισχυρότερη ανακλώμενη ακτίνα, όταν βρίσκεται 

στο φυσικό της περιβάλλον, δηλ. όταν περιβάλλεται από υδατοειδές υγρό παρά οταν 

περιβαλλεται απο αίμα (σε περίπτωση υφαίματος), επειδή η διαφορά στην ακουστική 

αντίσταση φακού – υδατοειδούς, είναι πολύ μεγαλύτερη εκείνης  φακού - αίματος. 

 
ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
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Επομένως, η εργασία αυτή, θα χωριστεί σε τρείς μεγάλες ενότητες με σκοπό να 

ομαδοποιήσει τις χρήσεις της συσκευής των Υπερήχων Υψηλής Συχνότητας αυτής. 

Αναλυτικότερα οι ΥΥΣ, μπορούν να κάνουν τα παρακάτω: 

1. Υπερηχητικό χαρακτηρισμό ιστών.  (Tissue characterization) (ΜΕΡΟΣ 1) 

2. Υπερηχητική κερατική παχυμετρία, υψηλής αναπαραγωγισιμότητας ± 2 microns 

(ΜΕΡΟΣ 2) 

3. Απεικονιστικές λειτουργίες με μεγαλη διαχωριστική ικανότητα (25-30 microns)  

(ΜΕΡΟΣ 3) 

 

ΜΕΡΟΣ 1 

1. ΥΠΕΡΗΧΗΤΙΚΟΣ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΜΟΣ ΙΣΤΩΝ -ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

(ΤISSUE CHARACTERIZATION) 

Η βελτίωση τα τελευταία χρόνια συσκεών με δυνατότητα παραγωγής, ανίχνευσης και 

επεξεργασίας του υπερηχητικού κύματος, έχει συμβάλλει στη θεωρητική κατανόηση της 

αλληλεπίδρασης υπερηχητικών κυμάτων και βιολογικών ιστών. 

Το γενονός αυτό, οδήγησε σε ένα ισχυρό ενδιαφέρον, για τον καθορισμό τών 

υπερηχητικών παραμέτρων, που χαρακτηρίζουν βιολογικούς ιστούς, όπως είναι η 

ταχύτητα διάδοσης, ο βαθμός εξασθένισης (attenuation), ή διασκόρπισης τού  ηχητικού 

κύματος στους ιστούς αυτούς.  Η λήψη τέτοιων πληροφοριών είναι γνωστή σαν 

χαρακτηρισμός ιστού μετά από υπερηχητική επίδραση. 

Ψηφιακά υπερηχητικά δεδομένα μπορούν να υπόκεινται σε ανάλυση φασματικής 

συχνότητας, με ανάλυση Fourier, για λήψη πληροφορίας, η οποία διαφορετικά χάνεται 

όταν το σήμα μετατρέπεται απλά σέ A ή B scan πληροφορίες μόνο. Αυτό είναι ανάλογο 

με την ανάλυση του  ορατού οπτικού φάσματος που γίνεται με τα μάτια μας και τον 

εγκέφαλό μας και με το οποίο επιτυγχάνεται η αντίληψη ενός έγχρωμου κόσμου αντί 

γκρίζων σκιών. 

Eνα αντικείμενο –όπως είναι γνωστό- παρουσιάζεται κόκκινο, διότι η επιφάνεια του 

ανακλά κόκκινο φώς και απορροφά όλες τις άλλες συχνότητες του ορατού φάσματος. 

Με τον ίδιο τρόπο μπορούμε να αναλύσουμε το ανακλώμενο υπερηχητικό φάσμα από 

ένα βιολογικό ιστό και να το χαρακτηρίσουμε. 

Με την συμβατική υπερηχητική B-scan απεικόνιση, το εύρος του φακέλλου του  
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ανακλωμένου υπερηχητικού σήματος χαρτογραφείται πάνω στην οθόνη σαν μια γκρίζα 

(gray scale) εικόνα Β-scan. Υπερηχητικός  χαρακτηρισμός οφθαλμικού ιστού, φαίνεται 

να διαφοροδιαγνώσκει in-vivo, διάφορους οφθαλμικούς όγκους π.χ. ατρακτοειδικού 

κυτταρικού ή μικτού επιθηλιακού μελανώματος6 και μεταστατικού καρκινώματος ή 

αιμαγγειώματος. 

O Colemann και  συνεργάτες7  περιέγραψαν  πρώτοι την παραπάνω μέθοδο, δηλαδή την 

χρήση συμβατικής υπερηχογραφίας και φασματικής ανάλυσης, για χαρακτηρισμό και 

διαφορική διάγνωση οφθαλμικών όγκων, in vivo, χρησιμοποιώντας μια σειρά 

συμβατικών μεγάλου εύρους (broadband) και με ονομαστική συχνότητα 10ΜHz), 

υπερηχητικών μετατροπέων. 

Ακουστική αντανάκλαση συμβαίνει, όταν υπάρχει μια τοπική αλλαγή της ακουστικής 

αντίστασης (acoustic impedance) στο επίπεδο της διάμεσης επιφάνειας (interface) δύο 

μέσων.  Για να μπορεί ένα μόρφωμα ιστού να είναι διακριτό (resolvable), πρέπει η 

διάμετρός του να είναι τουλάχιστον ίση με ένα μήκος κύματος και τότε το μόρφωμα 

αυτό ονομάζεται ανακλαστής ¨reflector¨. Μικρότερης διαμέτρου μή διακριτές περιοχές 

(non-resolvable) ιστού αναφέρονται σαν σκεδαστές “scatterer”.   Στις  περιοχές   

σκεδαστών που εξ ορισμού δεν μπορούν να γίνουν αμέσως ορατές, επεμβαίνοντας με 

ένα μαθηματικό υπολογισμό ακουστικών οπισθοσκεδαστών (backscatter) επιτρέπεται, ο 

υπολογισμόs του πραγματικού μεγέθους και συγκέντρωσης αυτών. 

Συγκέντρωση σκεδαστών CQ, όπου το C είναι ο αριθμός των σκεδαστών κατά μονάδα 

όγκου και Q είναι η ακουστική αντίσταση του scatterer σε σχέση με το περιβάλλον .   

Αντίθετα με την πραγματική απεικόνιση των ατομικών δομικών στοιχείων του ιστού, 

αυτός ο μαθηματικός υπολογισμός βασίζεται στη μέτρηση στατιστικών ιδιοτήτων του 

ιστού.  Μέτρηση διαστηματικά τοποθετημένων φασμάτων, μας επιτρέπει  να 

υπολογίσουμε το τοπικό μέγεθος και τη συγκέντρωση των σκεδαστών (scatterer).   Οι 

παρατηρηθείσες τοπογραφικές κατανομές του ακουστικού μεγέθους και της 

συγκέντρωσης των σκεδαστών στον ιστό, μας δίδει μια αντικειμενική, μη επεμβατική, 

ποσοτική εξέταση της μικροκατασκευής του κερατοειδούς και μια μοναδική μέθοδο 

καθορισμού εν τω βάθει περιοχών του ιστού. 

ΑΝΑΛΥΣΗ ΜΕΘΟΔΟΥ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΜΟΥ ΙΣΤΩΝ ΥΠΕΡΗΧΗΤΙΚΑ. 
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Το δικό μας σύστημα υπερήχων με ένα μετατροπέα 50 MHz, και με δεδομένη την 

ταχύτητα υπερηχητικού κύματος 1640m/sec  στον οφθλαμικό ιστό, παρέχει μία 

διαχωριστική ικανότητα  (resolution) της τάξεως των  30 microns. 

Επομένως- όπως προαναφέραμε- οποιοδήποτε μόρφωμα διαμέτρου ίσης η μεγαλύτερης 

των 30 microns, θα γίνεται διακριτό (ορατό) από τη συσκευή μας και θα ονομάζεται 

(reflector) και οποιοδήποτε μόρφωμα διαμέτρου μικρότερης των  30 microns δεν θα 

μπορεί να γίνεται  ορατό και θα ονομάζεται σκεδαστής (scatterer). 

Αυτές οι τεχνικές υπερηχητικής ανάλυσης ιστών,  είναι ανάλογες με μεθόδους ρουτίνας, 

που χρησιμοποιοούν οι ιστολόγοι, για να ξεχωρίσουν τύπους κυττάρων με το 

μικροσκοπίο φωτός, όπως το κύτταρο ευθυγράμμισης προσανατολισμού, σωρούς 

κυττάρων και μικροαγγειακών στοιχείων.  Παρά την απουσία σχηματισμού καθαρής 

εικόνας (visualization) αυτών των ιστολογικών στοιχείων, η φασματική ανάλυση των 

υπερηχητικών δεδομένων που προέρχονται από αυτά, μας προμηθεύει  με μία μέτρηση 

των στατιστικών ιδιοτήτων της μικροκατασκευής του ιστού. 

 

Επεξεργασία σήματος και   παραμετρικές φασματικές εικόνες 

 

Η ανάλυση των αποταμιευμένων υπερηχητικών στοιχείων (echo data) αρχίζει με τη 

μετατροπή του  ψηφιακού σήματος σε μία B-mode εικόνα, η οποία προβάλλεται πάνω 

σε μία οθόνη . O ερευνητής χρησιμοποιώντας ένα ειδικό λογισμικό (interactive software 

package)   περικλείει  την ενδιαφέρουσα περιοχή σε ένα περίγραμμα.  Αυτή η 

επιλεγείσα  περιοχή αναλύεται τότε φασματικά, με τη χρήση ενός sliding window 

(κυλιόμενο παράθυρο)  64 δειγμάτων (samples) σε αξονικό μήκος, επί 3 γραμμών 

σαρώσεως σε πλάτος. Οι echo data πληροφορίες στο κυλιόμενο παράθυρο, 

πολλαπλασιάζονται επί μία συνάρτηση του Hamming  και κατόπιν υποβάλλονται σε μια 

ανάλυση Fourier (Fourier transformation), για να παραχθεί έτσι η φασματική συχνότητα 

για εκείνη την περιοχή.   Αυτό το σύνθετο τοπικό φάσμα διαιρείται τότε, με ένα 

σύστημα βαθμονομημένου φάσματος (calibration spectrum) με σκοπό την ομαλοποίησή 

του (normalization),να αφαιρέσει δηλαδή τόσο  εξαρτώμενα χαρακτηριστικά του 

μετασχηματιστή8  όσο και άλλες μεταβολές του συστήματος και νά αποδώσει τελικά το  

φυσιολογικό φάσμα του ιστού.  Η μέση ισχύς  φάσματος που ελήφθη από το ολισθηρό 
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παράθυρο χρησιμοποιείται τότε,  για να ξαναχαρτογραφηθεί η κεντρική γκρίζα κλίμακα 

του παραθύρου σε έγχρωμη αναπαράσταση, σαν ψευδοισοχρωματική εικόνα, που 

ονομάζεται παραμετρική φασματική  εικόνα (Spectral Parameter Image ) 

Αυτες οι παράμετροι είναι ευαίσθητες στην  συγκέντρωση και στο μέγεθος των 

ακουστικών scaterrers και οι τελικές  εκτιμήσεις της  διαμέτρου και συγκέντρωσης των 

σκεδαστών βασίζονται σε ένα μαθηματικό μοντέλο  οπισθοσκέδασης σε μαλακο ιστό9 

(soft tissue backscatterer model). 

Το πραγματικό μέγεθος του σκεδαστού εκφράζεται σε μικρά (microns), ενώ η 

συγκέντρωση σκεδαστών εκφράζεται σε decibels(dB) συγκέντρωση ενός σκεδαστού 

κατά κυβικό mm, με σχετική ακουστική αντίσταση ίση της μονάδος (π.χ. 10 log C όπου  

C=impedance= ακουστική αντίσταση.)  Το κεντρικό στίγμα (pixel) του κινητού 

παράθυρου (sliding window) ξαναχαρτογραφείται τότε, σε μια έγχρωμη κλίμακα και 

παρουσιάζεται έτσι χρωματικά, το πραγματικό μέγεθος ή η συγκέντρωση των 

σκεδαστών για εκείνο το κυλιόμενο παράθυρο. Τμηματικά χαρτογραφούνται  έτσι όλα 

τα στίγματα (pixel) της περιοχής με ενδιαφέρον, που έχει αρχικά επιλεγεί.    Αυτή η 

διαδικασία τότε επαναλαμβάνεται σε πολλαπλά scan που περιλαμβάνει όλη τη σειρά 

των διαφορετικών επιπέδων σάρωσης.   Oι σειρές από παράλληλες εικόνες τότε 

μπορούν να εξετασθούν σε εξατομικευμένα επίπεδα ή σαν μία τρισδιάστατη προοπτική 

(perspective) εικόνα. 

