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ONsOz

Ultrasonografi tipta sik kullanilan ve birgok alanda tani
koymada ve tedaviye yaniti izlemede vyardimci bir
gorintileme aracidir. Ses dalgalarinin kullaniminin temelini
olusturdugu bu ara¢ g6z hekimlerince de oldukga genis bir
kullanim alanina sahiptir. Oftalmoloji pratiginde ise gesitli 6n
segment patolojileri nedeniyle arka segment muayenesinin
zor oldugu ve miumkin olmadigi durumlarda ilk bagvurulan
tani araglarindan biridir. G6z doktorlarina sagladigi veriler
hem medikal hem de cerrahi tedaviyi yonlendirebilmektedir.
Ultrasonografinin oftalmolojide en sik kullanildidi hastaliklar
ortam opasiteleri, retina ve optik disk patolojileri, travma,
g6z ici timdrler olarak siralanabilir.

Bu kitapta, ultrasonografi tarihgesi, temel fizik kurallari,
cihazin o6zellikleri ve kullanimi, ¢ok sayida oftalmolojik
patolojinin ultrasonografik goriintilemesine yer verdik.

Ayin Kitabi serisinin basimina olanak saglayan Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligina, Ege Universitesi Tip
Fakiiltesi Yayin Alt Kurulu Bagkan ve Uyelerine ve Yayin
Burosu calisanlarina, kitabin hazirlanmasinda emegi gecen
herkese tesekkirlerimi sunarim.

Prof. Dr. Filiz AFRASHI
izmir, 2025
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1. TARIHGE

Ultrasonun tipta kullanimi, ilk olarak Ikinci Diinya Savas!
sirasinda Avusturyali bir nérolog ve psikiyatrist olan Karl
Theodore Dussik'in  beyin  tumdrlerinin  teshisi igin
kullanimiyla baglamistir (1).

Sesin hizi ve akustik 6zellikleri sigir gdzinde 1954'te Begui
tarafindan incelenmigtir. 1950'lerde ve 1960'larin baslarinda
yapilan galismalarda insan gdzlerinden elde edilen veriler
bildirilmistir. 1956'da Mundt ve Hughes ilk kez insan gbzune
tanisal ultrasonografi uygulamis ve enikleasyonlu goézlerin
ve intraokuler timorl olan hastalarin A-tarama incelemesini
tanimlamistir (2). Bu alandaki diger calismalar; biyometri, A-
tarama ve B-tarama tekniklerinin gelistiriimesiyle ilerlemistir.



Aksiyel uzunluk O&lgimlerinin  kisithiliklari  ve guglukleri
nedeniyle, baslangicta ilgi biyometri ve A-tarama (zerine
yogunlasmistir. Ultrason aksiyel uzunluk élgtimleri igin ideal
bir teknik olmusg ve daha sonra okuler yapilarin kalinligini ve
uzunlugunu o6lgmeyi de mimkin kilmigtir. Coleman ve
Carlin tarafindan donustiricu frekanslarinin arttirlmasi ve
daha standardize edilmis zaman O&lcimu teknikleri ile
biyometrik dlgimlerde daha ileri gelismeler saglanmistir (3).
A-tarama ilk olarak bir kalibrasyon sistemi gelistiren, eko
genlikleri ve paternlerinin yorumlarina dayah olarak birgok
hastalik icin teshis bulgulari bildiren Ossoinig tarafindan
yaygin kullanilir hale getirilmistir (4).

1950'lerin sonlarinda, oftalmik degerlendirme igin B-tarama
teknigi Baum ve Greenwood tarafindan tanitilmistir.
1970'lerin  basinda, klinik kullanim i¢in daha gtvenilir
sistemler geligtiriimis ve yaygin olarak kullaniimaya
baslanmistir. A-tarama ve B-tarama modlarini tek bir
ekranda birlestirme fikri Thijssen tarafindan ortaya atilmis ve
sonrasinda gorintileme alanindaki gelismelerle beraber
guinumuizdeki ylksek ¢oézunurlik ve vyiksek frekans
teknolaijileri ile ultrason oftalmoloji pratiginde énemli bir yere
sahip olmustur (5).

2. TEMEL FiziK

Ses, madde iginde sikisma ve gevseme alanlari olusturarak
ilerleyen mekanik 6zellikte sintzoidal bir dalgadir. Frekans,
dalga boyu, hiz, amplitiid ses dalgasinin temel dzellikleridir.

Frekans: Saniyedeki déngl sayisidir ve birimi Hertz (Hz)
olarak ifade edilir. Yuksek frekans ¢Ozinurligin daha iyi
olmasini saglar.

Hiz: Sesin yayilma hizi dalga boyu x frekans olarak
hesaplanir ve m/s cinsinden ifade edilir (Tablo-1). Ses
dalgasinin yayilma hizi ortamin 6zelliklerine baglidir.



Tablo-1. Oftalmik dokulardaki ses hizlari

Vitreus 1632
Lens 1641
Orbita 1550
Hava 343

Dalga Boyu: Salinimin ayni fazindaki pargalar arasindaki
mesafedir ve mm olarak ifade edilir. Belli bir dokuda ses
hizi sabit oldugdu icin frekans arttikga dalga boyu kugdlur.
Dalga boyu kuguldikge rezolisyon artar.

Ultrason cihazlar yiksek frekansli ses dalgalari Uretir.
Doénlstlrtict gorevi goren piezoelektrik kristaller, elektrik
enerjisini bir mekanik enerji ¢esidi olan ultrasese donusturir.
Ultrases, isitilebilir frekans arahginin  (20Hz-20 kHz)
Uzerinde bir frekansa sahip akustik bir dalgadir. Oftalmik
ultrasonda, diger tanisal ultrason alanlarinda kullanilan 2-6
MHz degil, 8-80 MHz arasinda degisen frekanslar kullanilir.
Daha yuksek frekanslarin kullaniimasi, kuigiuk oftalmik
yapilarin degerlendiriimesinde ¢6zinirligin artmasina izin
verir (6).

Yayilma: Oftalmik ultrasonografide kullanilan ses dalgalari
longitudinal dalgalardir. Ultrason enerjisi her yéne yayilir,
ancak ana akis i1sinin eksenini takip eder.

Akustik Empedans: Bir ortamda ultrason dalgalarinin
yayillmasina kargsi gosterilen direngtir. Ortamda sesin yayilim
hizi ve ortamin yodunlugu ile orantilidir. Akustik empedansi
farkli ortamlar arasinda arayizler olugur.

Ultrasonun tipta kullanimi akustik enerjinin yansima, kiriima
ve absorpsiyonu gibi fizik kurallarina baghdir.

Yansima: Ultrason isininin bir kismi akustik empedanslari
farkll iki ortam arasindaki genis arayuz tarafindan yansitilir.



Isinin geri kalani daha derin dokular i¢cinde yayilir. Araylzin
dizglin ya da diizensiz olmasina gére yansima sekli ve
miktari degisir. Dlzgln ylzeyler ses dalgasini, aynanin 1131
yansitmasina benzer sekilde yansitir. Diizensiz ylizeylerde
ise farkl yénlere yansima olur (7).

Sac¢ilma: Ultrason dalgalari, dalga boyundan kiglk
arayuzler tarafindan her yone yansitilir (Sekil-1) (8).
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Sekil-1. Ses dalgalarinin 6zellikleri.

Kirlma: Ses dalgalari, iletim hizi farkh iki ortamin
araylzinde kirihir. Gelme agisi 90° oldugunda kiriima
sifirdir.

Absorpsiyon: Ultrason enerjisinin  bir kismi incelenen
dokular tarafindan emilir.

Ateniiasyon: Ses dalgalari ortamda ilerlerken absorbsiyon,
yansima ve sagilma nedeniyle zayiflar.

Donustirtciden yayilan ultrasonik ses dalgalarinin iki farkh
materyalin araylzl ile karsilagsmasi ve yansimasi sonucu
ekolar olusur. Olusan ekonun siddeti, gelme agisina, iki
ortam arasindaki akustik empedans farkina, arayiiziin
boyutuna ve sekline baghdir.



Gelme agcisi, geri donen ekolarin gucunde o6nemli bir
faktordir. Geri donen ekolarin siddetini arttirmak icin ses
dalgasinin incelenmek istenen yapiya dik olarak
yonlendirilmesi gerekir. Ses dalgasinin, bir arayize dogru
egik bir aciyla yonlendirilmesi, probdan uzaga yansimasina
ve daha zayif bir sinyale neden olur. Kiglk boyutlu veya
dizensiz bir ylzeye yonlendirilen ultrason, yansiyan
ekolarin farkl ydnlere sapmasi nedeniyle énemli dlglide eko
glict kaybina ugrar (9, 10).

Arayiizden ses dalgalarinin yansima miktar, iki ortam
arasindaki akustik empedans farki ile dogru orantilidir.
Ornegin, lens ve akdz arasindaki fark, lens ve kan
arasindaki empedans farkindan daha buyik oldugundan, 6n
lens yuzeyi humor akéz ile sinirlandiginda hifema ile
sinirlandigindan daha guglu bir eko uretir (11).

Darbe Yanki Sistemi: Ultrasonik dalgay! tUretmek icin bir
piezoelektrik dénusturicl, geri donen dalgalari igleyen bir
alici ve bir ekran igeren temel birimdir. Her akustik
arayuzde, ses dalgalarinin bir kismi donlstlrtcuye geri
yansitilir.

USG cihazindaki proba geri dénen ekolar tekrar elektrik
sinyaline dénusturulur ve islenir (Sekil-2) (9).

Darbe kaynag:
sinyal iivetir

Yansiyan ekolar déniistiiriici
tarafindan toplamr

Dokunun iki boyutlu
goviiniimii

Sekil-2. Darbe yanki sistemi ile goriintii olusum mekanizmasi



isleme, spesifik ultrason alicisinin parametrelerine ve
tasarimina baglh olarak, amplifikasyon, kompanzasyon,
sikistirma, demodiilasyon ve reddetmeyi igerir (7). isleme
araclarindan en dnemlisi olan amplifikasyon, dénusturiiciye
ddénen ve zayif sinyalli olan ekolarin glglendiriimesidir.

Gain: Ekranda géruntilenen ekolarin genligini artirma veya
azaltma islemidir (4, 11).

Tdm ekolar ayni oranda (lineer) glglendirilebilir ya da
atenliasyona bagh sinyal siddeti farkliliklarini giderebilmek
icin daha derinden donen ve daha zayif siddette olan ekolar
kademeli olarak daha fazla (logaritmik) guglendirilebilir.
Amplifikasyon egrileri ultrason makinelerinde 6nceden
ayarlanmis olsa da muayene eden kisi tarafindan manuel
olarak da ayarlanabilir. Ses dalgalarinin amplifikasyonu
lineer, logaritmik ve S seklinde olabilir.

Oftalmik ultrasonografide kullanilan en yaygin amplifikasyon
egrisi tiry, lineer amplifikasyonun hassasiyetini ve logaritmik
amplifikasyonun dinamik arahdini  sundugu igin S
seklindedir. S-sekilli egri, algilama araligini kaybetmeden
oftalmik doku farkhlagsmasini gelistirmek igin standart
ekografide kullanilir (10).