Αντικειμενικός Σκοπός:  Διάφοροι μέθοδοι τοπικής μέτρησης των ιδιοτήτων του 

κερατοειδούς ιστού που επουλώνεται in-vivo, έχουνε επιχειρηθεί.  Στις περισσότερες 

μελέτες η θόλωση που αποτελεί μέρος της επουλωτικής εξεργασίας του κερατοειδούς, 

προσδιορίζεται υποκειμενικά με τη σχισμοειδή λυχνία.  Σε αυτή τη μελέτη-πιλότο οι 

συγγραφείς ανεζήτησαν να προσδιορίσουν την επουλωτική διεργασία υπερηχητικά και 

να προσδιορίζουν ποσοτικά και με αντικεμενικό τρόπο, τήν θολερότητα του 

κερατοειδούς, η οποία παρατηρείται μετά από χειρουργική εκτομή με κερατόμο.  Η 

δυναμική μελέτη της επούλωσης του κερατοειδούς μπορεί να γίνει in-vivo, με τη χρήση  

υπερήχων υψηλής συχνότητος 50 MΗz και κατάλληλων τεχνικών εξεργασιών του 

ψηφιακού σήματος. 
ΠΕΙΡΑΜΑΤΙΚΗ ΜΕΘΟΔΟΣ 
ΥΛΙΚΑ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ 
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Πειραματικό μοντέλο ουλής 

Ολες οι διαδικασίες συμφωνούν με τα δοκιμασμένα πρωτόκολλα του Ιατρικού 

Κολλεγίου του Πανεπιστημίου Cornell και υπακούνε  στίς αποφάσεις της Association 

for Research in Vision in Opthalmology (ARVO) στη χρήση ζώων για την έρευνα.  Οι 

αριστεροί  οφθαλμοί 14 λευκών κουνελιών Ν. Ζηλανδίας βάρους 3-4 Κg 

χρησιμοποιήθηκαν για μελέτη.  Δώδεκα υπέστησαν εγχείρηση, ενώ τα ετερόπλευρα  

μάτια των κουνελιών που δεν χειρουργήθηκαν, χρησιμοποιηθηκαν ως μάρτυρες 

(controls).  Γενική αναισθησία χορηγήθηκε με ενδομυϊκή ένεση υδροχλωρικής 

κεταμίνης 35mg/Kg και υδροχλωρικής ξυλοκαϊνης 5mg.  Μετά από τοπική ενστάλαξη 

μιας σταγόνας 0.5 υδροχλωρικής προκαϊνης, έγινε μια κεντρική επιφανειακή 

τρυπάνωση (trephination), με την χρήση τρυπάνου Elliot διαμέτρου 2mm.  Το άκρον της 

3ης ώρας του κομβίου (button) ελήφθη με λαβίδα, και με την χρήση μιας λεπίδας 

(superblade), 

 

έγινε μια εγκάρσια τομή για να ληφθεί ένα σφηνοειδές πρόσθιο κομβίο κερατοειδικού 

ιστού. (ΦΩΤΟ  4) 

Με τον τρόπο αυτό το στρώμα του κερατοειδούς (stromal bed) παρέμεινε με ανώμαλη 

γεωμετρία, (ΦΩΤΟ 5) η οποία είχε σκοπό να βοηθήσει αργότερα, στην εντόπιση των 
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υπερηχητικών B-scan επιπέδων. 

 
ΦΩΤΟ 5 

Μετεγχειρητική κυκλοπληγία (cycloplegia) με 1% θειϊκή ατροπίνη 1X3 και αλοιφή 

ερυθρομυκίνης 1X3 χρησιμοποιήθηκε ημερησίως, για 4 ημέρες στο χειρουργημένο μάτι 

μέχρι την πλήρη επιθηλιοποίηση του κερατοειδούς.  Υψηλής συχνότητος υπερηχητικές 

εξετάσεις έγιναν σε προκαθορισμένες χρονικές στιγμές.  Αναλυτικότερα ένα ζευγάρι 

ματιών υπεβλήθη σε υψηλής συχνότητας υπερηχητική εξέταση κατά την 4η, 8η, 15η, 

30η, 60η, 90η μέρα μετεγχειρητικά.  Αμέσως μετά από κάθε υπερηχητικη εξέταση  

θυσιάσθηκαν δύο κουνέλια στις προκαθορισμένες χρονικές στιγμές με τη χρήση ενός 

διαλύματος ευθανασίας, με βάση τα βαρβιτουρικά.  ΄Ενα ράμμα προσανατολισμού 

τοποθετήθηκε στο ανώτερο σκληροκερατοειδικό όριο (superior limbus) προς της 

εξωρήξεως (enucleation) με σκοπό να σημειωθεί το επίπεδο της υπερηχητικής σάρωσης 

και να βοηθήσει την ιστολογική τμηματική εξέταση στο ίδιο επίπεδο.  Οι κερατοειδείς 

υπεβλήθησαν σε τμηματική ιστολογική εξέταση με μια αριθμημένη σειρά πλακιδίων, 

ώστε αργότερα κατά διαστήματα, να γίνεται συσχέτιση των ιστολογικών ευρημάτων με 

τις εικόνες του B-scan. 



 21 

YΠΕΡΗΧΗΤΙΚΗ ΣΑΡΩΣΗ (SCANNING) 
 
Χρησιμοποιήθηκε ένας εστιαζόμενος ευρέως φάσματος PVDF/Polybinlidene fluoride 

μετατροπέας με ονομαστική συχνότητα 50ΜΗz.  Χρησιμοποιήθηκε μια τεχνική 

εμβάπτισης σε φυσιολογικό ορό, κατόπιν πρόπτωσης του οφθαλμού διά μέσου 

ελαστικού υμένα, όπως περιγράφεται από τον Ortiz10.  Η θέση του μετασχηματιστού 

ελεγχόταν με ένα ζεύγος Χ-Υ βηματιζόντων μοτέρ (mounted stepper motors).  Ενα 

τρισδιάστατο set από σαρώσεις (scan), αποτελούμενο από 12 συνεχή παράλληλα B-

scans που απείχανε μεταξύ τους  250microns, ελήφθησαν από κάθε κερατοειδή, στις 

προκαθορισμένες χρονικές στιγμές.  Η ψηφιακή επεξεργασία υπερηχητικών δεδομένων, 

έγινε σε συχνότητα 200MHz  και αποθηκεύτηκε για επακόλουθη φασματική ανάλυση 

και τελικά δημιουργία φασματικής παραμετρικής εικόνας.  Κάθε scan αποτελείτο από 

128 γραμμές, κάθε μια γραμμή περιείχε 2048 δείγματα και υπερηχογραφικές 

πληροφορίες  (data) από την κεντρική ουλή του κερατοειδούς και του περιβάλλοντος 

υγειούς κερατοειδούς.  Κάθε scan είχε μέγεθος 7.6 x 7.6 mm. 

 
Πληροφορική Ανάλυσις: Data Analysis 
 

Η υπερηχητική απεικόνιση των περιοχών με ενδιαφέρον, συγκρίθηκε με τις αντίστοιχες 

ιστολογικές περιοχές.  Φασματικές παραμετρικές εικόνες (spectral parameter images) 

παρήχθησαν για κάθε στάδιο.  Το μέσο μέγεθος και η μέση συγκέντρωση των 

σκεδαστών/scatterers για κάθε παραμετρική εικόνα αναπαραστάθηκεαν γραφικά σε 

συνάρτηση με την μετεγχειρητική περίοδο. 

 
Αποτελέσματα 
 

Στην (ΦΩΤΟ 6 )  (πάνω και στη μέση) σειρά από γκρίζες (gray-scale) B-scan εικόνες 

περιγράφουν μία κεντρική κοίλανση που αντιπροσωπεύει το εξαιρεθέν κομβίο του 

κερατοειδούς.  Αυτή η κεντρική κοίλανση βαθμιαία πληρούται καθώς ο κερατοειδής 

επουλώνεται.  Ο πρόσφατος ιστός επούλωσης φαίνεται σαν μια υψηλής 

ανακλαστικότητας (hyperechoic) περιοχή, ενώ η ηχογένεια της ουλής, μειώνεται με το 
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πέρασμα του χρόνου, καθώς η ουλή ωριμάζει.  Η  κάτω εικόνα της ΦΩΤΟ 6,  δείχνει 

ένα από τα μάτια- μάρτυρες (control) που δεν χειρουργήθηκαν, με ελαχίστη εσωτερική 

(στρωματική) υπερηχητική ανακλαστικότητα, συγκριτικά με την σαφώς υψηλότερη 

ανακλαστικότητα των χειρουργημένων ματιών. ( άνω και μέση εικόνα ) 

 

 
ΦΩΤΟ 6 

 

Βαμμένες με αιματοξυλίνη και ηοσίνη περιοχές των παρασκευασμάτων του 

κερατοειδούς συγκρίθηκαν με B-scan εικόνες.  Η (ΦΩΤΟ 7) δείχνει ιστολογικά, τίς 

χειρουργημένες περιοχές , την 8η και 30η μετεγχειρητικη ημέρα. 
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ΦΩΤΟ 7 

Παρατηρήθηκε μια καλή συσχέτιση (correlation) μεταξύ ιστολογικών περιοχών και B-

scans.  Τα υπερηχητικά scan εν τούτοις, έδωσαν μία καθαρά προσδιορισμένη διάμεση 

επιφάνεια, λόγω διαφοράς ακουστικής αντίστασης, εκεί όπου τα ιστολογικά 

παρασκευάσματα έδειχναν μόνο αδιάκριτες περιοχές συγχώνευσης ουλώδους ιστού με 

παρακείμενα φυσιολογικά στρώματα κερατοειδούς.  Εμφανής είναι επίσης η έλλειψη 

κανονικης πεταλοειδικής στρωματικής δομής. (ΦΩΤΟ 8 ) 

 

 
Η (ΦΩΤΟ 9) περιγράφει τη συγκεντρωση σκεδαστών με τή μορφή  παραμετρικών 

φασματικών εικόνων, από αντιπροσωπευτικούς οφθαλμούς που θεραπεύτηκαν σε 

διάφορα χρονικά σημεία.   Κατά την 4η μετεγχειρητική ημέρα λόγω 
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ΦΩΤΟ 9 

του μικρού ολικού πάχους του κερατοειδούς, δεν μπορεί να γίνει φασματική ανάλυση. 

Σύγκριση εικόνων σκεδαστού/scatterer του κερατοειδούς κατά την 8η ημέρα,  έδειξε 

σκεδαστές με σημαντικά υψηλότερη συγκέντρωση (28db) από εκείνη των κερατοειδών-

control (12 db).  Την 30η μετεγχειρητική ημέρα, οι υψηλότατες παρατηρηθείσες 

συγκεντρώσεις σκεδαστών περιορίστηκαν στο πρόσθιο τμήμα των κερατοειδικών. 

ουλών.  Παρ΄ όλα αυτά όμως το μεσόστρωμα είχε συγκέντρωση σκεδαστού σχεδόν 

18db.  Η συγκέντρωση των σκεδαστών περαιτέρω εμειούτο ώστε την 90η ημέρα, να 

φθάσει στο επίπεδο και την κατανομή των σκεδαστών- μάρτυρα(control). 
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Παρ΄ όλα αυτά όμως το μεσόστρωμα είχε συγκέντρωση σκεδαστού σχεδόν 18db.  Η 

συγκέντρωση των σκεδαστών περαιτέρω εμειούτο ώστε την 90η ημέρα, να φθάσει στο 

επίπεδο και την κατανομή των σκεδαστών- μάρτυρα(control). 

(ΦΩΤΟ 10) φαίνεται το αντιπροσωπευτικό μέγεθος παραμετρικών εικόνων των 

σκεδαστών.  Το μέγεθος σκεδαστών τις ημέρες 8 – 12, παρουσίασε μεγαλύτερη 

ετερογένεια από εκείνη των κερατοειδών- δείκτου (control).  Η μέση διάμετρος του 

σκεδαστού ήταν 25microns.  Την 30ή ημέρα περιοχές με μικρότερα μεγέθη σκεδαστών 

παρουσιάστηκαν στο κερατοειδικό στρώμα (stromal substance).  Την 90ή ημέρα αυτές 

οι περιοχές συνενώθηκαν περαιτέρω -αν και μερικές περιοχές μεγαλύτερου μεγέθους 

σκεδαστού φάνηκαν στο πρόσθιο στρώμα- το εναπομείνον στρώμα ήταν παρόμοιο με 

εκείνο των κερατοειδών- control ( περίπου 21microns). 
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ΦΩΤΟ 10 

.  Το μέγεθος σκεδαστών  των ανεγχείρητων οφθαλμών –δείκτων (control) - 

παρατιθέτονται συγχρόνως προς σύγκριση( ΦΩΤΟ 9,10 κάτω ) Είναι φανερό ότι το 

μέσο μέγεθος σκεδαστών (scatterer size)  μεταβάλλεται κατά πολύ λιγότερο συγκριτικά 

με τις μέσες τιμές συγκεντρώσεως σκεδαστών (scatterer concentration) σε συνάρτηση 

με το χρόνο.    Οι φανερά υψηλότερες τιμές (24μm) του μεγέθους σκεδαστών 
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παρατηρούμενες μετά τη χειρουργική επέμβαση, πλησιάζουν τις τιμές control (21μm) 

με το πέρασμα του χρόνου. 

 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 

Σ΄αυτή τη μελέτη-πιλότο δείξαμε ότι χρησιμοποιώντας ψηφιακή επεξεργασία σημάτων 

και μαθηματικό μοντέλλα ανάλυσης, είναι δυνατό να προκύψουν δύο άλλοι τύποι 

εικόνων (spectral parameter images) από την ψηφιακή επεξεργασία υψηλής συχνότητας 

υπερηχητικών δεδομένων.   Η μία εικόνα περιγράφει το τοπικό μέγεθος σκεδαστών 

(scatterer size) και η άλλη που περιγράφει την τοπική συγκέντρωση σκεδαστών 

(scatterer concentration).  Εδείξαμε ότι αυτή η τεχνική μπορεί να χρησιμοποιηθεί σαν 

μία μη επεμβατική τεχνική για χαρακτηρισμό τόσο φυσιολογικών κερατοειδικών ιστών, 

όσο και κερατοειδικών ουλών. 

Το μήκος κύματος του ήχου στα βιολογικά μέσα, γιά το σύστημά μας, είναι σχεδόν 30 

microns γιά μια συχνότητα των 50MHz, με δεδομένο ότι η ταχύτητα του ήχου στον 

οφθαλμικό ιστό είναι 1640 m/sec. 

Η τεχνική της ψηφιακής φασματικής ανάλυσης που συζητήθηκε σ΄ αυτό το θέμα, δίδει 

πληροφορίες για συστατικά ιστού μικρότερα του ενός μήκους κύματος, τα οποία 

συνεισφέρουν στον υπερηχητικό οπισθοσκεδαστή (ultrasound backscatterer).  Αυτό το 

σύστημα είναι ευαίσθητο στους σκεδαστές που κυμαίνονται από 12 έως 30microns σε 

διάμετρο, μεγαλύτερης δηλαδή της κυτταρικής διαμέτρου και επομένως το σύστημα 

αδυνατεί να διαχωρίσει εξατομικευμένα κύτταρα. 

Σε μικροσκοπικό επίπεδο, ήταν από προηγουμένως γνωστό, πως όταν ο κερατοειδής 

επουλώνεται μετά από  κερατεκτομή, υπάρχει μια νέα αύξηση των κερατοκυττάρων 

στην χειρουργηθείσα περιοχή.  Το μέγεθος των ατομικών κερατοκυττάρων είναι 

περίπου μεταξύ 3 X 8 microns.  Περαιτέρω, διάφοροι τύποι κολλαγόνου 

παρουσιάζονται στον κερατοειδή σε μετεγχειρητικά ζώα-μοντέλλα, μετά από 

συγχρόνως  μερική κερατεκτομή (lamellar) και φωτοδιαθλαστική κερατεκτομή.  

Ανεφέρθη επίσης ότι το μέγεθος των πρωτεογλυκανικών ινών του επουλωμένου 

κερατοειδούς μετά την κερατεκτομή, είναι περίπου 180 x 20 nm αλλά μπορεί να 

ποικίλει μέχρι 500 x 25 nm11.  Το μέγεθος του καθενός από τα ως άνω αναφερθέντα 



 28 

μορφώματα είναι πέραν της διαχωριστικής (resolving) ικανότητας του ακουστικού μας 

συστήματος.  Αυτό που υποθέτουμε ωστόσο, ότι μπορεί να να αποκαλύψει το σύστημά 

μας είναι το εξωκυτταρικό στρώμα π.χ. διάφορα είδη κολλαγόνου, γλυκοπρωτεϊνες και 

πρωτεογλυκάνες που εκκρίνονται από τα κερατοκύτταρα.  Τα τελευταία είναι γνωστό 

ότι είναι μεγαλύτερα στον ιστό των ουλών και περισσότερο άφθονα σέ θειούχο 

χονδροειτίνη - δερματίνη, με συνακόλουθη μείωση σε σχεδόν ασήμαντα επίπεδα, της 

θειούχου κερατίνης.  Η επιστροφή στα φυσιολογικά επίπεδα της θειούχου κερατίνης και 

η επανοργάνωση των κολλαγόνων ινών γίνεται καθώς η ουλή επουλώνεται με την 

πάροδο του χρόνου. 

Σε μικροσκοπικό επίπεδο, (ΦΩΤΟ 11), μπορούμε να δούμε κερατοκύτταρα ανώμαλου 

σχήματος εις την ουλώδη περιοχή, ως επίσης και ένα ανώμαλο εξωκυτταρικό στρώμα.  

Ο κολλαγόνος σκελετός φαίνεται αποδιοργανωμένος. 

 

 
 

Υποθέτομε ότι o  σκεδασμός (scattering), που βλέπουμε σέ υπερηχητικό επίπεδο 

προκαλείται από τοπικές διαφορές των ελαστικών ιδιοτήτων του ιστού.   Ενα ατομικό 
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στοιχείο του σκεδαστού, μπορεί να αντιπροσωπεύει είτε ένα συστατικό ιστού όπως ένα 

στρωματικό πέταλλο (stromal lamella), είτε ενός υγρού διαστήματος  μεταξύ τέτοιων 

στοιχείων.  Τέτοια scatterers μπορούσαν να ανταποκρίνονται σε ομάδες 

κερατοκυττάρων και των ινιδίων τους ή στα διαστήματα μεταξύ των κυττάρων που 

περιέχουν βλεννοπολυσακχαρίτες, οι οποίοι γνωρίζουμε αλλάζουν τύπο και 

συγκέντρωση στον κερατοειδή του κουνελιού που επουλώνεται. 11,12 

Το ισχύον μαθηματικό μας μοντέλλο του υπερηχητικού σκεδαστού σε βιολογικό ιστό, 

δίδει μια εύλογη ποσοτική περιγραφή των αλλαγών της αρχιτεκτονικής του 

κερατοειδούς κατά τη διάρκεια της επουλωτικής διεργασίας.  Η κατανόηση της σχέσεως 

μεταξύ του υπερηχητικού σκεδαστού και της ιστολογικής μικροανατομίας του 

κερατοειδούς είναι περιορισμένη, εν τούτοις, από μίαν έλλειψη πλήρους πληροφόρησης 

περί των in-vivo μικρο-ελαστικών ιδιοτήτων του ιστού.  Πρόοδοι στη μέτρηση των 

ελαστικών ιδιοτήτων του ιστού και επιπροσθέτως βελτίωση των σημερινών 

μαθηματικών μοντέλλων, τα οποία εξετάζουν αλλαγές στον ινώδη προσανατολισμό 

κατά την διάρκεια της επουλωτικής διαδικασίας, θα επιτρέψουν να γίνει μια 

καθαρότερη συσχέτιση μεταξύ υπερηχητικών και ιστολογικών μετρήσεων. 

Ο χρωματισμός των παραμετρικών εικόνων  της υψηλής συχνότητας υπερήχου παρέχει 

μια νέα μέθοδο για την αντικειμενική ποσοστική εξέταση της μικροανατομικής του , μη 

επεμβατικά και ανεξάρτητα από τη θολερότητα του ιστού. 
 
ΠΕΙΡΑΜΑΤΙΚΗ ΜΕΘΟΔΟΣ (ΔΕΥΤΕΡΗ) 

 
Αντικειμενικός σκοπός. 
 

Στο πείραμα αυτό επιχειρήθηκε η τοπική μέτρηση των επουλωτικών ιδιοτήτων του 

κερατοειδούς σε κουνέλια που υπέστησαν φωτοθεραπευτική κερατεκτομή με excimer 

laser. 

Πιο συγκεκριμένα επιχειρήθηκε η εκτίμηση της θόλωσης του κερατοειδούς 

αντικειμενικά κάτι που μέχρι σήμερα βασιζόταν μόνο στην κλινική εξέταση με τη 

σχισμοειδή λυχνία.  Πολλοί - επί παραδείγματι - χειρουργοί βαθμονομούν την θόλωση 

με μία ποιοτική υποκειμενική κλίμακα, με αρχή το 0 (μη ανιχνεύσιμη) θόλωση μέχρι +4 
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(όλες οι λεπτομέρειες του προσθίου θαλάμου μη ορατές λόγω της ουλής). 

Φασματική ανάλυση του ακουστικού οπισθοσκεδαστού (backscatterer ευαίσθητου στη 

συγκέντρωση σκεδαστών (scatterer concentration) και στο μέγεθος σκεδαστών 

(scatterer size) χρησιμοποιήθηκαν για την μελέτη επούλωσης του κερατοειδούς, τις 

δεδομένες χρονικές στιγμές. 

Επίσης στην αναφορά αυτή γίνεται για πρώτη φορά προσπάθεια χαρακτηρισμού 

ανθρώπινου κερατοειδικου  ιστου με ΥΥΣ.  Σ'αυτή την μελέτη επεκτείνουμε την τεχνική 

παραγωγής αυτού του σήματος ώστε να παραχθούν υπερηχητικές φασματικές 

παραμετρικές εικόνες, σε ανθρώπινα μάτια χρησιμοποιώντας B-scan εικόνες από την 

ίδια αρχική ψηφιακή πληροφορία. 

Ψευδοϊσοχρωματικές εικόνες ανθρώπινων κεραταοειδών, που έχουνε υποστεί laser 

φωτοθεραπευτική κερατεκτομή, συγκρίνονται με κερατοειδείς ελεύθερους βλάβης 

καθώς επίσης και με ουλωειδείς κερατοειδείς, που οφείλονται σε οφθαλμικές νόσους 

όπως η κερατοειδική ουλή λόγω εκτεταμένου υποτροπιάζοντος πτερυγίου. 

Τέλος, σκοπός επίσης της πραγματείας αυτής είναι να μελετηθούν τυχόν διαφορές στον 

τρόπο επούλωσης κεραατοειδικών ουλών, που προκαλούνται από laser και από  

κερατόμο. 

 

ΥΛΙΚΑ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ 

Πειραματικό μοντέλο ουλής 
 

Όλες οι διαδικασίες προσαρμόζονται στα εγκριθέντα πρωτόκολλα του Ιατρικού 

Κολλεγίου του Πανεπιστημίου Cornell και υπακούνε  στούς νόμους και τις αποφάσεις 

του Association for Research in Vision and Ophthalmology (ARVO) για την χρήση 

ζώων για έρευνα. 

Οκτώ νέα, λευκά, Ν. Ζηλανδίας κουνέλια υπεβλήθησαν σε εξέταση με υπερήχους 

υψηλής συχνότητας σε διάφορα χρονικά σημεία 10 - 17 - 24 - 74 ημερών, μετά από 

φωτοθεραπευτική κερατεκτομή. 

Τα ζώα αναισθητοποιούνται με ενδομυϊκή ένεση Υδροχλωρικής Κεταμίνης 35mg/Kg 

και Υδροχλωρικής ξυλοκαϊνης 5mg/Kg.  Μετά τοπική ενστάλαξη 0.5% υδροχλωρικής 

προκαϊνης και κατόπιν μηχανικής απόξεσης του κερατοειδικού επιθηλίου με μία Νο 15 
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χειρουργική λεπίδα έγινε μια excimer laser κερατεκτομή στα μάτια κάθε ζώου, 

σύμφωνα με το θεραπευτικό πρωτόκολλο της κερατεκτομής.  Μία ζώνη μεγίστης 

διαμέτρου 6 mm και 0.5 mm με εκλεπτυσμένο χείλος στην περιφέρεια ακτινοβολήθηκε 

(ablated) χρησιμοποιώντας ένα Twenty/twenty excimer laser system/Visx INC, Sunny 

Vale, Calif. χωρίς ακροφύσιο ψεκασμού αζώτου.  Το excimer laser με το φλωριούχο 

Argon/193-m χρησιμοποιήθηκε με μια ροή (fluence) των 160 MJ/cm2 και η κεντρική 

εκτομή (ablation) του στρώματος προγραμματίσθηκε στα 150 μm.  H ενέργεια 

μετρήθηκε με ένα ενσωματωμένο Joulemeter (Gentec: Sainte - Foy, Canada) και η 

απόδοση του laser ρυθμίστηκε μέχρι να επιτευχθεί η φλωρίωση των 160 MJ/cm2.  Για 

εξασφάλιση ακρίβειας του βάθους της εκτομής, το laser βαθμονομήθηκε (calibrated) 

αμέσως πριν από κάθε θεραπεία, χρησιμοποιώντας επίπεδα πλαστικά πλακίδια 

(polymethyl methacrylate blocks).  Η μετεγχειρητική φροντίδα περιλάμβανε μία 

σταγόνα 1% atropine sulfate1Χ3 και οφθαλμική αλοιφή ερυθρομυκίνης 1Χ3 ημερησίως, 

για τις 4 πρώτες μετεγχειρητικές μέρες, για κάθε χειρουργημένο μάτι.  Και τα δύο μάτια 

κάθε ζώου ακτινοβολήθηκαν σε διάφορα χρονικά διαστήματα.  Μετά τη 

φωτοθεραπευτική κερατεκτομή όλα τα μάτια υπεβλήθησαν σε υψηλής συχνότητα 

υπερηχητικές εξετάσεις υπό γενική αναισθησία.  Υπερηχητικές εξετάσεις έγιναν την 10, 

17, 24 και 74 ημέρα μετεγχειρητικά, δύο μάτια για κάθε χρονικό σημείο.  Τρία κουνέλια 

συμπλήρωσαν το ίδιο πρωτόκολλο υπερηχητικής εξέτασης,  χωρίς να υποβληθούν σε 

εγχείρηση, και χρησιμοποιήθηκαν σαν μάρτυρες (control). 

Υψηλής συχνότητας υπερηχητικά στοιχεία συγκεντρώθηκαν με την χρησιμοποίηση ενός 

εστιακού (focal broadwidth) 50MHz polyvinyl fluoride μετατροπέα (transducer), με 

διάμετρο 6mm και εστιακό μήκος 12mm.  Η εξέταση πραγματοποιήθηκε με την τεχνική 

εμβάπτισης (waterbath examination) σε λουτρό φυσιολογικού ορού κατόπιν πρόπτωσης 

του εξεταζομένου οφθαλμού.  Ο εξεταζόμενος οφθαλμός ο οποίος υποβάλλεται σε 

σάρωση (scanning) με τη βοήθεια ενός ελαστικού υμένα, όπως περιγράφεται από  τον 

Ortiz.  Κάθε scan εξέταση συνίστατο από 14 παράλληλα διαδοχικά και κάθετα scan 

χωρισμένα κατά 0.5 mm διαστήματα.  Η θέση του μετατροπέα, ελέγχετο με ένα ζεύγος 

Χ-Υ βηματιζόντων (stepper) μοτέρ.  Κάθε γραμμικό scan είχε ένα πλάτος των 10.2 mm 

και ένα αξονικό βάθος των 7.6 mm.  Τά στοιχεία  πού ελήφθησαν, αποθηκεύθηκαν και 

αναλύθηκαν ψηφιακά σε συχνότητα ψηφιοποίησης 200 ΜHz. 
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Μετά την υπερηχητική εξέταση και ευθανασία των κουνελιών με ένεση διαλύματος 

βαρβιτουρικών, οι οφθαλμοί υπέστησαν εξόρυξη.  Οι οφθαλμοί στερεώθηκαν σε 

διάλυμα γλουτεραλδευδης και επροχώρησε η διαδικασία της ιστοπαθολογικής 

εκτίμησής τους.  Ένα ράμμα προσανατολισμού ετοποθετήθη στην 12η ώρα-θέση του 

σκληρατοκερατοειδικού ορίου (limbus) προ της εξόρυξης, έτσι ώστε να σημειώνουμε  

επακριβώς, το σημείο της υπερηχητικής σάρωσης (scanning) και να βοηθήσουμε την 

ιστολογική εξέταση στο ίδιο επίπεδο.  Οι κερατοειδείς υπεβλήθησαν σε ιστολογική 

εξέταση σε αριθμημένα συνεχή δείγματα για περαιτέρω αργότερα σύγκριση και 

συσχετισμό με τις υπερηχητικές εικόνες. 

 

Επεξεργασία σήματος και δημιουργία φασματικών παραμετρικών εικόνων 

 

Η ανάλυση των αποταμιευμένων δεδομένων αρχίζει με τη μετατροπή του ψηφιακού 

σήματος, σε μία Β-mode εικόνα, η οποία προβάλλεται πάνω σε μία οθόνη και τελικά 

κατόπιν της γνωστής διαδικασίας που περιγράφηκε παραπάνω, ψευδοϊσοχρωματικές 

παραμετρικές εικόνες, ευαίσθητες στην συγκέντρωση και το μέγεθος σκεδαστών 

παρήχθησαν για κάθε στάδιο. 