Cozinurlik: Hem aksiyel (akustik yayllma yoniu boyunca
birbirinden ayirt edilebilen iki reflekior arasindaki mesafe)
hem de lateral (ultrason Isini eksenine gdre yan yana
yerlestirilmis iki reflektorii ayirt etme yetenegi) olmak tzere
bitisik ekolar ayirt etme yetenegidir. CozunUlrlik ne kadar
yuksekse ayirt edilebilen noktalar arasi mesafe o kadar
kisadir.
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1. CIHAZ

Tdm ultrasonografik cihazlarin dért temel bileseni vardir:
darbe kaynagi, dénustiricd, alici ve ekran. Ultrason darbesi
birden fazla kisa elektrik darbesi Uretir. Voltaj darbeleri, bir
piezoelektrik kristalin elektrik enerjisini mekanik titresimlere
ceviren dondstiricliye gOnderilir. Titresimler,
donlstlrici/prob ile temas halinde dokular arasinda
ilerleyen uzunlamasina ultrason dalgalari Uretir. Doku
yogunlugundaki her degisiklikte yani her akustik araylzde
ekolar dénusturiciye dogru geri yansitilir. Birkag
mikrosaniyelik darbeler arasinda, geri ddénen ekolar
dénusturicliye carpar ve piezoelektrik kristal mekanik
enerjiyi elektrik enerjisine donlstirur. Ortaya ¢ikan elektrik
sinyalleri alici tarafindan algilanir, islenir ve gergek zamanli
olarak goruntulenir (Sekil-1-3) (1, 2).



Sekil-2. Usg probu.

Sekil-3. Ekran.
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Piezoelektrik 6zelligi bazi malzemelere uygulanan mekanik
basing sonucunda malzemenin elektrik alan ya da elektrik
potansiyeli degistirme yetenegidir (3).

Aksiyel ¢oziinurlik piezoelektrik kristal sekli ve kristale bagh
séniimleme malzemesi ile ilgilidir. Uretilen ses dalgalarinin
frekansi ne kadar ylksekse aksiyel ¢oziinurlik de o kadar
yiiksek olur. Ornegin, 6n segmenti incelemek igin kullanilan
10 MHz'lik bir B-tarama probu, yaklasik 100 pm'lik bir
aksiyel ¢oziinlrlige sahipken, 6n segmenti incelemek igin
kullanilan 50 MHZ'lik bir ultrason biyomikroskopi probu,
yaklasik 37 um'lik bir aksiyel ¢ozunarlige sahiptir (4).

Bir darbe kaynagina, dénusturiclye, aliciya ve ekrana ek
olarak, mevcut oftalmik ultrasonografik cihazlarin gogu,
¢oklu problarla kullanim igin optimize edilmistir. Tipik
cihazlar, 10-12 MHz biyometrik A-tarama probu, 8 MHz
standartlastirilmis A-tarama probu ve 10 MHz kontakt B-
tarama probunu barindirabilir. 20 ila 80 MHz arasinda
degisen yuksek ¢6zunurlikll oftalmik ultrason veya ultrason
biyomikroskopi (UBM) problari ek olarak bircok modilde
mevcuttur (5).

1.1 A-Tarama

A-tarama veya genlik taramasi, ultrason yoluyla okiler
degerlendirme icin kullanilan bir yontemdir. Gozyasi filmi
akustik iletim icin yeterlidir, bdylece ultrason baglayici jel
ihtiyacini ortadan kaldirir. A-taramada donuUstiricuden tek
bir ses i1sin1 génderilir. Dénusturiuctye geri dénen yankilar,
yankinin gicuyle orantili yiksekligi olan bir dizi sivri uglara
donustaralar.

Sivri uglar yanki yodunluguna karsilik gelir ve zamanin bir
fonksiyonu olarak yatay eksende gosterilir. Bu sivri uglar
anatomik yapinin yansiticiligini, konumunu ve boyutunu
temsil eder. Oftalmik ultrasonografide biyometrik A-tarama
ve standart tanisal A-tarama olarak iki temel A-tarama tipi
vardir. Her birinin farkli calisma frekanslari ve amplifikasyon
algoritmalari vardir (5, 6).
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Biyometrik A-tarama, aksiyel g6z uzunlugu o6lgcimleri igin
optimize edilmistir. 8-12 MHz calisma frekansina ve lineer
bir amplifikasyon egrisine sahip bir prob kullanir. Fizyolojik
sicakliklarda gérsel eksen boyunca okiler yapilardaki ses
hizi, son derece dogru dlgiimlerle sonuglanan iyi bir sekilde
olusturulmustur.  Oftalmolojide  biyometrik A-taramanin
amaci, katarakt cerrahisi gegiren hastalarda aksiyel g6z
uzunluklarini belirlemek ve bdylece implante edilecek goz igi
lensinin diyoptrik  glclnin dogru bir  sekilde
belirlenebilmesidir (7).

Ossoinig'in 6nculik ettigi standartlastinimis A-tarama ise
oftalmolojide  bir teshis araci olarak gelistiriimistir.
Odaklanmamis demetler kesitsel tarama igin kullanilr.
Standartlastiriimis  A-taramanin birincil 6zelligi, anormal
intraokiiler dokularin saptanmasi ve ayirt edilmesi igin
kullanilan doku duyarliligi veya standartlastiriimis desibel
ayaridir. Standartlastinimis A-tarama, ses isini retinaya dik
olarak yonlendirildiginde, eko yodunlugu olceginde %100
olan retina igin bir eko artisi gorintilemek (zere
tasarlanmistir (8).

1.2 B-Tarama

B-tarama, “parlaklik taramasi” olarak da bilinir. iki boyutlu
akustik bolim olusturmasi bakimindan A-taramadan
farkhdir. Yankilarin giici noktanin parlakhdi ile gosterilir ve
ekrandaki ¢oklu noktalarin birlesmesi ile yansitici dokunun
iki boyutlu resmini olusturur (9).

Yeterli anesteziden sonra probu dogrudan kornea ve
konjonktiva ylzeyine yerlestirerek veya jel bazli bir ortam
gibi yeterli birlestirme ajanlari kullanarak g6z kapaklarinin
Uzerine yerlestirerek gerceklestirilebilir.

B-tarama, yansiyan ekolari gézin iki boyutlu yapisina
donusturerek, tim bakislarda ve pozisyonlarda yapildiginda
globun anatomik yapisini gosterir. Taramadaki ekolar, eko
genligi ile orantili olan parlaklik yogunluguna sahip noktalara
donusturdlir. Odaklanmis demet i1sinlari ¢ok sayida uyari
olusturur (10).
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B-tarama, lezyonun konumu, sekli ve uzantisi dahil olmak
Uzere topografik Ozelliklerle ilgili bilgilendiricidir. Statik B-
tarama goérintilerinin izole olarak degerlendiriimesinin
yanls taniya yol agabilecegini bilmek énemlidir (11).
B-tarama deg@erlendirmesi ayrica gorintiilenen ekolarin
hareketliligine 0zel dikkat gerektiren dinamik bir sregtir.
Standartlagtirlmis  ekografi, kontakt B-tarama ve
standartlastirilmis  A-taramanin  birlikte  kullanimi, eko
amplitudlerinin ve paternlerinin topografik, kantitatif ve
kinetik ~ ozelliklerine dayali olarak okuler lezyonlari
degderlendirmek icin gtivenilir bir ydontem saglar (5).

Vektér A-tarama ekrani her iki modun ayni anda
goruntilenmesine izin veren bazi B-tarama dniteleri ile
saglanir.

Oftalmik ultrasonografide ¢ temel B-tarama probu yonelimi
mevcuttur: aksiyel, transvers and longitudinal.

2. KLINIK USG

Oftalmik ultrasonografi muayene teknikleri farkli yontemlerle
globun tim vyénlerini degerlendirmek icin tasarlanmigtir.
Muayene tipi endikasyonuna goére de planlanir. B-tarama ve
tanisal A-tarama yaygin olarak glob ve orbitay
degerlendirmek icin kullanilir.

Hastanin ve ultrason goriintileme monitériinin en uygun
sekilde konumlandiriimasi, yakalanan goéruntilerin elde
edilmesini ve de@erlendiriimesini 6nemli dl¢ctide kolaylastirir.
Cogu durumda, B-tarama ve tanisal A-tarama ile goziin
degerlendiriimesi hasta yatar pozisyonda yapilirsa daha
etkilidir.

Ultrasonografi aleti, muayene eden kisinin takdirine bagh
olarak hastanin sagina veya soluna yerlestirilir. Ultrason
gorintileme monitorii ve hastanin basi, ultrason probunun
g6z ve ekran monitdrinde ayni anda goérintilenmesine
olanak saglamak icin paralel ve birbirine yakin
yerlestiriimelidir
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Hasta, personel ve ekipman uygun oryantasyonda
oldugunda, belirtilen géze topikal anestezik damlalar verilir.
Metilseluloz bazh bir jel, B-tarama probun ucuna uygulanir.
Hastaya her iki g6zini agmasi ve gorintilenen yone
bakmasi talimati verilir

Kapali g6z kapaklarindan B-tarama gorintuleri elde etmek
mumkindir. Ancak, ¢ogu durumda iki nedenden dolayi
tavsiye edilmez. ilk olarak, yumusak géz kapagi dokusu
nedeniyle ultrason dalgalari zayiflatiir ve bu da eko
farkllagsmasinin azalmasina neden olur. Ikincisi, kapaklar
kapaliyken B-tarama probunun gbz (zerindeki tam
konumunu belirlemek zor olabilir (12, 13). Gbéz kapaklari
Uzerinden vyapilacak USG’lerde gbze topikal anestezi
yapmaya gerek yoktur.

Penetran yaralanma veya pediatrik muayene gibi bazi
durumlarda probun g6z kapaklarina yerlestiriimesi gerekir.
B-tarama probu, lezyonlarin konumu, sekli ve kapsami dahil
olmak (zere arka segment patolojisinin topografik
Ozelliklerini belirlemek icin kullanilan iki boyutlu bir eko
ekranidir. B-tarama problarinda, prob ucuna yakin olan ve
B-tarama ultrason ekraninin ust kismini gdsteren bir
isaretleyici bulunur. Bu nedenle, B-tarama ekraninin (st
kismi isaretleyicide belirtilen alana karsilik gelir ve ekranin
alt kismi isaretleyiciden 180° uzaktaki dizleme karsilik gelir
(2).

2.1 Aksiyel - Transkorneal Tarama

Aksiyel tarama hasta primer pozisyonda bakarken B-tarama
prob ucunun dogrudan kornea Uzerine yerlestiriimesiyle elde
edilir. Lens ve optik sinir taramanin merkezinde géruntulenir.
Ortaya c¢ikan goérinti, prob isaret ucunun B-tarama
ekraninin Ust kisminda, kristal lensin ve optik sinirin ortada
oldugu ve g6z kiresinin isaretgiden 180° derecelik kisminin
altta oldugu kurenin arka segmentini gésterir (8).

Aksiyel tarama, lens ve optik sinir gorintide
ortalandigindan, yorumlanmasi en kolay taramadir. B-
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tarama goérintisinde kristalin lensten ses dalgasinin
gecmesi sonucu ses zayiflamasi ve kirilmasi ¢ézunurligu
azaltir (14).

Aksiyel taramalar her zaman prob isaretleyici yukari veya
yatay bakacak sekilde elde edilir. Dikey aksiyel tarama,
isaretleyici saat 12 yonine dogru dik konumdayken ve yatay
aksiyel tarama, isaretleyici nazal tarafta olacak sekilde elde
edilir (Sekil-4) (15, 16).