 

DATA ANALYSIS  - ΑΝΑΛΥΣΗ ΣΤΟΙΧΕΙΩΝ 
 

Οι μεγάλης συχνότητος υπερηχητικές B-scan εικόνες  συγκρίθηκαν με την ιστολογική 

και κλινική εμφάνιση σε ισότιμα χρονικά διαστήματα.  Το  μέσο μέγεθος του scaterrer 

και η μέση συγκέντρωση του scaterrer στα διάφορα χρονικά σημεία μελετήθηκαν σε 

συνάρτηση του χρόνου.  Αλλαγές στη συγκέντρωση και το μέγεθος των scatterer κατά 

τα διαφορετικά χρονικά σημεία απεικονίζονται με τη χρήση ψευδοϊσοχρωματικών  B-

Scan εικόνων. 

 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Η φωτοθεραπευτική excimer κερατεκτομή(PRK= phtotherapeutic keratectomy) είχε ως 

αποτέλεσμα τη θόλωση του κερατοειδούς (haze) σε όλους τους θεραπευθέντες 

οφθαλμούς.  Κλινικά, η θόλωση του κερατοειδούς βαθμιαία υποχώρησε με τον χρόνο.  
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Υψηλής συχνότητος υπερηχητικά (YYΣ) B-scan, έδειξαν μια κεντρική υπερηχητική 

περιοχή υψηλής ανακλαστικότητας (hyperechoic), της οποίας η ένταση μειώθηκε με το 

πέρασμα του χρόνου. Στις ΦΩΤΟ 12 και 13 παρατίθενται δυο ακτινοβολημένοι 

κερατοειδείς. Ειναι προφανής η διαφορά ανακλαστικότητας μεταξυ της 10ης (ΦΩΤΟ 

12) και 74ης (ΦΩΤΟ 13) μετεγχειρητικής ημέρας. 

(ΦΩΤΟ 12 ,13, 14, από Ν. Alleman et al). 47 

 

 
ΦΩΤΟ 12 
 
 



 34 

 
 
ΦΩΤΟ 13 

Ιστολογικά η συνολική διαδικασία επούλωσης είχε ως συνέπεια υπερπλασία του 

επιθηλίου του κερατοειδούς, η οποία αρχικά σκέπασε το τραύμα και ακολουθησε 

εναπόθεση νέου στρώματος κολλαγόνoυ, που ανιχνεύθηκε uπερηχητικά, σαν μία 

ανακλαστική περιοχή ακριβώς κάτω από το επιθήλιο, στην περιοχή ακτινοβόλησης του 

κερατοειδούς.  Ιστολογικές εξετάσεις την 10η μετεγχειρητική ημέρα, ΦΩΤΟ 14,  

έδειξαν πάχυνση και υπερπλασία του υπερκείμενου επιθηλίου (Ε), μέ το υποκείμενο 

στρώμα στερούμενο της κανονικής πεταλοειδούς στρωματικής διάταξης στη θέση της 

ακτινοβόλησης.  Η πάχυνση αυτής της ζώνης που οφείλεται  τόσο σέ μια κάθετη 

επιμήκυνση των βασικών κυττάρων όσο και σε μία υπερπλασία των επιθηλιακών 

κυττάρων.  Η πάχυνση αυτή αυξήθηκε κατά τις 24 ημέρες μετά την εγχείρηση.  Μια 

χαρακτηριστική υψηλή συγκέντρωση κερατοκυττάρων παρουσιάστηκε στην περιφέρεια 

της κερατεκτομής, στα πρώτα στάδια αμέσως κάτω από το επιθήλιο.  Αυτά τα κύτταρα 

αυξήθηκαν κατά τις πρώτες ημέρες 10, 17 μέχρι 24 ημέρες, αλλά με τάση να 

επιστρέψουν στον φυσιολογικό αριθμό και λειτουργία στα μετέπειτα στάδια 
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επούλωσης. 

Κατά την 10η ημέρα πλησίον και γύρω από αυτά τα κερατοκύτταρα υπήρχαν περιοχές 

ελεύθερες από εξωκυττάριο ιστικό υπόστρωμα ή κενοτόπια ιστού.  Τα κενοτόπια 

έμοιαζαν να έχουνε σχέση με ανώμαλα πρωτεογλυκανικά νημάτια αλλα  και  άλλα 

άμορφα στοιχεία.  Η γενική κατασκευή του στρωματικού ιστού υπέδειξε ότι ελάχιστη 

νέα κολλαγόνος σύνθεση έλαβε χώρα. 

Την 17η ημέρα μεγαλύτερες περιοχές ελεύθερες κολαγόνου δείχνουν  υψηλότερο βαθμό 

ενυδάτωσης του ιστού.  Σε σύγκριση με προηγούμενα χρονικά σημεία, υπήρχε μια 

μεγαλύτερη ποσότητα κολλαγόνων ινών νεότερης σύνθεσης. 

Την 24η ημέρα οι περιοχές με τα κενοτόπια ελαττώνονται σε αριθμό και τα μη 

φυσιολογικά πρωτογλυκανικά νημάτια εφαίνοντο λεπτότερα. 

Αυτό το πρότυπo μείωσης μη φυσιολογικών πρωτογλυκανικών ινιδίων με λιγότερες 

περιοχές με κενοτόπια, συνεχίστηκε με αυτό τον τρόπο μέχρι την 74η ημέρα, ΦΩΤΟ 14, 

όπότε η διανομή των κερατοκυττάρων ευρέθη ομοιογενής κατά πλάτος της ζώνης 

εκτομής, εξαφάνιση των περιοχών των κενοτοπίων και εμφάνιση περισσότερο 

κανονικής - στρωματικής πεταλοειδούς διάταξης (CL). 
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Οι  ΦΩΤΟ 15,16 δείχνει την εμφάνιση υψηλής συχνότητας B-scan εικόνων, 

κερατοειδών που θεραπεύθηκαν καθ΄ όλο το χρονικό διάστημα.  Η περιοχή της ουλής, η 

οποία εμίκραινε με τον καιρό, είναι εμφανής σαν μια ψηλή αντανακλαστική περιοχή 

στον πρόσθιο κερατοειδή στα αρχικά στάδια της επούλωσης αλλά εξομαλύνεται 

σταδιακά και τελικά αποκτά σχεδόν φυσιολογική εμφάνιση, μετά την 74η 

μετεγχειρητική ημέρα. 

Οι ψευδοϊσοχρωματικές εικόνες που απεικονίζουν το μέγεθος σκεδαστών 17,18 και τη 

συγκέντρωση σκεδαστών 19,20, ανταποκρίνονται στις ίδιες B-scan εικόνες των ΦΩΤΟ 

15,16. 
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Οι παραμετρικές εικόνες, μεγέθους σκεδαστών αδυνατούν να δείξουν μία καθαρή 

κατεύθυνση σε συνάρτηση με τον χρόνο, αλλά ευδιάκριτες αλλαγές παρατηρούνται στη 

χρωματική κατανομή της συγκέντρωσης  σκεδαστών  στις ψευδοϊσοχρωματικές εικόνες 

συγκέντρωσης  σκεδαστών.  Στην 10η ημέρα μετά τη θεραπεία ο κερατοειδής είναι 

χρωματισμένος κόκκινος και κίτρινος που δηλώνει υψηλή συγκέντρωση του scaterrer.  

Την 17η μέρα ο κόκκινος σχηματισμός έχει ευρέως μεταβληθεί σε κίτρινο, και την 24η 

μέρα σε πράσινο, ενδεικτικό των μετρίων συγκεντρώσεων των σκεδαστών. Η αποχρωση 

του κερατοειδούς την 74η ημέρα, είναι μπλε, περίπου όμοιος, με το φυσιολογικό  μάτι-

δεικτη (control), ενδεικτικό χαμηλής συγκέντρωσης του σκεδαστου. 

 

ΣΧΟΛΙΑ (ΣΥΖΗΤΗΣΗ) 

 

Η προσθία laser φωτοδιαθλαστική κερατεκτομή αλλά ιδιαίτερα η laser πρόσθια 

κερατομίλευση, μετά τήν ανακάλυψη καί διαδόση της από Παλλήκαρη 16καί 

συνεργάτες έχει αποσπάσει ευρύ ενδιαφέρον στην διαθλαστική χειρουργική.   Εχει 

φανεί ότι η excimer laser κερατεκτομή είναι ανώτερη από την 

μηχανική κερατεκτομή και μπορεί να έχει ως αποτέλεσμα καθαρούς οπτικά και 

σταθερούς κερατοειδείς μετά την in vivo χειρουργική ανακατανομή (reprofiling) της 

πρόσθιας κερατοειδικής επιφάνειας. 22 

Εν τούτοις η ακρίβεια με την οποία η επιφάνεια του κερατοειδούς μπορεί να 

ανακατανεμηθεί χειρουργικά (reprofiled) έχει φανεί να έχει υπερσκιασθεί, από την 

ιδιαίτερη ποικιλία της επούλωσης του τραύματος. Αυτό έχει σαν αποτέλεσμα σε 

διαφορετικό βαθμό, την απώλεια της κερατοειδικής διαφάνειας (εμφάνιση θολερότητα -

haze) και την παλινδρόμηση (regression) της διαθλαστικής αλλαγής   Επειδή η 

φωτοδιαθλαστική κερατεκτομή γίνεται σε υγιείς ανατομικά οφθαλμούς και περιορίζεται 

στην οπτική ζώνη του κερατοειδούς, κάθε αλλαγή στην μετεγχειρητική διαφάνεια του 

κερατοειδούς έχει ενδιαφέρον κλινικά. 

 

Μια μεγάλη μεταβλητότητα στη μετά - excimer διαφάνεια του κερατοειδούς έχει 

σημειωθεί σε διάφορα είδη.  Αποκατάσταση της διαφάνειας του κερατοειδούς ανεφέρθη 

να κυμαίνεται  σέ 4-6 μήνες μετά την εγχείρηση στους ανθρώπους, σέ 3-15 εβδομάδες 
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στους πιθήκους και ολιγότερο από 10 εβδομάδες μετά την εγχείρηση στα κουνέλια λόγω 

της μεγάλης αναγεννητικότητας του κερατοειδούς τών τελευταίων .18 

Διάφορες αναφορές 19,20 έχουν εντυπωσιακούς βαθμούς θολερότητας και σε μερικούς 

από αυτούς η θολερότητα έλαβε την ονοματολογία της ουλής. 

Η θόλωση κλινικά σε συνδυασμό με τον σχηματισμό ουλής του κερατοειδούς, φαίνεται 

ότι προέρχεται από τα δομικά στοιχεία του ιστού της ουλής.  Υπάρχουν τρεις 

παράγοντες που πρέπει να λάβουμε υπόψη μας.   Όταν μετεγχειρητικά σε ένα 

κερατοειδή εμφανίζεται οίδημα μέρος από το οιδηματικό υγρό κατακάθεται στις 

¨λίμνες¨ (lacunae) που είναι περιοχές που στερούνται κολλαγόνων ινιδίων.  Αυτές οι 

λίμνες που απαντώνται εντός ή μεταξύ των στρωμάτων του πεταλοειδούς ιστού (stromal 

lamellae) του κερατοειδούς. ΄Οταν το μέγεθος μιας τέτοιας περιοχής φθάνει περίπου το 

μήκος κύματος του φωτός γύρω στά 250nm, θα διασκορπίσει φως και έτσι ο ιστός θα 

αρχίσει να φαίνεται νεφελώδης. 

Ο δεύτερος παράγων που θα λάβομε υπ΄ όψη είναι τα πετάλια (lamellae) αυτά καθ΄ 

εαυτά του κερατοειδούς ιστού και η διάταξή τους στο χώρο.  Βέβαια στον ιστό της 

ουλής φαίνεται να μην υπάρχει στρώματοποίηση (layering) κολλαγόνων ινών σε 

πετάλια με κανονική διάταξη.  Ένας τρίτος παράγων που συμμετέχει στην αδιαφάνεια 

του κερατοειδούς κατά τη διαδικασία επούλωσής είναι μεγαλύτερης διαμέτρου από το 

φυσιολογικό ινιδίων μαζί με συνοθυλεύματα πρωτεογλυκανών.  Τα μεγαλύτερα από τα 

φυσιολογικά νημάτια που διανέμονται στο στρώμα με προσθήκη των μαζών των 

πρωτογλυκανών ή/και περιοχών κενοτοπίων, φαίνονται να έχουν σχέση με την 

συγκέντρωση των scatterer.  Φαίνεται  πως τα μορφωματα αυτα ,να έχουν σχέση με 

αυτό που το υπερηχητικό μας σύστημα αντιλαμβάνεται σαν συγκέντρωση σκεδαστών. 

Η ελάττωση αυτή τής  κερατοειδικής θολερότητας στα κουνέλια επιβεβαιώνεται τόσο 

από τις υψηλής συχνότητας Β-scan όσο καί από τίς παραμετρικές εικόνες συγκεντρώσης 

σκεδαστών. 

Αδιαφορώντας για τον τύπο του laser που χρησιμοποιήθηκε, όλοι οι ασθενείς σταθερά 

δεικνύουν μιαν οριακή απώλεια της διαφάνειας  (haze) κατά την μετεγχειρητική περίοδο 
18  Εχει προταθεί πως η θόλωση του κερατοειδούς είναι πιθανώς το αποτέλεσμα  των 

νεοσυύνθετων κολλαγόνων  ινιδίων καί συγκεκριμένα ο σκεδασμός φωτός απο τα ινίδια 

αυτά, μορφώματα μέ μεγαλύτερες απο τη συνήθη διάμετρο και μεγαλύτερη 
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διινιδιακή(interfiber) απόσταση από τό κολλαγόνο τού φυσιολογικού κερατοειδούς 

.21,22,23 

Φαίνεται και πώς ο υπερηχητικός οπιθοσκεδασμός οφείλεται κατά παρόμοιο τρόπο στην 

ιστολογική αυτή ανομοιογένεια του νεοσύνθετου κολλαγόνου πού προσδίδει στους 

επουλούμενους ιστούς αντίστοιχες ανομοιογένειες (acoustic mismatch) στην ακουστική 

αντίσταση, 23,24. 

Από τις φασματικές παραμετρικές εικόνες κατ’αρχήν παρατηρείται πώς η συγκέντρωση 

σκεδαστών μετά από laser ακολουθούν μία παράλληλη πορεία σε συνάρτηση με το 

χρόνο με εκείνη των σκεδαστών του κερατοειδούς κατά την επούλωση με επέμβαση 

από κερατόμο. 

Ωστόσο φαίνεται πώς η ολική μάζα συγκέντρωσης ( το ολικό χρώμα στις παραμετρικές 

εικόνες ) των σκεδαστών της ουλής υποχωρεί χρονικά γρηγορότερα μετά από laser, 

παρά κατόπιν επέμβασης με κερατόμο, αφού ήδη στο στάδιο της 74ης μέρας η 

κερατοειδική ουλή κατόπιν laser εκτομής φαίνεται να πλησιάζει την εμφάνιση του 

φυσιολογικού ( μη χειρουργημένου) κερατοειδούς του δείκτου. 

Όσον αφορά τους κερατοειδείς κατόπιν επέμβασης με κερατόμο, η ουλή πλησιάζει 

αργότερα χρονικά, το στάδιο του ματιού-δείκτου (90η μέρα). Επίσης φαίνεται πως η 

εξατομικευμένη τιμή της συγκέντρωσης των σκεδαστών (όπως φαίνεται από την 

κλίμακα decibel) στα διάφορα χρονικά σημεία , να πλησιάζει  τα φυσιολογικά μεγέθη 

γρηγορότερα στα μάτια κατόπιν επεμβάσεως με laser ,παρά σε εκείνα τα μάτια που 

χειρουργήθηκαν με κερατομο. 

Επειδή η συγκέντρωση αυτών των σκεδαστών είναι άρρηκτα συνδεδεμένη με 

σημαντικά στοιχεία της μικροαρχιτεκτονικής δομής, του κερατοειδούς που επουλώνεται 

, πιστεύουμε πως η επουλωτική διεργασία  στα χειρουργημένα μάτια με laser, είναι 

τελικά και πιο ομοιόμορφη αλλά και πιο ταχεία κάτι που επιβεβαιώνεται και από άλλες 

κλινικό-παθολογικές μελέτες.(Παλλήκαρης –προσωπική επικοινωνία). 

Ιστολογικά η επιφάνεια που σχηματίζεται μετά από ακτινοβόληση με laser, αποτελεί 

ένα πιο λείο και ομαλό υπόστρωμα για την εναπόθεση νέου κολλαγόνου που παράγεται 

από τα ενεργοποιημένα κερατοκύτταρα. Επίσης το νεοσχηματισμένο κολλαγόνο  

εμφανίζει περισσότερο ομαλή διάταξη στην περιοχή του laser. 

Αυτές τις ιστολογικές αλλαγές φαίνεται να ανιχνεύει το ακουστικό μας σύστημα σαν 
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διάφορα στην υφή της αντανακλαστικότητας των Β-scan( οι ούλες από κερατομο 

εμφανίζονται παχύτερες) αλλά και από την υφή της συγκέντρωσης των 

εξατομικευμένων σκεδαστών κατά τη διάρκεια της επουλωτικής διεργασίας. 

(Μικρότερου ολικού πάχους συγκέντρωση σκεδαστών , ταχύτερη ανατομικά 

αποκατάσταση της ούλης στο φυσιολογικό.) 

 

Τα υπερηχητικά αυτά φαινόμενα σε συνδυασμό με τις ιστολογικές εξετάσεις βασίζονται 

σε εμπειρικά πρότυπα και χρωματικές ιδιότητες και υπόκεινται σε προσωπική ερμηνεία. 

Τα μορφολογικά στοιχεία που είναι υπεύθυνα για την παραγωγή αυτών των φασματικών 

στοιχείων είναι ακόμη στο στάδιο της έρευνας.  Τα αποτελέσματα μας υποδεικνύνουν 

ότι η ακουστική παράμετρος, η οποία κατά το πλείστον δυνατόν να συσχετίζεται με τη 

θόλωση είναι η συγκέντρωση των scatterer.   Τα μεγαλύτερα του φυσιολογικού 

νηματίδια που έχουν διανεμηθεί στο στρώμα (matrix) επιπρόσθετα με τις συσωρευμένες 

πρωτογλυκάνες ή/και με τις περιοχές των κενοτοπίων φαίνονται να συσχετίζονται με τη 

συγκέντρωση του ακουστικού scaterrer.  Το μέγεθος του scaterrer δεν φαίνεται να 

συσχετίζεται με την εξέλιξη και την τελική παλινδρόμηση της θολερότητας πιθανώς και 

λόγω αδυναμίας  του συστήματος μας να ανιχνεύσει εξατομικευμένα μορφώματα τόσο 

μικρού μεγέθους ή ακόμα και λόγω μικρής ευαισθησίας του συστήματος μας ως προς 

τον προσανατολισμό των νέων ινιδίων λόγω των αγνώστων  ακόμα ελαστικών 

ιδιoτήτων του σε μας. 

Το μήκος κύματος του ήχου στον βιολογικό ιστό είναι περίπου 27 microns για μια 

συχνότητα των 60MHz.  Με αυτή την τεχνική είμαστε ικανοί να ανακαλύψομε στοιχεία 

(data)   ιστού και επομένως των μικροαρχιτεκτονικών διαστάσεων του ιστού που είναι 

μικρότερες από ένα μήκος κύματος.  Το μαθηματικό πρότυπο (μοντελλο) το οποίο 

χρησιμοποιήθηκε σε αυτή τη μελέτη επρομήθευσε εκτιμήσεις μεγέθους scaterer, 

διαμέτρου που κυμαίνονται από 12 έως 28 microns.  Το μαθηματικό μοντέλο βασίστηκε 

σε απρογραμμάτιστες διανομές σφαιρικών scaterrer στοιχείων διαφόρων μεγεθών και 

συγκεντρώσεων.  Τώρα αναπτύσσομε μοντέλλα μικρο-ινιδικής μορφής, μοντέλλα που 

θα μπορούσαν να μιμηθούν πιο αξιόπιστα  την μικροαρχιτεκτονική του κερατοειδούς σε 

επούλωση. 

Τέλος το πείραμα αυτό, είναι μέρος μιάς πιλοτικής μελέτης, όπου προσπαθούμε να 
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αυξήσουμε στο μέγιστο, τις υπερηχητικές μη επεμβατικές τεχνικές, με σκοπό να 

διακρίνουμε και να χαρακτηρίσουμε μερικά  υποεπιφανειακά μη ορατά φαινόμενα στο 

ζωντανό ανθρώπινο μάτι. 

Επίσης είναι μία από τις ελαχιστες διαθέσιμες τεχνικές με τις οποίες μπορούμε να 

χαρακτηρίσουμε ποσοτικά και με αντικειμενικό τρόπο, το βαθμό θόλωσης του 

κερατοειδούς σε διάφορες παθολογικές ή λειτουργικές εξεργασίες επούλωσης. 

 

Περισσότερη πείρα από τις προχωρημένες έρευνες χρειάζεται για να εκλεπτύνουμε αυτή 

την προσέγγιση και μελλοντική έρευνα συμπεριλαμβάνοντας σχετικές ακουστικές 

μικροσκοπικές μελέτες αλλα και διευκρινηση των ελαστικων ιδιοτητων του 

κερατοειδους, in-vivo, για την περαιτέρω ανάπτυξη των μεθόδων αυτων. 
 
ΠΑΡΑΜΕΤΡΙΚΕΣ ΦΑΣΜΑΤΙΚΕΣ ΕΙΚΟΝΕΣ ΑΝΘΡΩΠΙΝΟΥ 
ΚΕΡΑΤΟΕΙΔΟΥΣ 
ΣΚΟΠΟΣ 

Ο ποσοτικός προσδιορισμός της κερατοειδικής ουλής αποτελεί ένα δυσεπίλυτο 

πρόβλημα της καθημερινής κλινικής πράξης στην διαθλαστική χειρουργική. 

Ο υπερηχητικός χαρακτηρισμός ιστών όπως περιγράφηκε παραπάνω είναι από τις 

ελάχιστες διαθέσιμες τεχνικές σήμερα, με τις οποίες, μπορούμε να χαρακτηρίσουμε 

ποσοτικά και με αντικειμενικό τρόπο, το βαθμό θόλωσης του κερατοειδούς σε διάφορες 

παθολογικές η χειρουργικές εξεργασίες επούλωσης. 

 

ΜΕΘΟΔΟΙ- ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Αναφέρονται εδώ για πρώτη φορά στη διεθνή βιβλιογραφία ο υπερηχητικός 

χαρακτηρισμός ανθρώπινου κερατοειδικού ιστού, χρησιμοποιώντας ΥΥΣ. 

Τρεις διαφορετικοί ανθρώπινοι κερατοειδείς εξετάσθηκαν με τις ίδιες σάρωσης και 

χαρακτηρισμού ιστών με ΥΥΣ, και την παραγωγή παραμετρικών εικόνων, όπως 

περιγράφηκε παραπάνω. 

Κάθε φωτογραφία παριστά το ΥΥΣ Β-scan, καθώς και την αντίστοιχη παραμετρική 

εικόνα μέσου μεγέθους και συγκέντρωσης σκεδαστων, της κεντρικότερης τομής 

σάρωσης του κάθε κερατοειδούς. 
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Βλέπουμε στο Β-scan  του φυσιολογικού ανθρώπινου κερατοειδούς , ΦΩΤΟ 21,την 

παρουσία ανέπαφης μεμβράνης του Bowman( αχνή υποεπιθηλιακή λευκή γραμμή) αλλά 

και την παντελή έλλειψη εσωτερικής αντανακλαστικότητας. 
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Η ΥΥΣ Β-scan του πτερυγίου, ΦΩΤΟ 22, δείχνει μια περιοχή έντονης εσωτερικής 

αντανακλαστικότητας στο μέσο-πρόσθιο τμήμα του κερατοειδούς, ενώ η ΥΥΣ Β-scan 

του laser, ΦΩΤΟ 23, δείχνει μια αχνή εσωτερική αντανακλαστικότητα προφανώς λόγω 

της μετεγχειρητικής θολερότητας του κερατοειδούς. 
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Οι παραμετρικές εικόνες μέσου μεγέθους σκεδαστων ΦΩΤΟ 21,22,23 (μεσαία 

εικόνα)δείχνουν μια διάχυτη αλλαγή χρώματος στο επίπεδο της ούλης του πτερύγιου, 

ενώ μόνο διάσπαρτες αλλαγές σε εκείνη της laser ουλής, συμβατής επίσης με την 

μετεγχειρητική θολερότητα του κερατοειδούς. 
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Τέλος σύγκριση των τριών παραμετρικών εικόνων μέσης συγκέντρωσης σκεδαστών, 

ΦΩΤΟ 21,22,23,( εικόνα δεξιά)  δείχνει μια ευδιάκριτη χρωματική αλλαγή στην ουλή 

του πτερύγιου και μια μικρή μόνο χρωματική διαφορά με εκείνη του laser σε σύγκριση 

πάντα με το φυσιολογικό μάτι-δείκτη. 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Η κλινική σημασία αυτών των χρωματικών αλλαγών έγκειται περισσότερο στο ότι κάθε 

κερατοειδική ουλή μπορεί να χαρακτηρισθεί ποσοτικά με ένα αριθμό, με βάση τις 

κλίμακες συγκέντρωσης και μεγέθους σκεδαστών που παρατίθεται στο κάτω τμήμα των 

ΦΩΤΟ 21,22,23. 

 

Πολλές παρακλινικές  προσεγγίσεις έχουνε επιχειρηθεί πρόσφατα, για τον 

χαρακτηρισμό της κερατοειδικής ουλής με πολύ περιορισμένα και στατιστικά μη 

σημαντικά αποτελέσματα. 

Εμπορικά φακόμετρα 25 με τάση να μετρήσουνε τον οπισθοσκεδασμό φωτός , 

εξειδικευμένες συσκευές με πολωμένο φως με σκοπό την μέτρηση της κυτταρικής  

πυκνότητας 26 αλλά και Scheimpflug camera (P.Binder προσωπική επικοινωνία) έχουνε 

αποπειραθεί να χαρακτηρίσουνε ποσοτικά την ουλή, με περιορισμένη και μη 

αναπαραγώγιμη (reproducible) επιτυχία. 

Οι παραπάνω μέθοδοι 25,26 επειδή βασίζονται στις φυσικές ιδιότητες του φωτός, 

εμφανίζουν ακόμα μεγαλύτερες αδυναμίες, όταν τα οπτικά μέσα του ματιού αρχίζουν να 

χάνουν την διαύγεια του, κάτι που παρακάμπτεται εύκολα από το υπερηχητικό μας 

σύστημα. 

Περισσότερη ερευνά και περισσότερη πείρα είναι αναγκαία για να εκλεπτύνουμε την 

προσέγγιση αυτή του ποσοτικού προσδιορισμού ουλής υπερηχητικά. Μελλοντική 

έρευνα με παρόμοιες  ακουστικές μικροσκοπικές μελέτες πρέπει να σχεδιασθούν για 

καλλίτερη αναγνώριση και εκτίμηση των διαφορετικού τύπου αλλοιώσεων 

κερατοειδικού ιστού στον άνθρωπο. 
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ΠΕΙΡΑΜΑ 3 
 
ΥΠΕΡΗΧΗΤΙΚΟΣ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΜΟΣ ΑΚΤΙΝΩΤΟΥ ΜΥΟΣ ΚΑΤΟΠΙΝ 

ΦΑΡΜΑΚΟΛΟΓΙΚΗΣ ΑΝΤΙΔΡΑΣΗΣ. 

 

Αντικειμενικός σκοπός 

Η πραγματεία 25 αυτή εξετάζει υπερηχητικά αλλαγές στις ιδιότητες σκεδαστών του 

ανθρώπινου ακτινωτού μυός που παράγονται από αλλαγές συσταλτικότητας του μυός 

κατόπιν επιδράσεως διαφόρων φαρμακολογικών ουσιών. 

 
Μέθοδοι 
Δέκα μάτια δέκα εμμετρόπων ορθοφορικών ασθενών μεταξύ 20-30 ετών υπεβλήθησαν 

σε εξέταση με υπερήχους υψηλής συχνότητας 

Σε πρώτη φάση οι ασθενείς εξετάσθηκαν με το άλλο μάτι προσηλωμένο στο άπειρο για 

να αποφευχθεί κάθε υπόνοια προσαρμογής (μη προσαρμογή). 