Sekil-4. Aksiyel tarama.

Para-aksiyel taramalar ise peripapiller fundus
degerlendiriimesinde yardimci olabilir. Para-aksiyel tarama,
optik sinire yakin fundusu gorintiler. Taramayi elde etmek
icin prob ucu, aksiyal taramada oldudu gibi dogrudan
korneanin Uzerine yerlestirilir ancak prob oynatilarak ses
demeti hafifge peripapiller alana kaydirilir (5).

2.2 Transskleral Tarama

Transvers ve longitudinal taramalar oftalmik
ultrasonografide en sik kullanilan iki taramadir. Bu taramalar
lensten gegmedigi icin okdller yapilarin aksiyal taramalardan
daha iyi ¢dzunarligune olanak saglar (14).

Her iki transskleral tarama turt de prob ucunun konjonktiva
Uzerine vyerlestirimesiyle elde edilir. Hastanin bakisi
muayene edilecek alan yoniine yaklasik 30° gevrilmelidir.
Ornegin, bir lezyon lstte yer aliyorsa, hastaya yukariya
bakmasi talimati verilir ve prob ucu, konjonktivaya altta
limbusun yakinina, yukariya dogru acili olarak yerlestirilir.
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Ses Isinlan korneay! baypas edecek ve fundus lezyonunu
goruntulemek igin yukariya yonlendirilecektir.

Arka segmentin gercek anatomik merkezi olan makula,
ancak kalinlastiginda ultrasonografik incelemede
belirginlesir. Bu nedenle oftalmik ultrasonografide optik disk
arka segmentin referans merkezi olarak kullanilir (5).
Longitudinal tarama, optik diske veya optik diske bitisik
yerlestirme icin membranlari degerlendirmek icin en iyi
yonlendirmedir. Retina yirtigi veya fokal traksiyonel retina
dekolmani gibi fundus patolojilerinin lokalizasyonunda da
o6nemlidir (17).

2.3 Transvers Tarama

Transvers taramalarda, prob her zaman limbusa paralel
olarak yerlestirilir. Fundusta bir bdlgeyi incelemek igin
hastaya gozind probun o bélgenin ters ydnine hareket
ettirmesi talimati verilir.

Transvers tarama tipik olarak dinamik bir muayenedir. Prob
baslangigta ekvatorun posteriorundaki okuler patolojiyi
degerlendirmek icin limbusun yakinina yerlegtirilir. Prob
daha sonra yavasca fornikse dogru kaydirilir ve bu da
ekvator yakininda bir alanin taranmasi ile sonuglanir. Probu
limbustan uzaklastirmaya devam etmek, ekvatorun
anteriorunda olan enine B-tarama goruntileri ile sonuglanir
(Sekil-5).

Sekil-5. Transvers tarama
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Longitudinal tarama, prob isaretcisinin gérintilenecek saat
yoéniunde yerlestiriimesiyle elde edilir. Prob igcinde yer alan
dénusturiicl, prob ucunun karsisinda bulunan fundus radyal
dizlemi boyunca limbusa dik hareket eder. Ortaya cikan
g6runtl, belirli bir saat kadrani boyunca fundusu gosterir.
Ekvatorun o6nidndeki fundus B-tarama ekraninin  Ust
kisminda yer alir, ekvatorun arkasindaki fundus merkezi
olarak goruntilenir ve optik sinir ekranin alt kisminda
bulunur. Bu sekilde, longitudinal tarama, arka segment
patolojisinin 6nden arkaya dogru yayillimini gosterir ($ekil-
6).

Sekil-6. Longitudinal tarama

incelenmek istenen alan periferdeyse, prob ucunu fornikse
daha yakin yerlestirmek yardimci olabilir.

2.4 Tanisal A-Tarama

Tanisal A-tarama; bir dokunun yapisinin, yansiticihginin ve
ses absorpsiyonunun nicel dederlendirmeleri ve bir dokunun
vaskularitesi,  hareketliligi ve tutarhhginin  kinetik
degerlendirmeleri icin uygulanir (18).

Okiler doku arayuzleri ¢ok farkliysa, yansiyan ekolar daha
yuksek genlie sahip olacak ve bu da A-taramada daha
uzun bir spike ile sonuglanacaktir. Araylzler benzer ise,
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spike yiksekligi daha kisa olacaktir. Sivri u¢ yiksekligi
yogun katarakt veya yogun vitreus kanamalari gibi daha
yogdun ortamlarin varligindan etkilenir (19).

Go6ziun aksiyel uzunlugunu 6lgmek icin A-tarama kullanihr.
A-tarama ayrica koroid melanomlarinda akustik bogsluk
varligi gibi i¢ timor yapisini karakterize etme yetenegine de
sahiptir (19).

A-tarama ultrasonografi, 6n veya arka segmentte tam veya
kismi opasifikasyon varliinda g6ziin arka segmentinin
degerlendiriimesi icin endikedir. Ayrica, hastalarin takibi
sirasinda tumodrleri lokalize etmek, boyutlarini dlgmek ve
ayirt etmek ve blylmeyi degerlendirmek, ayrica travma
durumunda gdéz ici yabanci cisimleri tespit etmek ve goéz ici
hasarinin boyutunu degerlendirmek i¢in de kullanilir. Bunun
yani sira tedaviye yaniti dederlendirmek tzere de kullanilir.
Biyometri, géz igi lens (GIL) giicii hesaplamasinda gerekli
olan dogru aksiyel uzunluk ol¢imleri igin A-taramanin bir
baska dnemli gostergesidir (Sekil-7) (5, 22).

| R §

| | 1 | 1 1 |

Sekil-7. A-tarama

I- Initial Spike (ilk yansima): Prob ucunda uretilen yankilar,
klinik olarak anlaml degildir.

Baseline (B): Vitreus boslugunu temsil eden ¢izgidir. Eko
sivri uglarinin olmamasi ile karakterizedir. Homojen olmasi
nedeniyle carpma yoktur fakat patolojik durumlarda gorliir.
Retinal Yansima (spike) (R): Taban cizgisine dik duz ani
yukselen eko ile karakterizedir.
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Skleral Yansima (spike): Skleral yansimayi (S), koroid
yansimasindan ayirt etmek zordur.

Koroidal Spike: Koroid yansimasi, retina yansimasi (R) ve
skleral yansima (S) arasinda goriilen gok sayida yliksek
yansitici sivri ugtur.

Orbital Yansima (spike): Orbita yansimasi (O), skleral
yansimanin arkasinda birden fazla sivri ugtan ibarettir.
Topografik Ekografi: Lezyonlarin  sekli, vyeri ve
yuksekliginin  degerlendirilmesini tanimlar. Prob lezyon
merkezinin karsisindaki meridyenin limbusuna yerlestirilir ve
daha sonra lezyonu radyal olarak degerlendirmek igin
limbustan fornikse hareket ettirilir. Lezyonu lateral olarak
degerlendirmek igin limbusa paralel olarak kaydirilr.
Patolojik bulgular noktasal, zar benzeri ve kitle olarak
gorulebilir (11).

Kantitatif Ekografi: Ses 1sinini dik olarak yoénlendirdikten
sonra, bir lezyonun yansiticihgini yani sivri genligini
belirlemek icin A-tarama ile nicel ekografi yapilir. Elde edilen
yansima yuksekligi, ekranda gorintilenebilen maksimum
yuksekligin ylizdesi olarak ifade edilir ve lezyon kategorize
edilebilir. Yansiticihdin belirlenmesi, bir kitle lezyonunun i¢
yapisinin ve ses zayiflamasinin degerlendiriimesi icin
gereklidir. I yapi, kitle lezyonlarinin  histolojik
konfiglirasyonunu ifade eder. Bir lezyonun i¢ akustik yapisi,
eko sivri uglar tek tip oldugunda diizenli olarak siniflandirilir
(11, 14).

Yansiticilik, A-taramadaki sivri u¢ yiksekligi ve ses isininin
degerlendiriimekte olan lezyona dik olmasi gereken B-
tarama Uzerindeki sinyal parlakhgi ile ifade edilir.

Kinetik Ekografi: Bu muayenenin amaci spontan
hareketleri ve manevra sonrasindaki hareketlerin tespit
edilmesidir.

“Artefaktlar”, goriinti Uzerinde izlenen ancak incelenen
g6zdeki gergek bir araylize konum veya yogunluk olarak
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karsilik gelmeyen yansimalar veya ekolar olarak tanimlanir.
Artefaktlar incelenen yapilarin akustik empedanslarindaki
farkliliklara, akustik dalganin hizina, ses dalgasinin nesneye
gelme agisi ve nesnenin yapisina baghdir.

Yankilanma artefaktlari, ses dalgalar oldukg¢a yansitici iki
yuzey arasinda yansidiginda meydana gelir. Bu, sinyalin
geri donisiinde yapay bir gecikmeye neden olur, bu da
araylziu probdan gergekte oldugundan daha uzaga
konumlandinir. Bu tur artefaktlarin en yaygin nedeni, iki
yuzey arasinda hava kabarcigi sikismasi sonucunda goz ile
prob arasinda yetersiz jel kalmasidir.

Hava kabarciklari veya metal gibi yliksek oranda yansitici
kiicik nesneler artefakt olusumuna neden olabilir. Bu,
ultrason dalgasinin neden oldugu nesnenin titresimleri
nedeniyle olusur. Bu titresimler, yansiyan sesin geri dénus
suresinde bir degisiklie neden olarak, nesneye bitisik ¢cok
yuksek yogunluklu yankilanmalara neden olur. Bu yankilar
hizla uzaklagsarak “kuyruklu yildiz” etkisine neden olur.
“Golgelenme”, yuksek yansitici bir araylz tarafindan ses
dalgasi iletiminin engellenmesidir. Bu, parlak bir yankinin
arkasinda hipointens bir alan olarak goérindr. Kalsiyum,
cam, kemik, hava, metal veya gazdan kaynaklanabilir.
Refraktif artefaktlar 6zellikle aksiyel taramada yayilan ses
Isint mercegin kenarini  gectiginde kirilmasiyla olugur.
Lensin kenarlarindan kiriimasiyla olugan kutuplara “Baum
timsekleri” denir. Bu kirilma artefaktini diglamak igin
taramalar farkli diizlemlerden ge¢cmelidir (19).

3. ULTRASON BiYOMIKROSKOPISIi (UBM)

UBM, oOn okller yapilari degerlendirmek igin ylksek
frekansh  ultrason  kullanir.  UBM, o6zellikle kornea
hastaliklarinin, glokomun, ©6n segment timorlerinin ve
travmanin degerlendiriimesinde klinik uygulamaya sahiptir.
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4. TEMEL ANATOMI

Glob orbitanin 6n bolgesinde yer alir ve orbitadan tenon
kapsuli adinda membrandz bir kese ile ayrilir. Baglantilar
onde korneoskleral bileskeyi ve arkada optik siniri igerir.
Tenon kapsull, ekstraokiller kasin tendonlari tarafindan
delinir. Sklera ve kornea, lifli en dis tabakayi olusturur. Onde
siliyer cisim ve arkada koroid dahil olmak Uzere vaskuler
uvea orta tabakayi olustururken retina en icteki duyusal
tabakay! olusturur (6).

Lens, radyal olarak yonlendirilmis zondler liflerle skleraya
baglanir. Lens, kireyi 6n ve arka segment olarak ikiye ayirir.
On segment kornea, én kamara, iris, arka kamara, lens ve
siliyer cisimden olusur. Arka segment, hyaloid membran
icinde bulunan vitreus adi verilen jel benzeri bir madde ile
doldurulur. Hyaloid membranin iki kismi vardir: 6n kisim
arka lens kapsiline yapisir ve arka kisim retinanin i¢
sinirlayici zarina yapisir. Normalde vitreus, vitreus tabanina,
makulaya, optik diskin kenarlarina ve retina damarlarina
kuvvetlice yapisiktir (1, 7).

Arka segment retina, koroid ve skleradan meydana gelir.
Normal bir gézde bu Ug¢ tabaka yapisiktir, ancak belirli
patolojik  durumlarda ayrilarak potansiyel bosluklar
olusturabilirler. Retina, optik sinirden iris dizlemine giden
yolun yaklasik doértte Ggunl olusturur ve retinanin en 6n
kismi olan ora serrataya kadar uzanir. Koroid, ora
serratanin hemen 6nlndeki skleral mahmuzlarda ve arkada,
vorteks damarlarinin ¢ikis foramenlerinde optik diskin biraz
énindedir. i okiler duvarin gesitli katmanlarinin baglanma
noktalari hakkinda bilgi, okiler dekolmanlari anlamak igin
kritik dneme sahiptir.

Merkezi olarak, optik sinir kilifi arka kireden beyine uzanir.
Optik sinir kilifi dura materin bir uzantisidir ve optik siniri,
santral retinal arteri ve veni igerir. USG incelemesinde
kornea en yiizeysel yapidir.
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Lens, ince 6n ve arka ekojenik kapstlleri olan yankisiz bir
yap! olarak goértlir ve siliyer cisim lensin her iki tarafinda
hipoekoik bir ¢izgi olarak gorulur. Vitreus, lensin arkasinda
yankisiz bir alandir. Retina, koroid ve sklerayi iceren arka
duvar, optik disk veya papilla tarafindan kesilen i¢bikey bir
ekojenik ¢izgi olarak gorinur. Optik sinir kilifi, kurenin
arkasinda uzanan hipoekoik tlbdler bir yapi olarak goéralir
).

Okiler globun 6n-arka capi yetigkinlerde yaklasik 22 ila 25
mm'dir. “Fitizis bulbi”, genellikle travma, cerrahi ve konjenital
okuler anormallikler sonucu gorilen birgcok okuler
bozuklugun son evresini ifade eder. USG'de goz kiglimuis
gorundr, genellikle kalsifiye duvarlar ve retinadan posterior
mercede giden retina dekolmani ile sonuglanabilen
hiperekoik fibréz bantlar vardir (20, 21).

Kristalin lens katarakt miktarina bagli olarak yansiticihgi
degisen ekolara sahip, oval, ylksek yansitici bir yapi olarak
gorulur.

Vitreus akustik olarak seffaftir ancak dejenerasyonlara bagl
olarak duguk yansitici ekolar gosterebilir. Senil arka vitreus
dekolmani yaslilarda arka kutup ekleri olmayan plrizsiz,
hareketli, dusuk yansitici bir zar olarak goérilebilir (22).
Retina, koroid ve sklera tabakalar tek bir yiksek yansitici
yap! olarak goérinidr. Katmanlar sadece retina dekolmani,
koroid efiizyonu gibi patolojik durumlarda belirgin olarak
gorulur. Optik sinir aksiyel taramada retrobulber bdlgede
kama seklinde bir “akustik bosluk” olarak gorulir. Ancak bu
gorus sinirh bilgi vermektedir (21).

Ekstraokiler kaslar orbita iginde, tendindz yapilardan orbital
apekse dogru uzanan, ekolisen ila dusuk yansitici fusiform
yapilar olarak goriliir. Ust rektus-LPS kompleksi en kalin
olanidir ve alt rektus kaslarin en incesidir. Alt oblik, patolojik
durumlar diginda genellikle goriintilenmez (Sekil-8) (8, 21).
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Sekil-8. a- Kornea, b- On kamara, c- Iris , d- Lens, e- Vitreus,
f- Posterior okuler duvar (Retina-Koroid) , g- Optik sinir , h- Orbita ,
i- Optik disk
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Arka segmentin patolojilerinin cogu dogrudan
gorintllenebilse de ultrasonografi; 6rnegin  vitreus
kanamasi nedeniyle opasite mevcut durumlarda vitreus,
retina ve koroidin  deg@erlendiriimesine izin  verir.
Ultrasonografi kullanarak retina yirtiklari, vitreus ve retina
dekolmanlari, retinoskizis, retinal pigment epiteli dekolmani
gibi ¢ok sayida arka segment patolojisini belirlemek,
degerlendirmek ve takip etmek mimkinddr.

Vitreoretinal degisikliklerin tespiti B veya A tarama ekografi
ile yapilir ve genellikle iki teknigi de gerektirir. Vitreoretinal
lezyonlar B-taramada akustik olarak opak goérinir ve
dagihm ve hareketlilik parametreleri B-tarama ekografisi ile
degerlendirilir. B-tarama ekografi ile saptanan noktasal
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lezyonlar ve opasiteler vitreus hicrelerinin varligini yansitir.
(1) A-tarama ile vitreoretinal patolojiler eko olusmayan
vitreal taban cizgisinde tek veya ¢oklu eko sivri uglari olarak
gorundr. Lezyon sivri uglari, ilk sivri ug ile arka okiler duvar
sivri uglari arasinda not edilir. A-tarama ekografisi inceleme
altindaki lezyonun seklini, hareketliligini ve dagihmini
dogrular (2, 3). Ayrica B-tarama ekografi ile zaman zaman
gézden kacan vitreusun patolojik durumlarini da saptama
imkani saglar.

1. VITREUS HEMORAJILERI

Vitreus, %99 su icerigine sahip ve ana molekiiler bilesenleri
tip 2 kollajen fibrilleri ve hyaluronik asit olan hicresiz, visk6z
bir sividir. Duglik molekiler ve hicresel icerigi, seffafligin
korunmasi igin esastir. Yasla birlikte bilesimi dolayisiyla
gorinimu de degisir (4).

Vitreus kanamasi avaskiler olan vitreus bosluguna retina
damarlarindan kaynaklanan kanama nedeniyle olusur. Tim
vakalarin  %59-88,5'ini okiiler travmalar olusturur (5).
Diyabetik retinopati ve PVD de diger sik sebeplerdir.

Vitreus kanamasinin kaynagi olarak retina yirtiklari, retina
dekolmani veya dider gbz i¢i patolojilerini diglamak igin
dinamik A ve B tarama ile ultrasonografi yapiimaldir. Yeni
bir vitreus kanamasi, B-taramada disik ila orta
yansiticilikta yaygin opasiteler olarak goérulir ve A-taramada
birden ¢ok dusuk yodunluklu sivri uclar ile karakterizedir (6).
Kan organize olurken, B-taramada psédomembrandz
yuzeyler olusturur. Bu durum, A-taramada biraz daha
yuksek yogunluktaki artiglara karsilik gelir. Bu membranlar
baslangigta ¢ok hareketlidir ancak zamanla sertlesir. Bunlar,
yergekiminin bir sonucu olarak en altta yogundur. Retina
dekolmanlarini taklit edebilmelerine ragmen, fibréz vitreus
membranlari genellikle ayrilmig retinadan daha incedir,
dinamik taramada vitreus jeli ile hareket eder. (Sekil-1 ve
Sekil-2) (7, 8).
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Sekil-1-2. Yeni gelisen intraokller hemorajiye ait ultrasonografik
gorintuler.

Subhyaloid kanama, izole veya vitreus kanamasi ile birlikte
gorulebilir. B-taramada dusuk yansiticilikta ekolar olarak
goérundr. Bu nedenle, genellikle yiksek bir gain ayari
gereklidir. Uzun suredir devam eden vakalarda bile mobildir

(7).
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Posterior hifema, kanin hucresel bilesenlerinin yerlesip
katmanlasabilecegi subhyaloid boslukta yogun kanama
olarak tanimlanir. Bu katmanli kanin yuzeyi, sig lokalize
retina dekolmanini taklit eden A-taramada oldukga yansitici
sivri uglar ile B-taramada yodun bir zar olarak gorinir

(Sekil-3). (9)
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Sekil-3. Subhyaloid kanama olgusuna ait ultrasonografik gérintu
(Mavi ok: Hyaloid membran, Kirmizi ok: Hemoraji)

Hem A hem de taramadaki sinyal yogunlugu, kanama
yogdunlugu ile dogrudan iligkilidir (10).

2. POSTERIOR VITREUS DEKOLMANI

Posterior vitreus dekolmani (PVD), vitreus jelinin i¢
sinirlayict membrana yapisikligint kaybettigi yaygin bir
dejeneratif slregtir. PVD'ye neden olan faktorler
degisebilmekle birlikte en yaygin neden vitreus jelinin senil
dejenerasyonudur. Vitreus, retinanin 6n sinirlar etrafinda
360° uzanan bir bantta ¢ok gigli bir sekilde vitreus tabanina
baghdir. Makula ve optik diske ise zayif bir sekilde
yapisiktir. Bu nedenle ayrilma yeri genellikle arka kutupta
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bulunur (11, 12). Vitreusun bazi kisimlari retinaya yapisik
kalir ve retinaya traksiyon uygulayabilir.

Klinik olarak, vitreus dekolmani biyomikroskopi ile teshis
edilebili. Cogu durumda, fundus muayenesinde Weiss
halkasi, PVD'yi gosteren kismi veya tam grimsi-kahverengi,
hareketli bir halka gorulebilir (12).

Ultrasonografik olarak PVD optik disk velveya vitreus
tabaninda retinaya yapismasini koruyabilen ince, plrtzsiz
bir zar olarak gorinir (Sekil-4) (13). Arka hyaloid optik diske
bagh kaldiginda PVD ultrasonografide retina dekolmanini
taklit edebilir. Ancak bu iki durumu ayirt etmek igin
kullanilabilecek belirli ipuglari vardir. PVD, dinamik B-
taramada belirgin derecede hareketlidir. Ancak enflamasyon
ve travma durumlarinda PVD daha az hareketli olabilir (13,
14). Bu durumda, dokularin yansitma profillerine dayali
olarak PVD'yi retina dekolmanindan ayirmak genellikle
mumkundur (Tablo-1).

Sekil-4. Posterior vitreus dekolmaninin ultrasonografik gériinima
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Tablo-1. PVD ve retina dekolmani arasindaki ultrasonografik

farklar.
OZELLIK PVD RETINA DEKOLMANI
Optik diske tutunma Tutunma olabilir veya ayri Surekli
Hareketlilik Yiksek Sinirl
Sekil ince-piiriizsiiz Kalin-degisken
Ekojenite Dusik-orta Yiksek
Diigiik gain ayari Kaybolur Kaybolmaz

Yogdun vitreus kanamasinin yoklugunda, PVD hem A hem B
taramada dugsuk ila orta yansitici bir zar olarak goériinurken,
retina dekolmani her zaman olduk¢a yansiticidir. (15). PVD
yuzeyi boyunca hemorajinin katmanlagsmasi, B-taramada
kalinlasmis bir gérinime ve A-taramada ¢ok yiksek
yansiticiliga neden olabilir. Bu nedenle, hemorajik PVD'yi
retina dekolmanindan ayirt etmek icin zarin farkli bolimlerini
incelemek gerekir (16).