Κατόπιν στο άλλο μάτι παρουσιάσθηκε ένα σύστημα τηλεσκοπιων με  βαθμονομημένη 

κλιμακα  ευρους προσαρμογης. (2,4,6,8 διοπτρίων)26 

Οι ασθενείς εξετάσθηκαν υπερηχητικά, πριν και μετά από 45 λεπτά μετά την ενστάλαξη 

πιλοκαρπίνης, ατροπίνης και τροπικαμίδης. 

Μία εβδομάδα μεσολάβησε τουλάχιστον μεταξύ ενστάλαξης δύο διαφορετικών ουσιών, 

έτσι ώστε να μην υπάρχει δυνητικά υπολειματική δράση και επομένως οποιαδήποτε 

αλληλεπίδραση, μεταξύ των φαρμάκων αυτών. 

Χρησιμοποιήσαμε έναν εστιασμενο ευρέως πλάτους μετατροπέα από φθωριούχο 

πολυβυλινίδιο, με ονομαστική συχνοτητα 50 MHz. Χρησιμοποιήθηκε η τεχνική 

εμβάπτισης με συζευτικό μέσο, αλατούχο νερό. 

Τρισδιάστατο  σετ αποτελούμενο από 12 συνεχή παράλληλα B-scans, που απείχανε 

μεταξύ τους 250 μικρά με τον μετατροπέα εστιασμένο στον ακτινωτό μύ του ματιού. 

Οι υπερηχητικες πληροφορίες αποθηκευθήκανε και ψηφιοποιήθηκαν με ρυθμό 

ψηφιοποίησης στα 200 MΗz.  Φασματικές παραμετρικές εικόνες παρήχθησαν, με τον 

τρόπο που αναλυτικά αναφέρθηκε παραπάνω, για κάθε μάτι κάτω από την επίδραση των 
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διαφόρων φαρμακολογικών ουσιών. 

 

Αποτελέσματα 
Κατόπιν επίδρασης της πιλοκαρπίνης παρατηρήθηκε μία σημαντική αύξηση της 

συγκέντρωσης των σκεδαστών ΦΩΤΟ 24 (μεσαία εικόνα).  Αυτή η αλλαγή 

αντιστοιχούσε στη μεγαλύτερη μάζα του μυός.  Αυτό είναι συμβατό με την μέχρι τώρα 

γνώση της δράσης της πιλοκαρπίνης αφού δρά και στον επιμήκη αλλά και τον 

κυκλοτερή μύ του ακτινωτού σώματος. 

 
Αντίθετα στα μάτια που υπεβλήθησαν σε βαθμονομημένη προσαρμογή 

ΦΩΤΟ 25 μία πιο περιορισμένη τοπογραφικά περιοχή του ακτινωτού μυός φαινόταν 

πως μεταβαλλόταν υπερηχητικά. Η χρωματικη αλλαγή, φαίνεται να γίνεται εντονότερη 

στίς 4 και ακόμη περισσότερο στις 8 διοπτρίες προσαρμογής, κάτι που φαίνεται να 

ανταποκρίνεται ανατομικά, περισσότερο στην περιοχή του επιμήκους μυός του 

ακτινωτού σώματος.  Το γεγονός της απουσίας δράσης του κυκλοτερούς μυός στην 

προσαρμογή, μαρτυρά μία πιο παθητική δράση του μυός αυτού κατά τη λειτουργία της 

προσαρμογης , πιθανως  υποδηλώνοντας τον ρόλο του κυκλοτερους μυός , σαν ένα 
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στηρικτικό ρόλο όλης της Ζιννειου συσκευής. 

 

 
Η αύξηση των σκεδαστών και στις δύο περιπτώσεις υποδηλώνουνε την σύσπαση μέρους 

του μυός και στις δύο περιπτώσεις.  Επίσης χρήση αδύνατων διασταλτικών, οπως η 

Τροπικαμίδη 1% ΦΩΤΟ 24( αριστερη εικονα) αύξαναν μόνο οριακά την συγκέντρωση 

των σκεδαστών του ακτινωτού σώματος.  Η παρατήρηση αυτή παραμένει συμβατή 

επίσης με τη μέχρι τώρα αντίληψη πως διασταλτικές ουσίες, δεν έχουνε άμεση επίδραση 

στη λειτουργική ανατομία του ακτινωτού σώματος. 

 
ΠΡΑΚΤΙΚΗ ΣΗΜΑΣΙΑ ΥΠΕΡΗΧΗΤΙΚΟΥ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΜΟΥ 
ΙΣΤΩΝ ΣΤΗΝ ΚΛΙΝΙΚΗ ΠΡΑΞΗ 
 
Όλες οι παραπάνω φαινομενικά πολύπλοκες διαδικασίες δεν σταμτούν στο θεωρητικό 

επίπεδο, αλλά δίνουνε τις παρακάτω δυνατότητες σε επίπεδο κλινικής έρευνας. 

 

Ι. ΚΕΡΑΤΟΕΙΔΗΣ 
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Η αντικειμενική και ποσοτική εκτίμηση της ουλής σε όλες τις επουλωτικές εξεργασίες 

του κερατοειδούς. 

Η μέχρι τώρα αδύνατο να εκτιμηθεί ποσοτικά ουλή, μπορεί να χαρακτηρισθεί ποσοτικά 

με ένα αριθμό και να συγκριθεί ποιοτικά με την εσωτερική δομή άλλων κερατοειδικών 

ουλών, υπό τήν προυποθεση οι διαφορετικοί κερατοειδείς  να υπόκεινται  σε 

υπερηχητικές εξετάσεις,  με τίς ίδιες παραμέτρους και  τους ίδιους μετατροπείς. 

Επίσης μπορεί να εκτιμηθεί η ικανότητα φαρμακολογικών ή άλλων παραγόντων (όπως 

π.χ. στεροειδή) στην  τροποποίηση (ελαχιστοποίηση) των επουλωτικών διεργασιών τού 

κερατοειδούς, πρόβλημα μείζονος σημασίας στην επιτυχή έκβαση διαφόρων 

διαθλαστικών επεμβάσεων  σήμερα. 

 

ΙΙ. ΠΑΘΟΛΟΓΙΑ ΙΡΙΔΑΣ ΑΚΤΙΝΩΤΟΥ ΣΩΜΑΤΟΣ 

 

Η εκτίμηση της παθολογίας των ανατομικών μορφωμάτων αυτών μέχρι σήμερα ήτανε 

περιορισμένη.  Ο χαρακτηρισμός της λειτουργικής ανατομίας in vivo μπορεί να 

χρησιμεύσει στην ακριβή δράση πολλών συγχρόνων φαρμακολογικών ουσιών με 

σκοτεινή δράση ακόμα σε ζώντες ανθρώπινους ιστούς. 

Επίσης σε κακοήθεις εξεργασίες του οπισθίου ημιμορίου έχουν ήδη χαρακτηρισθεί με 

συμβατικούς υπερήχους και με αρκετή αξιοπιστία αγγειακά πλέγματα που τελικά 

χαρακτηρίζουνε  τήν  επιθετικότητα  των όγκων αυτών.  Όγκοι της ίριδας και του 

ακτινωτού σώματος μέχρι σήμερα ήτανε δύσκολο να ανιχνευθούν και να εκτιμηθούν 

κλινικά.  Η ανίχνευση, η απεικόνιση και η εκτίμηση των αγγειακών πλεγμάτων των 

όγκων αυτών, μπορεί να προδικάσει τον βαθμό κακοήθειας και επομένως τον βαθμό 

θνησιμότητος της εξεργασίας αυτής. Η χρήση ανάλυσης ΥΥΣ 50ΜΗz για εκτίμηση 

όγκων και πιο συγκεκριμένα, σέ μελανώματα της ίριδας, έχει πρόσφατα δημοσιευθεί 

απο την ομαδα μας.27 
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ΜΕΡΟΣ 2 
ΥΠΕΡΗΧΗΤΙΚΗ ΚΕΡΑΤΙΚΗ ΠΑΧΥΜΕΤΡΙΑ ΥΨΗΛΗΣ 
ΑΝΑΠΑΡΑΓΩΓΙΣΙΜΟΤΗΤΑΣ 
 
Εισαγωγή 

Παραπάνω περιγράψαμε αναλυτικά το πειραματικό μοντέλλο ουλής σε κουνέλια Νέας 

Ζηλανδίας.  Περιληπτικά, μετά από τοπική ενστάλαξη μιας σταγόνας 0.5% 

υδροχλωρικής προκαϊνης, έγινε μια κεντρική επιφανειακή τρυπάνωση (trephination) με 

την χρήση τρυπάνου Elliot 2mm διαμέτρου.  Το άκρον της 3ης ώρας του κομβίου 

(button) ελήφθη με λαβίδα, και με την χρήση μιας σούπερ λεπiδας (superblade), έγινε 

μια εγκάρσια τομή για να ληφθεί ένα λοξό κωνοειδές πρόσθιον κομβίον του 

κερατοειδούς ιστού.  Με τον τρόπο αυτό το στρώμα του κερατοειδους (stromal bed) 

παρέμεινε με ανώμαλη γεωμετρία, η οποία είχε σκοπό να βοηθήσει αργότερα στην 

εντόπιση υπερηχητικών B-scan επιπέδων.  Ο εξεταζόμενος  οφθαλμός κατόπιν 

πρόπτωσής του υποβάλλεται σε σάρωση (scanning) διά μέσου ενός ελαστικού υμένα, 

όπως περιγράφεται από τον Ortiz.  Κάθε scan εξέταση συνίστατο από 12 παράλληλα 

διαδοχικά κάθετα scan χωρισμένα κατά 0.25 mm διαστήματα.  Η θέση του transducer 

ελέγχετο με ένα ζεύγος X-Y stepper μοτέρ.  Κάθε ευθύγραμμο scan είχε ένα πλάτος των 

10.2 mm και ενα αξονικό βάθος των 7.6 mm.  Τα αρχικώς ληφθέντα υπερηχητικά 

σήματα αποθηκεύθηκαν και αναλύθηκαν ψηφιακά με ρυθμός δειγματοληψίας 200 MHz. 

Σύμφωνα με το θεώρημα δειγματοληψίας του Shannon ο ρυθμός δειγματοληψίας πρέπει 

να είναι τουλάχιστον δύο φορές μεγαλύτερος από τη μεγίστη συχνότητα του σήματος 

που θέλουμε να ψηφιοποιήσουμε ώστε το σήμα να αναπαραχθεί.  (Το δικό μας σύστημα 

χρησιμοποιεί συχνότητες μέχρι 70MHz και επομένως ο ρυθμός δειγματοληψίας  200 

MHz είναι παραπάνω από αρκετός). 

Για να φθάσουμε στην υψηλής συχνότητας παχυμετρία μετά την ψηφιοποίηση, το σήμα 

υπόκειται σε μία μαθηματική επεξεργασία που ονομάζεται (deconvolution analytical 

signal magnitude). 

Έτσι το αρχικό A-scan με το deconvolution 28 βελτιώνεται η διαχωριστική ικανότητα 

(resolution) ενώ με το analytical signal magnitude 29 βελτιώνεται η ευδιακριτότητα των 

υπερηχητικών επαρμάτων (echo peaks).  Η μέθοδος αυτή τελικά δημιουργεί ένα τύπο 
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A-scan που λέγεται I-scan όπου επάρματα (peaks) υποδηλούνε τα όρια μεταξύ 

διαφορετικών ακουστικά περιοχών (περιοχών με μέγιστη διαφορά ακουστικής 

αντίστασης) με μεγαλύτερη ακρίβεια από το αρχικό A-scan.  Η αναπαραγωγισιμότητα 

(reproducibility) της μεθόδου αυτής   ± 2 microns. 37,38, 

Αξίζει να σημειωθεί εδώ, ότι τα παχύμετρα που χρησιμοποιούνται στην καθημερινή 

πράξη και που λειτουργούνε με συχνότητες (10-20 MΗz) δεν μπορούνε να 

διαχωρίσουνε το επιθήλιο του κερατοειδούς η να μετρήσουνε τα υπόλοιπα εσωτερικά 

ανατομικά στρώματα του κερατοειδούς και περιορίζονται στην παχυμετρία του ολικού 
πάχους του κερατοειδούς με τιμές αναπαραγωγισιμότητας (reproducibility) ± 5-8 

μικρά.30  Οπτικά παχύμετρα ή παχύμετρα σχισμοειδούς λυχνίας που επίσης 

χρησιμοποιούνται στην καθημερινή κλινική πράξη πέρα του ότι αντίθετα με τον 

υπέρηχο δεν μπορούνε να παρακάμψουνε θολερότητες των οπτικών μέσων του 
οφθαλμού και περιορίζονται σε τιμές αναπαραγωγισιμότητας μεταξύ ± 12-19microns 

,31,32 για παχύμετρα σχισμοειδούς λυχνίας, και μεταξυ ± 4-8microns για  άλλα 

παχύμετρα επίσης για το ολικό πάχος του κερατοειδούς. 

Επίσης τα παχύμετρα αυτά μετρούνε κερατοειδικό πάχος με αλλεπάλληλα διαδοχικά A-

scan και παίρνοντας την μέση τιμή αυτών.  Η διαδικασία αυτή έχει σαν αποτέλεσμα την 

απώλεια ακρίβειας λόγω της αναλογικής προεξεργασίας (analog- preprocessing) των 

υπερηχητικών δεδομένων από την ηλεκτρονική κατασκευή του συστήματος. 

 

Στο δικό μας τώρα πειραματικό μοντέλλο ουλής εφαρμόσαμε το I-scan 35 (ΦΩΤΟ26) 

και παρατηρούμε πως υπερηχητικά, διακρίνονται ξεκάθαρα τέσσερα επάρματα (peaks), 

στις περιοχές μεγίστης διαφοράς (mismatch) ακουστικής αντίστασης (impedance).  Έτσι 

το πρώτο έπαρμα αντιπροσωπεύει την προσθία επιφάνεια του επιθηλίου, το δεύτερο 

έπαρμα  τή διάμεση επιφάνεια (interface) μεταξύ του επιθηλίου και της πρόσθιας 

υποεπιθηλιακής ουλής, το τρίτο έπαρμα τή διάμεση επιφάνεια μεταξύ της οπίσθιας 

επιφάνειας της υποεπιθηλιακής ουλής και του φυσιολογικού κερατοειδικού στρώματος, 

και τελικά το τέταρτο έπαρμα της οπίσθιας επιφάνειας του κερατοειδούς. Οι διαδοχικές 

σειρές scan  (scan set) μπoρούνε να χαρτογραφηθούνε ανάλογα με τη θέση της κόρης 

κατά την στιγμή της σάρωσης η οποία λαμβάνεται από το υψηλης συχνότητας B-scan, 

για την οπτικά σημαντική ζώνη (3mm) και φτάνουμε έτσι τη δημιουργία των 
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παχυμετρικών κερατοειδικών χαρτών, για την εσωτερική ανάλυση των επιμέρους 

στρωμάτων του κερατοειδούς. 