Arkada hem retina hem vitreus zarlarn ylksek oranda
yansitici yapilar olarak goriinebilir. Ancak 6n tarafta retina,
vitreus membranlarindan ¢ok daha fazla yansiticidir.
PVD'nin arkasindaki c¢oklu dusuk yansitici nokta ekolari,
subhyaloid kanamayi distndurir (7).

3. ASTEROID HYALOZIiS

Asteroid hyalozis yaygin olmayan, agirlikh olarak tek tarafli,
prevalansi yasla birlikte artan, ancak sistemik hastaliklarla
baglantili oldugu 6ne sirilen bir patolojidir. Vitreus boyunca
dagiimis, kalsiyum ve fosfolipid yogunlasmalarindan olusan
¢ok sayida kuglk kureler olarak gorinir (17). Hastalarin
¢ogu asemptomatiktir. B-taramada ¢ok sayida kiiglk
ekojenik opasiteler olarak gorilir (Sekil-5). Bu opasiteler
orta vitreus boslugunda yer alir ve yiliksek harekete sahiptir.
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Ekolar ile arka glob duvari arasinda bir bogluk gorulir. A-
taramada asteroid hyalozis, vitreusla birlikte hareket eden
orta ila yuksek dizeyde yansitici sivri uglar olarak gérinur
(18). Akustik gblgelemeye neden olmadan degisen
boyutlarda ¢ok sayida parlak, nokta benzeri ekolar gdsterir
(19).

Sekil-5. Superior retinada yirtikli retina dekolmaninin fundus
fotografi (Mavi ok: Retinal yirtik).

4. RETINA DEKOLMANI

Retina dekolmani, yaklasik 10000'de 1 oraninda gérulen,
gbrmeyi tehdit eden bir durumdur (20).

NoOrosensoryel retina, alttaki retina pigment epitelinden
ayrildiginda retina dekolmanlari meydana gelir (21). Retina
dekolmanlari temel olarak regmatojen, traksiyonel ve
eksudatif olarak siniflandirilabilir.

Regmatojen retina dekolmani gelisiminde vitreus jelinin
sivilasmasi, retinal yirttk olusturmak igin  traksiyon
kuvvetlerinin gergeklesmesi ve vitreustan subretinal bogluga
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sIvi gegisine izin veren retina yirtiklari rol oynar (22) (Sekil-
6).

Sekil-6. Vitreus iginde multiple hiperekojen noktalarla karakterize
asteroid hyalozis.

Baslica risk faktorleri yluksek miyopi, travma, katarakt
cerrahisi, okdler enfeksiyonlar periferik retina
dejenerasyonlari ve glokomdur (23).

Retina dekolmaninda ayrilmis retina B-taramada parlak,
devamlik go6steren katlanmis zar olarak goérunur. A-
taramada yuksek yansitma ile ve prob ona dik oldugu
slirece yansitma membran boyunca esit kalir (24).

Vitreus kanamasi gibi ortam opakhdi durumunda, PVD'yi
retina dekolmanindan ayirt etmek bazen zor olabilir. Retina
dekolmanlari degisken hareketlilik goésterebilir, ancak her
zaman vitreus membranlarindan daha az hareketli
Ozelliktedir (25).

Retina dekolmanlari kalinlasmig, ip benzeri bir gérinime
sahip oldukga vyansiticidir ve her zaman optik disk
baglantisina sahiptir (Sekil-7). PVD ise optik diske veya
optik diske tutunmus veya ayrilmis olabilir. A-taramada,
retina %100'e yakin yansitma gosterir (15).
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Sekil-7. Regmatojen retina dekolmanina ait ultrasonografik goérintu
(Mavi ok: Retina).

Traksiyonel retina dekolmanlari, ikinci en yaygin retina
dekolmani  turGdir. Traksiyonel retina dekolmanlari
proliferatif vitreoretinopati, penetran travma, prematire
retinopatisi ve ciddi diyabetik retinopati nedeniyle ortaya
cikabilir. Traksiyonel retina dekolmanlari, retinanin alttaki
retina pigment epitelinden mekanik olarak ayriimasina
neden olan ve retina dekolmanina neden olan vitreoretinal
yapisikliklar nedeniyle olusur (26).

Diyabetik retinopatide traksiyonel retina dekolmanlari en sik
olarak optik disk cevresinde ve vaskuler arklar boyunca
bulunur. Traksiyon, hafif retina ylkselmesi, si§ veya cok
yukselmis bir dekolman veya tam bir huni seklinde
dekolman olarak ortaya ¢ikabilir. Dekolman, ora serrataya
kadar uzanmayan cadir benzeri bir konfiglirasyona sahiptir.
B-taramada traksiyonel retina dekolmanlari retina lzerine
yirtikli retina dekolmanlarina kiyasla azalmis hareketlilik
gosterir (Sekil-8) (10).
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Sekil-8. Traksiyonel retina dekolmanina ait ultrasonografik gorintu.

Eksudatif retina dekolmanlari, retina yirtigi olmadan retina
ve retina pigment epiteli arasinda sivi birikmesine neden
olan bir tablodur. Eksudatif retina dekolmanlarina neden
olabilecek patolojiler arasinda Coats hastalidi, santral ser6z
korioretinopati ve hipertansiyon gibi idiyopatik eksudatif
vaskuler durumlar, sklerit, Vogt-Koyanagi-Harada sendromu
ve koroidit gibi inflamatuar durumlar ve bazi intraokiler
timorler sayilabilir (Sekil-9 ve 10) (27).

Sekil-9. Vogt-Koyanagi-Harada hastaligina bagl eksudatif retina
dekolmaninin fundus fotografi.
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Sekil-10. intraokiiler kitle sebebiyle olusan eksudatif retina

dekolmaninin B tarama goruntlstine érnek.

B-tarama ultrasonografide purizsiz, dis bikey yuzeye
sahip dekole retinaya ait hiperekojenite olarak gorulebilir
(Sekil-8). En 6nemli bulgu ultrasonografide hastanin bas
pozisyonu  degistikge subretinal sivinin  da  yer
degistirmesidir (28).

Acik ve kapali huni dekolmanlari, bir ucta optik diske bagli
ve Onden ora serrataya bagli total retina dekolmanlaridir.
Kapali bir huni dekolmaninda, retinanin huniyi olusturan iki
tarafi  birbirine  yapisir veya genellikle proliferatif
vitreoretinopati nedeniyle arkadan éne dogru kapali olur. B-
taramada acgik huni retina dekolmani, hafif ila orta
hareketlilige sahip dalgali, ip benzeri, yliksek yansitici bir
zar olarak gorunur (28).

Retina  dekolmani ile  karistirilabilecek  patolojiler,
suprakoroidal hemoraji, ser6z koroid dekolmani ve
hemorajik PVD'dir. Suprakoroidal hemoraji diiz, kalin, dig
biikey sekil ve ¢cok az hareket ile retina dekolmanindan ayirt
edilebilir (14).

Serdz koroid dekolmanlari B-taramada duz, kubbe seklinde
veya diuz olabilir, hareket minimaldir veya yoktur ve optik
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diskte baglanmaz. Hem suprakoroidal hemoraji hem ser6z
koroid dekolmanlari, A-taramada dik, kalin, %100 cift tepeli
bir sivri u¢ gosterir ve B-taramada yalnizca tek bir tepe
noktali sivri u¢ gosteren retina ayriimalarindan farkhdir.
Ser6z koroid dekolman, koroidin altinda ekollisen alanlar
gosterirken, suprakoroidal kanama yodun suprakoroidal
opasiteler gosterir (7).

Hem koroid dekolmaninin hem de retina dekolmaninin
varligi, A-taramada koroid dekolmanina karsilik gelen gift
tepe dikeniyle subretinal hemoraijili retina dekolmanindan
ayirt edilebilir (29).

Bazen enflamasyon veya travma nedeniyle kalin bir camsi
zar ile retina dekolmani arasinda ayirrm yapmak zordur,
¢unku her ikisi de oldukga yansiticidir. Ancak lokalizasyona
gore farkh yansimalari vardir. Retina dekolmani hem arkada
hem de periferde olduk¢a yansiticidir. Vitreus zarlan
santralde oldukga yansitici olma egilimindeyken periferde
daha az yansiticidir (30).

5. RETINAL YIRTIK

Retina yirtiklari, vakalarin %35%'inde vitreus kanamasi ile
iligkilidir. Ultrasonografi, %90'in Uzerinde bir duyarlihk ve
O0zgulluk ile kuguk retina yirtiklarini saptamada degerlidir.
Erkeklerde PVD'den sonra retina yirtig1 gelisme riski dnemli
Olglide daha yuksektir (10).

Ultrasonografide retina yirtiklar, genellikle yapiskan bir
vitreus bandina sahip, yiksek yansiticiiga sahip retinanin
fokal yukselmesi olarak gérulur (31).

Dev retina yirtilmasi, retinanin bir kadranindan (3 saat)
fazlasini kapsayan bir yirtik olarak tanimlanir. Retinada,
retinanin birden fazla kadranini kapsayan bir seffaflik alani
oldugunda, dev retina yirtiklarindan siphelenilmelidir (28).
Dev retina yirtiklarindaki ultrasonografik bulgular, genellikle
arka segmentteki diger travmatik degisikliklerle birlikte
ortaya ciktiklari igin degisken olabilir (Sekil-11 ve Sekil-12).
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Sekil-11. Retina dekolmanli bir hastada retinal yirtik gériinimu.

Sekil-12. Retinal yirtik sonrasi dekolman gelisen bir hastanin
ultrasonografik gérinimu (Mavi ok: Retinal yirtik alani).
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6. RETINOSKIizis

Retinoskizis, tabakalar arasinda kistik bosluklarin olugsmasi
ile duyusal retinanin i¢ ve dis tabakalara ayrilmasini igerir.
Retinoskizis “dejeneratif’ ve “juvenil” olmak Uzere iki sekilde
ortaya gikar (32).

Dejeneratif retinoskizis; prevalansi %0,7 olan, idiyopatik,
yasa bagli bir siregtir ve en sik inferotemporal kadranda
bulunur (33).

Hem retinoskizis hem de retina dekolmani B-taramada
yuksek oranda yansiticidir. Ancak retinoskizis genellikle
daha disik amplitidlidir ve retina dekolmanindan daha
incedir. Retinoskizis fokal, purizsiz, kubbe sekli ile retina
dekolmanindan ayirt edilebilir (Sekil-13) (34).

Sekil-13. Retinoskizis olgusuna ait ultrasonografik gérinim.

Retinoskizis tanisina, retinanin iki tabaka arasindaki kistik
bosluklarla ayrildigini gésteren optik koherans tomografi
(OKT) goruntllemesi biyuk 6lgiide yardimcidir.
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7. KOROID DEKOLMANI

Koroid dekolmani spontan olarak veya hipotoni, travma,
cerrahi hatta fotokoagulasyon nedeniyle ortaya cikabilir.
Klinik olarak tek veya multipl diz ylizeyli kubbe seklinde
yukselmeler olarak goérinir (34).

Koroid dekolmanlari serdz veya hemorajik olabilir.
Ultrasonografi koroid dekolmaninin tipini ve derecesini
teshis etmek igin yararhdir.