 

 
 

Παρότι η αναλυτική επεξεργασία της δημιουργίας των χαρτών αυτών είναι πέρα 

του σκοπού της διατριβής αυτής και έχουν περιγραφεί άλλού αναλυτικά36,37,38 

παρατίθενται εδώ για να δείξουνε την δυνατότητα αναπαράστασης του ολικού πάχους 

του κερατοειδούς καθώς καί του πάχους της υπεπιθηλιακής ουλής. Για πρακτικούς 

λόγους ονομάζουμε επιστρωματικό χάρτη (epistromal)  ΦΩΤΟ 27 το τμήμα του 

κερατοειδούς πάνω από το φυσιολογικό στρώμα πού περιέχει την ουλή και διαχωρίζομε 

το υποκείμενο τμήμα του φυσιολογικού στρώματος του κερατοειδούς, που τον 

ονομάζουμε στρωματικό χάρτη(stroma) ΦΩΤΟ28 
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ΦΩΤΟ 27 

 
ΦΩΤΟ 28 
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Το χαρακτηριστικό αυτών των χαρτών είναι ότι  δύνανται να επιπροβληθούν 

(superimposable).  Δηλαδή αν ο χάρτης του κερατοειδικού στρώματος, εναποτεθεί πάνω 

στο επιστρωματικό χάρτη τότε προκύπτει ακριβώς ο χάρτης ολικού πάχους του 

κερατοειδούς. ΦΩΤΟ 29 

 

 
Δύο κλινικά παραδείγματα δύο οφθαλμών με κερατική παχυμετρία απεικονίζονται στη 

διπλανή φωτογραφία .34 

Στη ΦΩΤΟ 30-Α, το Ι-scan ενoς φυσιολογικού ανθρώπινου κερατοειδούς. Εμφανίζονται 

μόνο τρία επάρματα. Το πρώτο έπαρμα, αντιστοιχεί στην πρόσθια επιφάνεια τού 

κερατοειδούς, Το δεύτερο έπαρμα αντιστοιχεί στην αλλαγή της ακουστικής πυκνότητας 

στο επίπεδο της μεμβράνης του Bowman (λευκή γραμμή)και επομένως η απόσταση 

μεταξύ των δυο επαρμάτων αντιστοιχεί στο ολικό πάχος του επιθηλίου του 

κερατοειδούς.(στην προκειμένη περιπτωση ισο με 51microns.) To τρίτο έπαρμα 

αντιστοιχεί στην οπίθια επιφάνεια του κερατοειδούς και με την ίδια λογική στο ολικό 

πάχος του κερατοειδούς ίσο με 545microns. 
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ΦΩΤΟ 30-Α 

 

Ο δεύτερος οφθαλμός έχει υποστεί δύο διαδοχικές αποτυχημένες φωτοδιαθλαστικές 

κερατεκτομές που είχανε σαν αποτέλεσμα την απώλεια της μεβράνης του Bowman και 

της δημιουργίας κερατοειδικής ουλής. ΦΩΤΟ 30Α/Β από Reinstein DZ, Aslanides IM et 

al 34 

Το I-scan του οφθαλμού αυτού απεικονίζει στα 60 μικρά τη διάμεση επιφάνεια 

(interface) μεταξύ του επιθηλίου και της υποεπιθηλιακής ουλής, ενώ το τρίτο στη σειρά 

έπαρμα απεικονίζει τη διάμεση επιφάνεια(interface) μεταξύ της υποεπιθηλιακής ουλής 

και του φυσιολογικού κερατοειδικού στρώματος.  Το ολικό πάχος του φυσιολογικού 

κερατοειδικού στρώματος είναι 443 μικρά. Το I-scan προέρχεται από τη μέση τιμή 

τριών γραμμών σαρώσεως (scan lines) που βρίσκονται στο φωτεινό κουτί. 

Το τελευταίο κλινικό παράδειγμα αποδεικνύει πως θολερότητες των οπτικών μέσων δεν 

εμποδίζουν την ακριβή απεικόνιση του κερατοειδούς, όπως με την σχεδόν ολικού 

πάχους επινέμηση κερατοειδούς από πτερύγιο. 

Στο κομμάτι αυτό της παχυμετρίας ανήκει και η μελέτη ουλών κερατικής κερατεκτομής 
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και η ανάγκη εμβάθυνσης των τομών ή όχι. 

Κερατοειδείς που υπέστησαν ακτινικές κερατεκτομές, ΦΩΤΟ 35, εξετάζονται 

υπερηχητικά και απο τα αντίστοιχα Ι-scan τους υπολογίζεται το βάθος της τομής με 

μεγάλη ακρίβεια( precision) και μεγάλη αναπαραγωισιμότητα( reproducibility) με 

αποτέλεσμα την ακριβή εκτίμηση της διαθλαστικής αλλαγής και επομένως της 

περαιτέρω η όχι, εμβάθυνση των τομών αυτών.39 

 

 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ- ΣΗΜΑΣΙΑ ΤΗΣ ΥΨΗΛΗΣ 
ΑΝΑΠΑΡΑΓΩΓΙΣΙΜΟΤΗΤΑΣ 
ΠΑΧΥΜΕΤΡΙΚΩΝ ΧΑΡΤΩΝ ΣΤΗΝ ΚΛΙΝΙΚΗ ΠΡΑΞΗ 
 

Η πρακτική αξία της μεθόδου αυτής είναι πως σε περίπτωση προγραμματισού κάποιας 

φωτοθεραπευτικής κερατεκτομής για την εξάλειψη κάποιας κερατοειδικής ουλής, 

μπορούμε πρώτα να δούμε το αποτέλεσμα θεωρητικά.  Μπορούμε δηλαδή,  να 

χαρτογραφήσουμε  αρχικα την ουλή με παχυμετρικούς χάρτες και κατόπιν να 

αφαιρέσουμε το πρέπον πάχος του κερατοειδούς (που περιλαμβάνει την ουλή)  

πειραματικά, στον υπολογιστή μας, πριν καν επέμβουμε χειρουργικά στον ασθενή 

(digital subtraction pachymetry) (DZ Reinstein προσωπική επικοινωνία) 

 

Για να μπορέσει κάποιος να έχει μία εικόνα της κλινικής σημασίας των μετρήσεων 

αυτών, ιδιαίτερα στην διαθλαστική χειρουργική, είναι πολύ ενδεικτική η πρόσφατη 

μελέτη του Lohman από τη Γερμανία.40  Η μελέτη αυτή χρησιμοποίησε ένα εμπορικό 

παχύμετρο υψηλής συχνότητας (50MHz) για τη μελέτη της επιθηλιακής παλινδρόμησης 

(epithelial regression) κατόπιν LASIK (Laser in situ keratomilieusis).  To παχύμετρο 

αυτό παρότι κατά τον κατασκευαστή του έχει αναπαραγωγισιμότητα μετρήσεων ± 5 

microns (περίπου δυόμισι φορές χειρότερο από το δικό μας σύστημα) έδειξε πως γιά 

μετρηση 

10 microns πάχυνσης του επιθηλίου, η διάθλαση του ματιού άλλαζε κατά μία ολόκληρη 

διοπτρία. 
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ΜΕΡΟΣ  3ο AΠΕΙΚΟΝΙΣΤΙΚΕΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΕΣ ΥΥΣ 
1. ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΥ ΚΑΙ ΔΙΑΦΟΡΟΔΙΑΓΝΩΣΗ 

ΓΛΑΥΚΩΜΑΤΟΣ ΕΚ ΚΟΡΙΚΟΥ ΑΠΟΚΛΕΙΣΜΟΥ. 

Η διάγνωση κορικού αποκλεισμού και του δευτερογενούς γλαυκώματος εξαιτίας αυτού, 

απαιτεί διαύγεια οπτικών μέσων, για να μπορέσει να διαγνωσθεί.  Αυτό είναι ιδιαίτερα 

σημαντικό για την ανίχνευση διαπερατής (patent) περιφερικής ιριδεκτομής που η 

ύπαρξή της είναι απαραίτητη προυποθεση στη διάγνωση της,41 αλλά και για την 

εκτίμηση του βάθους του προσθίου θαλάμου. 

Όταν όμως για διάφορους λόγους τα οπτικά μέσα του ματιού είναι θολά (οίδημα 

κερατοειδούς, μετεγχειρητικό ύφαιμα κ.λπ.) τότε κανένα διαγνωστικό μέσο (ακόμα ούτε 

ο συμβατικός κλινικός υπέρηχος) μπορούνε ανιχνευσουνε τον παθογενετικό μηχανισμό 

της οντότητας αυτής. 

Στη μελέτη αυτη παρουσιάζονται δύο ασθενείς με κορικό αποκλεισμό στους οποίους οι 

YYΣ επιβεβαίωσαν την διάγνωση αλλά και μας εφοδίασαν με μία σειρά διαγνωστικών 

υπερηχητικών κριτηρίων για την ακριβή διάγνωσή του. 

Μέθοδοι 

Σε κάθε μάτι προς εξέταση ενσταλάχθηκε μία σταγόνα τοπικού αναισθητικού 

(propacaine hydrochloride 0.5%) καθώς ο ασθενής είναι σε ύπτια θέση.  Τα βλέφαρα 

κρατήθηκαν ανοικτά με ένα βλεφαροδιαστολέα Barraquer.  Χρησιμοποιήθηκε η τεχνική 

εμβάπτισης και μη επαφής (non contact water- bath) με μέσο σύζευξης (coupling 

medium) φυσιολογικό ορό (saline solution) σε θερμοκρασία 33ο βαθμούς Κελσίου.  Για 

να τοποθετήσουμε το προς εξέταση μάτι στην πρωτεύουσα θέση και να 

ελαχιστοποιήσουμε την κινητικότητά του ένα φως προσήλωσης τοποθετήθηκε κάθετα 

πάνω από το ετερόπλευρο μάτι, έτσι ώστε οι οπτικοί άξονες να είναι παράλληλοι μεταξύ 

τους. 

Χρησιμοποιήσαμε εστιακούς ευρέως φάσματος μετασχηματιστές μέχρι 70MHz και με 

ονομαστική (nominal) συχνότητα 50MHz.  Η θέση του μετασχηματιστού ελέγχεται με 

ένα ζεύγος Χ-Υ βηματιζόντων μοτέρ (mounted stepper motors).  Ενα τρισδιάστατο scan, 

αποτελούμενο από 16 διαδοχικά παράλληλα B-scans που απείχανε μεταξύ τους 250 

microns, ελήφθησαν από κάθε ασθενή.  Κατόπιν αποθήκευσης η ψηφιακή επεξεργασία 
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δεδομένων, έγινε σε ρυθμό δειγματοληψίας 200 MHz. 

 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Περίπτωση 1. 

73 ετών θήλυ ασθενής, με ψευδοαποφολίδωση υποβλήθηκε σε εξωπεριφακική 

αφαίρεση καταρράκτη, με εισαγωγή ενδοφακού οπισθίου θαλάμου.  Η επέμβαση είχε 

σαν επιπλοκή την εμφάνιση ολικού υφαίματος, το οποίο μετεγχειρητικά προκάλεσε την 

στίξη του ενδοθηλίου (endothelial staining) του κερατοειδούς.  Κατά τη διάρκεια της 

τρίτης μετεγχειρητικής εβδομάδας ο πρόσθιος θάλαμος περιφερικά γινόταν προοδευτικά 

περισσότερο αβαθής και η ενδοφθάλμια πίεση έφθασε τα 40 mmHg, παρά την έναρξη 

τοπικής και συστηματικής αντιγλαυκωματικής θεραπείας. 

Η οπτική οξύτητα μετρήθηκε σε κίνηση χειρός, στο ένα μέτρο. Η κλινική εξέταση με 

σχισμοειδή λυχνία, απεκάλυψε μία εκτεταμένη στίξη του ενδοθηλίου και ένας 

οργανωμένο θρόμβο πού κάλυπτε τη μεγαλύτερη επιφάνεια του επιθηλίου.  Κεντρικά 

συνυπήρχε οίδημα του κερατοειδούς και παρότι περιφερικά ο πρόσθιος θάλαμος 

φαινότανε αβαθής το βάθος του προσθίου θαλάμου κεντρικά, ήταν αδύνατο να 

εκτιμηθεί. 

To ΥΥΣ έδειξε πως το βάθος του προσθίου θαλάμου κεντρικά ήτανε φυσιολογικό.  Μία 

χαρακτηριστική τοματοειδής ίριδα (iris bombe’) καθώς και εκτεταμένες οπίσθιες 

συνέχειες, μεταξύ του σφιγκτήρα της ίριδας και του ψευδοφακού μπορούσανε να 

διακριθούνε.  Επίσης ‘λιμνάζον’ (loculated) υγρό όπισθεν της ίριδας και ακτινωτές 

προσεκβολές χωρίς προσθία στροφή (χαρακτηριστικό κλινικό σημείο τού κακοήθους 

γλαυκώματος) μπορούσανε να διακριθούνε. 

Τοματοειδής ίριδα, κανονικό βάθος θαλάμου κεντρικά, μη προσθία στροφή ακτινωντών 

προσεκβολών έκλιναν την διάγνωση προς δευτερογενές γλαύκωμα έκ κορικού 

αποκλεισμού και όχι κακοήθους γλαυκώματος παρά την ανυπαρξία περιφερικής 

ιριδεκτομής. ΦΩΤΟ 31 Ετσι προχωρήσαμε στην εκτέλεση ND:YAG ιριδεκτομής με 

ικανοποιητικά αποτελέσματα. 
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ΦΩΤΟ 31 

Περίπτωση 2 

Ασθενής 57 ετών, άρρεν, παρουσιάσθηκε με πόνο εξαιτίας γλαυκώματος κλειστής 

γωνίας σε ένα μάτι που κατά το ιστορικό του ασθενούς υπήρξε τυφλό εκ γενετής, 

ωστόσο λόγω άγνωστης αιτιολογίας. 

Συμβατικός B-scan υπέρηχος έδειξε την παρουσία οιδηματικού (intumescent) φακού και 

ολικής αποκόλλησης αμφιβληστροειδούς. 

Το κεντρικό βάθος του προσθίου θαλάμου ήταν λιγότερο από 1mm και ο περιφερικός 

πρόσθιος θάλαμος ήτανε επίπεδος (αθαλαμία). 

Ηπια νεαγγείωση της ίριδος, οπίσθιες συνέχεις 360ο, μία κόρη μόλις 2mm και ένας 

intumescent καταρρακτικός φακός,  μπορούσανε να διακριθούν κλινικά. 

Ο ασθενής τις επόμενες τέσσερις εβδομάδες υπεβλήθη διαδοχικά σε τέσσερις ND:YAG 
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laser ιριδεκτομές που παρότι μείωναν την πίεση προσωρινά, ο πόνος και υψηλή 

ενδοφθάλμια πίεση ξαναεμφανίζονταν.  Η αρχική απάντηση του ματιού στην ιριδεκτομή 

υποδήλωνε κορικό αποκλεισμό, ενώ οι αλλεπάλληλες αποφράξεις των ιριδεκτομών 

κρίθηκε ότι οφειλόταν στην υποκείμενη νεοαγγείωση της ίριδιας.  Ωστόσο ο ιδιαίτερα 

αβαθής θάλαμος και η επανεμφάνιση γλαυκώματος κλειστής γωνίας όταν μία από τις 

ιριδεκτομές ήτανε ακόμα κλινικά ορατή (διαπερατή), έβαλε στη διαφορική διάγνωση, 

την πιθανότητα ύπαρξης είτε φακομορφικού είτε κακοήθους γλαυκώματος. 

Σε αυτή τη χρονική στιγμή ο ασθενής εστάλει στο κέντρο μας για περισσότερη 

διαλεύκανση της κλινικής του κατάστασης με ΥΥΣ. 

To ΥΥΣ B-scan, έδειξε ένα καταρρακτικό οιδηματικό φακό, μία αποκλεισμένη  με 

οπίσθιες συνέχειες  κατα 360ο κόρη (seclusion), καθώς και περιφερικές πρόσθιες 

συνέχειες.ΦΩΤΟ 32 
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ΦΩΤΟ 32 

Επίσης τοματοειδής ίριδα, ένας πρόσθιος θάλαμος σχηματισμένος μόνο κατά τον 

κάθετο μεσημβρινό, ένας σχηματισμένος οπίσθιος θάλαμος και ακτινωτές προσεκβολές 

χωρίς πρόσθια στροφή, παρατηρήθηκαν υπερηχητικά.  Με βάση την υπερηχητική 

εξέταση κακόηθες γλαύκωμα αποκλείσθηκε σαν διαγνωστική εναλλακτική. 

Το γλαύκωμα κλειστής γωνίας πιθανόν εδημιουργείτο λόγω του οιδηματικού φακού και 

η μεγάλη βελτίωση της κλινικής εικόνας υποδήλωνε την μερική ύπαρξη κάποιου 
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μηχανισμού κορικού αποκλεισμού. 

 

Συζητηση 

Η κλινική διάγνωση και διαφοροδιάγνωση γλαυκώματος κορικού αποκλεισμού και 

κακοήθους γλαυκώματος είναι δύσκολη και είναι συνήθως μία διάγνωση εξ 

αποκλεισμού. 41 Η διάγνωση γίνεται κλινικά αδύνατη όταν τα οπτικά μέσα του ματιού 

εμφανίζουν θολερότητες τέτοιες (ύφαιμα, οίδημα κερατοειδούς) που η ανατομική 

εξέταση των προσθίων ημιμορίων να είναι αδύνατη. 

Ο ΥΥΣ ωστόσο διαπερνά τέτοιες θολερότητες εύκολα με αποτέλεσμα όχι μόνο η 

απεικόνιση του προσθίου θαλάμου, αλλά και η απεικόνιση του οπισθίου θαλάμου και 

των ακτινωτών προσεκβολών να είναι δυνατή.  Το κακόηθες γλαύκωμα έχει υποτεθεί 

πως έχει σαν μηχανισμό την δυσλειτουργική δυναμική, αλλά και ανατομία του 

οφθαλμού πίσω από το ιριδικό επίπεδο και πιθανώς, στο επίπεδο της πρόσθιας 

υαλοειδικής μεμβράνης.  Αυτό έχει σαν αποτέλεσμα την άθροιση υδατοειδούς υγρού 

στην υαλοειδική κοιλότητα με αποτέλεσμα η πίεση, αλλά και ο όγκος της υαλοειδικής 

κοιλότητας να αυξάνονται σχηματικά.  Αυτό έχει σαν αποτέλεσμα την εξαφάνιση 

(collapse) του οπισθίου θαλάμου, την πρόσθια στροφή των ακτινωτών προσεκβολών και 

την κεντρική ελάττωση του βάθους του προσθίου θαλάμου. 

Ο κορικός αποκλεισμός αντίθετα, εμποδίζει την διαφυγή υδατοειδούς από τον οπίσθιο 

στον πρόσθιο θάλαμο και επομένως η πίεση εξ αθροίσεως υδατοειδούς υγρού, είναι 

υψηλότερη στον οπίσθιο παρά στον πρόσθιο θάλαμο. 

Από τα παραπάνω κλινικα παραδείγματα και την απεικονιση τους πιστεύουμε πως ΥΥΣ 

ευρήματα κορικού αποκλεισμού μπορούνε να εξαχθούνε τα παρακάτω διαγνωστικά 

κριτήρια: 42 

Α. Καλώς σχηματισμένος πρόσθιος θάλαμος (non collapsed).  Αναλυτικότερα ένας 

χώρος γεμάτος με υδατοειδές υγρό, μεταξύ της ίριδος και του φακο-ακτινικού 

διαφράγματος. 

Β. Απουσία προσθίας στροφής ακτινωτών προσεκβολών. 

Γ. Τοματοειδής ίριδα που μπορεί να περιγραφεί, σαν η κλινική οντότητα εκείνη, όπου η 

περικορική περιοχή της ίριδας, είναι πίσω από κάθε άλλη περιοχή της ίριδας. 
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ΙΙ. ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟΥ ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΥ 
ΙΡΙΔΟΣΧΙΣΗΣ 
 
Εισαγωγή 

 

Ιριδόσχιση είναι μία σπάνια κλινική οντότητα που συνδέεται με ατροφία της ίριδας, 

χωρίς ιριδικά ελλείματα εκ διαφάνειας, με γλαύκωμα κλειστής γωνίας αλλά και διάμεση 

κερατίτιδα.  43,44 

Μάτια ασθενών αναλυθήκανε με ΥΥΣ έχοντας σκοπό να ανιχνευθούνε ανατομικές 

μεταβολές του προσθίου θαλάμου και συσχέτιση των ανατομικών αυτών μεταβολών σε 

πάσχοντες και ασυμπτωματικούς φορείς της νόσου. 

Η εξέταση έγινε με τη μέθοδο που περιγράψαμε παραπάνω και χρησιμοποιήθηκε 

μετατροπέας (50MHz).  Τα υπερηχητικά δεδομένα αποθηκεύθηκαν και επεξεργάσθηκαν 

ψηφιακά με ρυθμό δειγματοληψίας 200 MHz. 

 

Συμπέρασμα 

ΥΥΣ 45 έδειξαν πως ο μηχανισμός γλαυκώματος κλειστής γωνίας, σε πάσχοντες από τη 

νόσο οφείλεται σε πρόσθια κύρτωση της ίριδας, που οδηγούσε σε στένωση της γωνίας 

σε όλα τα τεταρτημόρια, αν και μερικές περιοχές της γωνίας παρέμεναν ανοικτές.  

Χαρακτηριστικό είναι πως η κύρτωση του προσθίου στρώματος της ίριδος είναι πολύ 

μεγαλύτερη εκείνης της οπίσθιας επιφάνειας του μελάγχρου επιθηλίου της ίριδος, και 

είναι η ανατομική αστάθεια της πρόσθιας επιφάνειας,  που δίνει σε όλη την ίριδα τέτοια 

κινητικότητα, ικανή να κλείσει την γωνία. ΦΩΤΟ 33 
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ΦΩΤΟ 33 

Η ΥΥΣ έδειξε πως σε μάτια συγγενών πρώτου βαθμού των πασχόντων, αν και κλινικά 

δεν υπήρχε συμπτωματολογία ή σημειολογία, υπερηχητική μελέτη έδειξε την ύπαρξη 

πρόωρων μεταβολών της ίριδας συμβατές με ιριδόσχιση, πιθανώς υποδηλώνοντας, 

κάποια ύπαρξη γενετικού υποστρώματος. 

 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
 
Παρότι το ΑΒΜ είναι μια εξαιρετική απεικονιστική συσκευή, η αδυναμία 

ψηφιοποίησης του αρχικού σήματος το καθιστά μία μέτρια συσκευή ερεύνης.  Επίσης 

για λόγους μη επιστημονικούς η  εταιρεια Humhrey που μέχρι τώρα είχε τα εμπορικά 

δικαώματα της συσκευής , πρόσφατα σταμάτησε την παραγωγή του. 

Μέχρι τώρα ο σαρωτής (scanner) του δικού μας συστήματός ΥΥΣ, ήταν γραμμικός και 

αναπόφευκτα δεν μπορούσε να ακολουθεί τις καμπυλόγραμμες επιφάνειες του ματιού.  

Αυτό το χαρακτηριστικό είχε σαν αποτέλεσμα την τμηματική μόνο σάρωση 

οφθαλμικών ιστών.  Μεγάλο βήμα στην εξέλιξη της τεχνικής του ΥΥΣ στο Cornell είναι 

η πρόσφατη κατασκευή του καμπυλόγραμμου scanner.ΦΩΤΟ34. 
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ΦΩΤΟ 34 

 
ΦΩΤΟ 35 
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Ο σαρωτής αυτός έχει την ικανότητα τριών διαφορετικών τρόπων σάρωσης: 

1. Τμηματικής σάρωσης (sector scan) 

Η εξέταση αυτή αν και είναι η ευκολότερη τεχνικά ακολουθεί με τη λιγότερο δυνατή 

αξιοπιστία την καμπυλόγραμμη επιφάνεια του ματιού. 

 
ΦΩΤΟ 36 

2. Γραμμικής σάρωσης (linear scan) 

Η εξέταση αυτή που επίσης είναι εύκολη τεχνικά ακολουθεί με μικρή αξιοπιστία την 

καμπυλόγραμμη επιφάνεια του ματιού. 

3. Τοξοειδούς σάρωσης (arc scan) 

Η εξέταση αυτή αν και η δυσκολότερη τεχνικά, ακολουθεί άριστα την καμπυλόγραμμη 

επιφάνεια του ματιού και αποτελεί πραγματικά το πιο σπουδαίο βήμα εξέλιξης της όλης 

τεχνικής. 

Με τη μέθοδο αυτή η σάρωση δεν περιορίζεται σε τμήματα του ματιού μόνο αλλά σε 

πολύ μεγαλύτερες επιφάνειες.  Επειδή ακολουθεί τρισδιάστατα τις καμπύλες του 

ματιού, η ανακατασκευή τρισδιάστατων εικόνων είναι πολύ πιο αξιόπιστη ΦΩΤΟ 36.  

Μέχρι τώρα πολλές δημοσιεύσεις αφορούσαν μετρήσεις μορφωμάτων 



 76 

καμπυλόγραμμων μορφωματων, π.χ. του εύρους της γωνίας. 

Αυτό θυμίζει την απόπειρα μέτρησης μίας περιοχής, από μία δισδιάστατη φωτογραφί, 

με εμφανή την αδυναμία ακριβούς υπολογισμού της.  Έχοντας μία αξιόπιστη 

αναπαραγωγή τρισδιάστατης εικόνας μετρήσεις μορφωμάτων όπως π.χ. εύρους της 

γωνίας είναι και περισσότερο αξιόπιστη, αλλά και πιο επιστημονικά αποδεκτή. 

Η καλή αναπαραγωγή τρισδιάστατων εικόνων, μάς παρέχει τη δυνατότητα του 

καλλίτερου υπολογισμού όγκου διαφόρων μορφωμάτων όπως όγκων της ίριδας, 

φυσσαλίδων, τραμπεκουλεκτομής 48 κ.λπ. 

΄Αλλη εξέλιξη της συσκευής είναι η αύξηση του ρυθμού ψηφιοποίησης από 200 σε 250 

MHz.  Επίσης η κατασκευή μετατροπέων ονομαστικής συχνότητας πάνω από 70 MΗz , 

που ηδη χρησιμοποιούνται, με αποτέλεσμα μία τελική διαχωριστική ικανότητα της 

τάξεως των 20 microns, διαστάσεων δηλαδή μικρότερης της κυτταρικής μεμβράνης. 

Επίσης επειδή παραμένει η μοναδική συσκευή απεικόνισης του κερατοειδικού 

επιθηλίου αλλά και  καλής απεικόνισης του κερατοειδικών κρημνών, αποπειράται η 

απάντηση σοβαρών ερωτημάτων γύρω από την επούλωση και το τελικό διαθλαστικό 

αποτέλεσμα διαφόρων διαθλαστικών μεθοδων όπως LASIK, ALK (πρόσθιας 

κερατεκτομής) κ.ά., που άλλες απεικονιστικές τεχνικές αδυνατούν σήμερα,  να τίς 

απεικονίσουν. 

Τέλος, η ψηφιοποίηση στα 250 MHz και μετατροπείς πάνω από τα 70MHz   άλλα 

καλύτερα μαθηματικά μοντέλλα και βελτίωση στη μέτρηση των ελαστικών ιδιοτήτων 

του οφθαλμικού ιστού, θα βελτιώσουν τις μεθόδους χαρακτηρισμού των ιστών 

προσεγγιζοντας πιθανώς σε μία μορφή ακουστικής βιοψίας, in-vivo μη χρονοβόρου και 

μη επεμβατικής. 
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