Suprakoroidal  bosluk, hemorajik koroid dekolmani
durumunda coklu nokta benzeri orta ila ylksek yansitici
ekolar gosterir (Sekil-14) (34). Serd6z koroid dekolmani
durumunda membranin arkasinda eko olugsmaz (Sekil-15).
Tipik koroid dekolmani B-taramada purizsiiz, kalin, kubbe
seklinde bir zar olarak gorinur ve A-taramada koroid ve
retinadan gelen ekolari gdsteren tipik bir ¢ift tepe veya M-
sekilli diken gosterir. Bununla birlikte, sig periferik koroid
ayrilmalari diiz olarak gorunur veya kubbe seklindeki yerine
icblikey periferik koroid dekolmani genellikle siliyer cisim
icerir (10).

Sekil-14. Hemorajik koroid dekolmanina ait okuler ultrasonografi
gorintusu.
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Sekil-15. Serdz koroid dekolmanina ait okiler ultrasonografi
gorintusu.

8. ENDOFTALMI

Enfeksiydz endoftalmi, cerrahi veya travmanin énemli bir
komplikasyonu olan veya vicudun bagska bir yerinde
endojen bir kaynaktan gelisebilen ciddi bir durumdur (35).
Agri, kizarikhk ve gdrme azalmasi en sik gorllen
semptomlardir. On segmentte kornea bulanikligi, hipopiyon
ve fibroz reaksiyon gorulebilir.

Ultrasonografi, vitreus boslugunda inflamasyon varligini
belirlemek ve iligkili bulgular teshis etmek icin endikedir.
Bildirilen bulgular arasinda yogun vitreus opasiteleri ve
membranlar, arka vitreus dekolmani, hyaloid kalinlasma,
buyik endovitreal vakuoller, koroid kalinlasmasi, makula
O6demi, koroid apsesi veya graniilom, optik sinir basi 6demi,
koroid dekolmani, retinal traksiyon ve ayrilma yer alir (36).
B-tarama ultrasonografide, vitreus tutulumu, vitreusta ok
sayida dusuk amplitidit hareketli ekolar ile karakterizedir.
Zarlar ince noktalar ve degisen yogunluklarda cizgiler olarak
gorinir (36). Onde daha kalin ekolarin varligi, ©n
enfeksiyon odagini disundirur (Sekil-16).
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Sekil-16. Endoftalmi olgusunun vitreus i¢i membranlarla ve multiple
hiperekoik noktalarla karakterize ultrasonografik goriintisu.

Orta derecede siddetli endoftalmi taramasi, vitreus boslugu
icinde bir dizi dusuk genlikli sivri uglar uretir (37). Arka
vitreus dekolmaninda, subvitreal bosluktaki ekolar aktif
inflamasyonu distndlrir. Bazi hastalarda, vakuoler duvarin
kalinlasmasiyla birlikte blyuk vitreus vakuolleri ve 6rimcek
agi seklinde membranlar olarak da bilinen vitreus opasiteleri
gorulebilir (9).

Enflamasyon ve enfeksiyona bagl vitreus ekolari kanamaya
bagli olanlara benzer olabilir. Bununla birlikte, retinokoroidal
kalinlasma, eksudatif retina dekolmani, optik disk
yukselmesi veya Tenon boslugunun geniglemesi gibi diger
inflamasyon 6zellikleri gértlebilir (38).

Metin icerisindeki kaynak siralamasi tekrar gbzden
gegirilmeli.

Asagidaki kaynaklarin Yazim sekli Ayin kitabi yazim
kurallarina uygun olmal
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Ultrasonografi, goézu etkileyen c¢cok sayida inflamatuar
durumun degerlendiriimesinde ©6nemli bir role sahiptir.
Enflamatuvar yanitin ve opasitelerinin  gézin arka
segmentinin gértlmesini engelledigi durumlarda 6zellikle
degerlidir. Ultrasonografi, ayrica tedavinin etkinliginin
izlenmesinde vyararli ve invaziv olmayan bir aractir.
Enflamasyonun oncelikle sklera veya ekstraokuler kaslari
etkiledigi hastalarin tedavisinde de ultrasonografi kullanimi
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oénemli olabilir. Uveit, iris, siliyer cisim ve koroidi etkileyen
genis bir enflamatuar géz hastaligi grubunu igerir.

1. INTERMEDIER UVEIT

intermedier (iveit esas olarak vitreus ve periferik retinanin
enflamasyonudur. Lyme hastalgi, sifiliz ve tiberkiloz gibi
enfeksiyonlarla veya sarkoidoz ve multipl skleroz gibi diger
bulasici olmayan durumlarla iligkili olarak gdérilebilir (1).
Enflamatuar hicreler vitreusta, kar topu (snowball) veya
pars plana eksudasyonlari (snow banking) seklinde goérdlir.
“Pars planitis” terimi, iligkili enfeksiyon veya sistemik
hastalik kaniti olmaksizin orta dereceli idiyopatik Gveitin bir
alt kimesi igin kullanilir (2). Vakalarin yaklasik %80'i iki
taraflidir. Hastalar vitreusta enflamatuar hicrelerin
birikkmesine bagli olarak ugusan cisimler ve gdrme
keskinliginde azalma sikayetleri ile bagvururlar.

intermedier (iveitten etkilenen anatomik yapilar genellikle
fundoskopide kolayca gorilmez. Noktasal veya membranéz
vitreus yogunlagmalari, siliyer cisim dekolmani ve
vitreoretinal adezyonlar gibi patolojik yapilarin varhgi
ultrasonografi ile gorilebilir (3). Lezyonlar, periferik retina ve
pars plana Uzerinde yer alan ve bazen de pars plikataya
dogru uzanan, cesitli konfiglirasyon ve o&lglide vitreus
yogunlagmalari veya membranlar olarak ortaya gikabilir (3).
Ultrason biyomikroskopi (UBM) pars plana aktivitesini
gosterebildigi  icin  hastalarin  ydnetiminde, siddetin
derecelendiriimesinde ve tedavi Kkararlarina rehberlik
edilmesinde yardimci olabilir.

2. POSTERIOR UVEIT

Posterior Uveitte temel enflamasyon bdlgesi koroid, retina
veya ikisi birliktedir. Enflamatuar hicreler vitreus boslugu
boyunca yaygin olarak gorilebilir (4). Birgok posterior lveit
sendromu, toksoplazmoz, sifiliz, toksokariyazis, tuberkuloz,
sitomegalovirUs retiniti ve okiler histoplazmoz sendromu da
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dahil olmak Uzere altta yatan bir enfeksiyonun sonucu
gelisir. Enfeksiy6z olmayan etiyolojiler arasinda sarkoidoz,
beyaz nokta sendromlari ve kollajen vaskuler hastaliklar gibi
bozukluklar yer alir.

Posterior Uveitin belirti ve semptomlari enflamasyonun vyeri
ve vyayginhigina bagh olarak degiskenlik gosterir.
Ultrasonografi, 0zellikle siddetli vitrit veya vitreus
kanamasina bagli olarak ortamin net olmadigi durumlarda
cok vyararli bir ara¢ olabilir. Retinokoroidal kalinlasma,
makula o6demi, lokalize veya diffiz olabilen koroid
kalinlagsmasi ve koroid dekolmani da gorilebilir (5).

3. PANOVEIT

Paniveit, retina ve vitreusun tutuldugu, tek bir baskin
enflamasyon bolgesi olmayan, tim Uveanin genel
enflamasyonu anlamina gelir. Paniveit nedenleri arasinda
tiberkilloz,  sifiliz, sarkoidoz, Vogt-Koyanagi-Harada
sendromu, sempatik oftalmi ve Behget hastaligi yer alir.
Skleral kalinlasma, ser6z retina dekolmani ve vitreus
opasitelerini icerir (6).

Vogt-Koyanagi-Harada hastaligi, uvea, deri, i¢ kulak ve
koroid pleksus gibi melanosit iceren dokulari iceren hicre
aracili otoimmdn bir hastaliktir. Eksudatif retina dekolmani
ve norolojik, isitsel ve belirtilerle iligkili idiyopatik bilateral,
kronik granulomatéz pantveit seklinde goérdlar (7).
Vogt-Koyanagi-Harada hastaligindaki bulgular, tipik olarak
peripapiller boélgede belirgin olan, arkada yaygin, dusuk ila
orta yansitici kalin koroid kalinlasmasi, altta veya arka
kutupta yer alan ser0z retina dekolmani, arka vitreus
dekolmani olmayan hafif vitreus opasitelerini icerir (Sekil-1
ve Sekil-2) (8).
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Sekil-1. Panuveit olgusunda vitrit tablosunun ultrasonografik
gOrindmd. Vitreus icinde kondensasyona bagli hiperekoik
membran gérinumd izleniyor.

Sekil-2. Vitre ici membranlarin géruldigu paniveit olgusu.

4. POSTERIOR SKLERIT

Posterior sklerit, nadir bir klinik durum olup seréz retina
dekolmani, koroid kivrimlari veya her ikisi beraber olarak
ortaya cikabilir. Gb6z hareketlerinde agrinin yani sira
genellikle gérmede azalma da mevcuttur.
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Nodiler posterior sklerit, bazi durumlarda amelanotik koroid
melanomuna benzeyen kabarik bir kitle olarak ortaya gikar.
Koroid melanomunun aksine, A-tarama posterior sklerit
vakalarinda orta ila ylksek i¢c yansiticiik gdsterir. B-
taramada posterior sklerit kubbe seklinde bir kitle olarak
gorinur. B-taramada gorulen klasik posterior sklerit bulgusu,
posterior episkleral boslukta ve optik sinir ¢gevresinde sivi
birikmesine baglh “T isareti” dir. Posterior skleritte i¢
damarlanma gérilmez (9). Ek olarak, hasta semptomlarinin,
Ozellikle agrinin tipik o6ykisit (gece uykudan uyandiran),
posterior sklerit tanisini destekler (Sekil-3).

Sekil-3. Posterior sklerit olgusunda episkleral bélgede sivi
gorinimd.

Ayrica enflamatuvar patolojiler ve YBMD gibi makulada skar
ile gidebilen hastaliklarin tanimlanmasinda da ultrasonografi
Onemli bir tani aracidir ($ekil-4 ve 5).
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Sekil-4. Optik diskten makulaya uzanan skar izlenen bir olgunun
fundus fotografi.

Sekil-5. Ayni olgunun ultrasonografik gorintisi

(Mavi ok: skar).
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Optik disk patolojilerinde gérme keskinligi, gérme alanlari ve
renk testleri gibi gesitli subjektif fonksiyonel testler ve aferent
pupil defekti veya elektrofizyolojik degerlendirme gibi objektif
testler ayirici taniya ulasmak icin kullanilir.

Ultrasonografik goruntileme, optik sinir bozukluklarinin
teshisi ve izlenmesi icin kolay bir yoldur.

Optik sinirler genellikle simetriktir ve hem 6énde hem de
arkada ayni kalinhktadir. Ultrason kullanilarak optik sinir
kihfi g¢api, optik sinir bagsinin 3 mm arkasinda ve orbital
apekste mimkin oldugunca yakin olmak lzere iki yerde
Olgulir (1).
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Saglikh bir yetigkinde optik sinir kilifinda olgtlen retrobulber
optik sinirlerin ¢capi 2,2-3,3 mm'dir (2). Genel poptllasyonda
Onemli farkliliklar olabilir ve her iki gbézdeki ¢aplarin
karsilastiriimasi tavsiye edilir. Gozler arasindaki 0,5 mm'lik
fark, siklhkla bir gézde anormal kalinlida isaret eder ve optik
sinir patolojisi i¢in stiphe uyandirmalidir (3).

Artan subaraknoid sivi, 30° testi ile parankim veya perindral
kihflarin  kalinlasmasindan ayirt edilebilir. Hasta primer
pozisyona sabitlenir ve optik sinir perindral kiliflari anterior
ve posteriorundan olcilir. Hastanin bakislari daha sonra
30° laterale cevrilir ve perindral kiliflar tekrar olculur. Test,
gozler yan olarak sabitlendiginde optik sinir kiliflarinin
gerildigi ve subaraknoid sivinin daha genis bir alana
yayilldigi  onclline dayanmaktadir. Primer bakisla
kargilastirildiginda, lateral bakista kilif capinda %10'dan
fazla azalma, 30° testi pozitif olarak kabul edilir ve
subaraknoid sivi artiginin géstergesidir (4).

1. PAPILODEM

Optik sinir kilifi ¢apinin ultrasonik Olgimu, artan kafa igi
basing artigsinin dolayli bir degerlendirmesi olarak kabul
gormektedir.  Saglikh  hastalarda yapilan godzlemsel
calismalar, normal optik sinir kilif gapinin yaklasik 2,2-5 mm
arasinda oldugunu gostermektedir (5). Optik sinir kilifi
¢apinin 5 mm’den az olmasi 20 cmH2QO'dan fazla
intrakranial basinci saptamak igin %88 duyarlihga ve %93
Ozgullige sahip olarak bulunmustur. (6) Bebekler ve 15
yasina kadar olan cocuklar icin optik sinir kilifi ¢apinin
normal arali§i da belirlenmistir. Olgiilen gap arah@i 2,1-4,3
mm (ortalama, 3,08 mm) olarak saptanmistir. Bir yasin
altindaki bebeklerde 4 mm'den buylik ve 1-15 yas arasi
cocuklarda 4,5 mm'den blylk kiif ¢api anormal kabul
edilmelidir (2).
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Sekil-1. Papilédemin B tarama goérintisi (Abbas R. Ophthalmic
Ultrasonography and Ultrasound Biomicroscopy: A Clinical Guide.
Cham: Springer International Publishing; 2021).

Manyetik rezonans ve bilgisayarli tomografi gérintileme
optik sinirin izlenmesinde daha faydal olsa da ultrason g6z
doktoruna faydali baglangig bilgileri verebilir.

Tdmor ve inflamasyon gibi parankim iceren lezyonlar sinirin
homojen  kalinlasmasina neden olur.  Sinir  kilifi
menenjiomlar gibi kiliflar tutan lezyonlar, heterojen i¢ ekolu
sinirlerin diizensiz kalinlagsmasina neden olur. Psddotimor
serebri gibi subaraknoid sivi artisina neden olan lezyonlar
disuk yansiticilikli genislemeye neden olabilir.

Optik sinir gukurlugu fizyolojik veya ileri glokom nedeniyle
gelisebilir. C/D oraninin utrasonografi ile tespit edilebilmesi
icin minimum 0,5 mm olmalidir (7).

2. OPTIK DiSK DRUSENLERI

Optik disk drusenleri, ilerleyen yasla birlikte kalsifiye olan
kiicuk proteinli materyalden olusur. Bu birikintiler, optik sinir
basi icinde gelisir ve disk yiikselmesine neden olabilir. Bu
nedenle bu durum bazen “psddopapilddem” olarak
adlandinlir. Retinitis pigmentosa, anjioid catlaklar (streaks),
Usher sendromu, Noonan sendromu ve Alagille sendromu
ile iligkili olabilir (8). Ayrica gérme alani kaybina veya nadir
durumlarda merkezi gérme alani defektine veya anterior
iskemik optik néropatiye neden olabilirler (Sekil-2) (8).
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Sekil-2. Optik disk kabarikligina neden olan optik disk druseni
olgusu érnegi.

Patogenezde aksoplazmik akisin yavaslamasi ve kalsifik
fazlaliklarin  olusumu rol oynar. A ve B tarama
ultrasonografide optik disk drusenli optik sinir bagi eleve ve
oldukga yansiticidir. Gain ayari disiruldiginde, kalsifiye
drusen yuksek sinyal yodunlugunu korurken papillédem ile
sinyal yogunlugu azalir (Sekil-3) (1).

Sekil-3. Optik disk druseni olgusunun ultrasonografik gérinimu
(Mavi ok: Optik disk druseni).
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3. KOLOBOM

Kolobomlar, embriyonik fisslrin  kapanamamasindan
kaynaklanir ve karakteristik olarak fundusun alt nazal
kisminda yer alir. Kolobomlu gézlerin mikroftalmik olmasi
muhtemeldir (9). Tam veya kismi kolobomlar, iris
kenarindan optik diske uzanan fizyon hatlari boyunca
herhangi bir yerde olusabilir. Optik disk kolobomu, Aicardi
veya Goldenhar sendromlari gibi diger sistemik anomalilerle
birlikte gérilebilir ve PAX6 mutasyonuyla baglantilidir (10).
Kolobom, ultrasonografide koroid, optik disk veya her ikisini
de iceren degisen derinlikte bir ¢coklintl olarak gérindir.
Posterior yerlesimli kolobom optik sinir, retina ve koroidi
tutabilir. Retina tutulmussa, altta yatan retina pigment epiteli
veya koroid olmaksizin glial dokuya indirgenir. Bu, genellikle
kolobom ve normal retinanin birlestigi yerde pigment birikimi
ile birlikte bir beyazlama alani olarak ortaya gikar. Optik sinir
tutulmussa, fizyolojik  gukurlasmadan genis retina
tutulumuna kadar bir dizi gériiniime sahip olabilir (Sekil-4).
Optik disk kolobomu, genislemis bir optik diskte asagiya
dogru merkezi olmayan bir gukur olarak gorinir. Minimal
peripapiller pigmentasyon mevcuttur. B-tarama, gukurlarin
alt konumunu acik¢a tanimlar ve ayrica iligkili optik sinirin
kiicik capini gosterebilir (1).

Sekil-4. Koroid kolobomu ve retina dekolmani olan bir olgunun
ultrasonografik gérinimu (Mavi ok: Kolobom alani).
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Okiler travma, 6zellikle geng hasta populasyonlari arasinda
gérme kaybinin dnemli bir nedenidir. Kiint veya penetran
travmaya bagli tim ciddi g6z yaralanmalarinin yaklasik
%50'sinde vitreoretinal tutulum mevcuttur (1).

Ultrasonografi, travmatize gdézin degerlendiriimesinde
oftalmologlar icin oldukga yardimcidir. Okuler travmayi
takiben, hifema, katarakt olusumu, vitreus kanamasi, kornea
o0demi ve genellikle zayif hasta kooperasyonu nedeniyle
oftalmoskopik muayene gugtir. Ultrasonografi, goéz igi
yapilarin degerlendiriimesine izin vererek klinik bulgulari
destekleyebilir ve bu da yénetim ve tedaviyi kolaylastirabilir.
Glob duvarinin hasar goriip goérmedigini belirlemek igin
ultrasonografik  degerlendirmeden 6nce tam bir
oftalmoskopik degerlendirme gereklidir.
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B-tarama okuler ultrasonografi, patolojiyi tanimlamak ve
yobnetimi yonlendirmek igin degerli tanisal ve prognostik
bilgiler saglar.

1. INTRAOKULER YABANCI CiSiM

Acik glob travmasi vakalarinin %18-41'inde intraokuler
yabanci cisimlerle karsilasiir (2). Geng erkekler en sik
etkilenir. Agri ve gérme kaybi sik goérilen semptomlar
olmakla birlikte bu semptomlarin her ikisi de olmayabilir.
Gozde katarakt, kanama, enfeksiyon, retina yirtiklar ve
dekolmani gibi ikincil degisikliklere ve siderosis gibi retina
dejenerasyonuna yol acabilir (3). Herhangi bir agik glob
yaralanmasinda intraokuler yabanci cisimden
stphenilmelidir. Yarikh lambada klinik muayeneye ve
indirekt oftalmoskopiye ek olarak cisimin tanimlanmasi ve
lokalizasyonu igin ¢esitli gortintileme modaliteleri degerlidir.
Gecgmiste direkt radyografiler kullanilmis olsa da modern
bilgisayarli tomografi taramalari gok daha yiksek duyarliliga
sahiptir. Manyetik anjiyografik gorintileme, intraokuler
yabanci cisimden suiphelenildiginde kontrendikedir.

Domuz g6zu modeli kullanan bir ¢alisma, ultrasonografi ile
intraokuler yabanci cisim saptama oranini %93 olarak
bildirmigtir (4). Farkh boyutlarda metalik intraokuler yabanci
cisim kullanan baska bir deneysel modelde, ultrasonografi
ile algilamanin duyarhlk, 6zgullik, pozitif 6ngori degeri ve
negatif 6ngoru degeri 87,5 olarak bulunmustur (5). Tanisal
ultrasonografi, klglk intraokiler yabanci cisimlerin kesin
konumunu ve yonunu belirlemede ve farkli malzemelerden
olusan nesneler arasinda ayirirm yapmada degerlidir.
Metalik tel veya tahta kiymik gibi son derece ince intraokuler
yabanci cisimler B-tarama ile ayirt edilebilir, lokalize
edilebilir ve olgilebilir (6).

Metalik intraokuler yabanci cisimlerin disuk gain ayarlarinda
bile ekojenitesi yodundur ve siklikla g6z i¢i yapilarin ve
orbitanin goélgelenmesine neden olur. A-taramada metalik
yabanci cisimler yiksek (%100) yansitici ekolar Uretir ve
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yabanci cisimin arkasindaki ekolari yuvarlak metalik yabanci
cismin arkasinda giderek azalan genlik sivri uglari olarak
goralar (Sekil-1) (7).

Ppeed AC=1532 L=1641 V=1532 (m/s)

Sekil-1. Preretinal vitreus icinde sabitlenen metalik intraokiler
yabanci cismin ultrasonografik gériintisi (Mavi ok: yabanci cisim).

Ultrasonun 6nde gelen yansiticilari olan metal ve tas, kemik
disinda herhangi bir normal yapidan daha yiksek genlikli
ekolar Uretir. Tag kokenli yabanci cisimler genellikle daha
biyuk ve daha dizensiz sekillidir.

Bitkisel maddeler yalnizca orta genlikli ekolari yansitir ve
ayirt edilmesi oldukga zor olabilir. Uzun siredir devam eden
bir yaralanma ve intraokller yabanci cismin géz icinde
kalmasi  durumunda, organik maddenin bozulmasi
intraokiiler yabanci cismi saptanamaz hale getirebilir. Camin
belirli ekografik 6zellikleri vardir. Ses hizmesi ancak dik
gelis ile bir cam sgeridin uzun, plrizsiz ylzeyine
carptiginda, ultrason tarafindan algilanma ihtimali yuksektir.

2. OPTIK SiNiR AVULSIiYONU

Optik sinirin aviilsiyonu, kiint travmanin nadir gériilen ancak
ciddi bir sekelidir. Optik sinir avilsiyonu olan 63 hastanin
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meta-analizi, 31 hastada (%49) optik sinir avilsiyonunun
etiyolojisinin gbéze ¢arpan veya orbitaya giren kiguk kint bir
nesne veya parmak oldugunu bulmustur (8). Meta-analizin
yazarlari, avdlsiyon yaralanmasinin en yaygin
mekanizmasinin, goézun siddetli rotasyonu ile optik sinir
liflerinin ruptlre ve globun 6ne dogru yer degistirmesine yol
acmasi oldugu sonucuna varmiglardir (Sekil-2).

Sekil-2. Optik sinir avilsiyonu olgusunun fundus fotografi.

Vitreus kanamasi optik siniri klinik olarak gizleyebildiginden
ayrintil olarak optik sinir avilsiyon sliphesi olan hastalarda
avllsiyon igin ultrasonografik degerlendirme tarif edilmistir.
Ultrasonografide tam kalinlikta lamina kribroza defektleri ve
6dematdz optik sinirin lamina kribrozanin arkasindaki kilifina
retraksiyonu bulunur. Kiiglik bir orbital kanama da belirgin
olabilir (9).

Optik sinir avdlsiyonu, sinirin ¢ikisina yakin skleral
dizensizligin ve kanamayi isaret eden peripapiller bodlge
Uzerinde vitreus ekolarinin kimelerinin g&steriimesiyle
teshis edilebilir (Sekil-3). Optik sinir insersiyonu gevresinde
genisleyen tenon boslugu da gorlebilir (10).
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Sekil-3. Optik sinir avllsiyonu ve yodun vitreus hemorajisi olan

olgunun ultrasonografik gérinim.

3. LENS DISLOKASYONU

Kint travma, zoniler liflerin bozulmasi yoluyla kristalin
lensin veya g6z ici lens implantlarinin subluksasyonuna
veya yerinden gikmasina neden olabilir. Sublukse lensler
siklikla yarikli lamba ile tanimlanabilir. B-taramada,
posteriorda yerlesmis kristalin lens oval sekilli, yuksek
oranda yansitici bir kitle olarak gérundr. Yansitma ve
mobiliteye dikkat edilmez ise yanlis olarak intraokuler timor
teshisi alabilir.

Travmatik olarak yer degistirmis bir intraokiler lens, eko
diizlemi boyunca belirgin yankilanmalar ve intraokiler lens
haptiklerine karsilik gelen iki odakh yankilanma alani ile
oldukca yansitici lineer bir gévde olarak gorinur (Sekil-4).
Disloke kristalin lens, arka vitreusta yuvarlak veya oval
globdiler bir yapi olarak gorunar (Sekil-5 ve Sekil-6) (10).
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Sekil-4. Vitreus igine sublukse intraokdler lensin ultrasonografik
gorindmd.

Sekil-5. Travma nedeniyle vitreus icine disen kristalin lens ve eslik
eden intraokuler hemorajinin ultrasonografik gérinimu
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(Mavi ok: Vitreus ici kristalin lens, Kirmizi ok: Intraokiiler hemoraji).

Sekil-6. Kristalin lens drop olan bir olgunda retina ylizeyinde lense
ait ekojenitenin izlenmesi.
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1. KOROIDAL MELANOM

Koroid melanomu erigkinlerde en sik gdrilen primer g6z igi
timoridar.  Tani klinik  degerlendirmeye ve ayrica
oftalmoskopi, okiler ultrasonografi, floresein anjiyografi ve
transilliminasyon gibi cesitli tani tekniklerine
dayanmaktadir. (Sekil-1a ve 1b) (1).

Sekil-1a velb: Koroid melanom olgusunun fundus fotografi ve
ultrasonografik gérinimda.
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Tumor buyudikce Bruch tabakasini invaze ederek mantar
veya yakall dugme gérinimune yol acabilir. Koroid
melanomu, B-taramada dlzenli i¢ yapr ve A-taramada
diisiik ila orta yansiticilik ile karakterizedir. ic damarlanma
geleneksel olarak A taramada titreyen ani yukselmeler
olarak gorilur (2).

Yansiticilik  zayiflamasi,  timérin ~ yogun  homojen
dogasindan  kaynaklanmaktadir. = B-taramada  timor
tabaninda azalmis yansiticilik (akustik hollowing) ve A-
taramada dik agi kappa olarak tanimlanan sivri uglarda hizli
bir bozulma olarak gorilir. Cok yogun tiimorler de orbita
gblgelenmesine neden olabilir (Sekil-2) (3).

Sekil-2. Koroidal melanomu B tarama goriinimi (Mavi ok: Koroidal
melanom).

Koroid melanomlari boyut, pigmentasyon ve biyume paterni
acisindan farklilik gosterebilirken, klasik goérinim kubbe
seklinde, iyi sinirli koroid timort goérindmuidar. Diger bir
varyant, diffiz koroid melanomu, Kkoroidde yaygin
kalinlasma olarak kendini gosterir. Bu timorler gri veya
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yesilimsi-kahverengi renkte veya amelanotik olabilirler.
Oftalmoskopide vaskilarite siklikla gézlenebilir (Sekil-3).

Sekil-3. Koroidal melanom olgusunun fundus fotografi.

Koroid melanomu koroidi infiltre ettiinden, tumor tabanini
cevreleyen ganak seklinde bir girintiye neden olur. Bu 6zellik
“koroidal ekskavasyon” olarak adlandirilir ve metastatik
karsinomda da goérildiginden melanoma 6zglu degildir.
Skleranin arkaya egilmesi gen¢ bireylerde bildirilen bir
Ozelliktir ve skleraya yayilimi temsil edebilir. Ekstidatif retina
dekolmani, subretinal kanama ve vitreus kanamasi, koroidal
melanomda gorilebilen 6zelliklerdir.  Yogun subretinal
velveya vitreus kanamalari altta yatan timoéru potansiyel
olarak maskeleyebilir. Bu durumlarda koroid melanomu ve
diger tumorleri ekarte etmek igin seri incelemeler
yapilmalidir (4) (Sekil-4).
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Sekil-4. Koroidal melanom olgusunun FAF goérintisi

2. KOROID HEMANJiOMU

Koroid hemanjiomu, hamartomatéz benign vaskuler
konjenitlal bir timoérdir. Peripapiller veya makdler bolgede
bulunur. Koroid hemanjiyomu iki alt tipte kendini gdsterir:
sinirli veya yaygin. Her iki alt tip de bilateral olabilir (5).

Arka kutup yerlesimli, B-taramada duzenli i¢ yapiya ve A-
taramada ylksek i¢ yansimaya sahip kubbe seklinde
kitlelerdir. i¢ kan akimi yoktur ve timér kenarlarinda seréz
retina dekolmani mevcut olabilir (6).

Sturge-Weber sendromu ile iligkili olarak, ekvatora dogru
incelen posterior koroidin  diffiz  yiksek yansitici
kalinlasmasi olarak gordlir. Diffliz hemanjiyomlarda kalinhk
sinirli lezyonlardaki kadar ylUksek degildir (7).

Bu timdr, eksldatif retina dekolmani eglik edebilen,
genellikle arka kutupta yer alan, diz, ekojenik, solid, retina
alti bir kitle olarak gorunur. A-taramada, damar ylizeylerinin
olusturdugu genis araylzlerden kaynaklanan gok yulksek
(%95-100) dahili yansiticiiga sahip duzenli bir akustik
yaplya sahiptir (Sekil-5 ve 6).
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Sekil-5. Koroidal hemanjiomunun ultrasonografik gérinimu (Mavi
ok: Koroidal hemanjiom).

Sekil-6. Koroidal hemanjiomunun ultrasonografik gérinimda.
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3. INTRAOKULER METASTATIK KITLELER

Koroid, metastatik hastalik icin en sik hedef oftalmik alandir.
Go6z metastazlari ¢ogunlukla karsinomlardan hematojen
yayihm ile gelisir. Tek veya ¢ok sayida, tek tarafli veya iki
tarafli olabilirler. Tipik olarak, olduk¢a genis olabilen bir
eksldatif retina dekolmani da tabloya eslik eder. Koroidal
metastazlar dizensiz veya engebeli bir ylzey konturu ile
fokal veya multifokal olabilir. (8) A-tarama, nispeten
dizensiz i¢ yapilarla orta ila yiksek i¢ yansiticihk gosterir.
B-tarama ise, timor ylzeyindeki sekonder eksidatif retina
dekolmaninin yani sira hafif ila orta derecede yuksekligi
tanimlayabilir. Vitreus ve subretinal kanama nadiren
metastatik karsinomlarla iligkilidir. (7)

B-taramada metastatik koroid karsinomlari engebeli,
dlzensiz bir kontura sahip lezyonlar olarak izlenir. Orta ila
yuksek vyansiticiliga sahiptirler. Koroid dokusu ve kitle
arasindaki genis araylz, yuksek yansiticiliktan sorumludur.
A-taramada, orta ila yuksek genliklerde dizensiz spikelar
gorulebilir (Sekil-7 ve 8) (Tablo-1).
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Sekil-7. Koroide invaze olmus metastatik lezyonun ultrasonografik
gorinima
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Sekil-8. Koroide invaze olmus akciger kanseri dykusu olan olgunun
metastatik lezyonun ultrasonografik gérinimi

Tablo-1. Koroid kaynakl intraokuler kitlelerin 6zellikleri.

Diizenli i¢ yap1
Yaka diigmesi veya kubbe
Diisiik orta yansiticihik

Akustik bosluk
Internal vaskillarite
Diizenli i¢ yap1

Kubbe seklinde veya diffiz
Yiiksek yansiticilik

Diizenli-diizensiz i¢ yap:
Diffiiz ,lobiile, multifokal
Orta yiiksek yanstticilik

Vaskiilarite yok
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4. RETINOBLASTOM

Retinoblastom, erken cocukluk ddneminde, genellikle 5
yasindan once gelisen nadir bir géz kanseri turidir.
Lékokori, retinoblastomun en akla getirici semptomu
olmasina ragmen, sasilik, gérme azalmasi ve okdler
inflamasyon gibi daha az yaygin olan diger semptomlar da
gozlenebilir.

Retinoblastom, en erken klinik asamasinda, sensoryel
retinada diz, seffaf ila hafif beyazimsi renkli bir lezyon
olarak goriinir. Tumor blyudikce seffafligini kaybeder ve
tebesir benzeri kalsifikasyon odaklariyla birlikte kremsi sari
ila beyazimsi bir renk alir. Duyusal retina sinirinin étesine
dogru buyudikge, retinoblastom tipik olarak endofitik veya
ekzofitik bir blyime paterni izlenebilir. (9)

Endofitik retinoblastomlar, retinadan vitreus bosluguna
dogru iceriye dogru blylr. Bu kirilgan timérlerden vitreus
tomurcuklanmasi ve On kamara tutulumu gelismesi
endoftalmi ve diger inflamatuar durumlari taklit edebilir.

Ekzofitik retinoblastomlar, retinadan disariya subretinal
bosluga dogru blyir ve bazen retinayl lensin arkasina
dogru 6ne dogru kaydirarak eksudatif retina dekolmanina
neden olabilir.

Ultrasonografi, retinoblastom tanisini dogrulamada ve
hastaligi diger |6kokori nedenlerinden ayirt etmede
yardimcidir. B-tarama ultrasonografi tipik olarak yuvarlak
veya kubbe seklinde veya dizensiz g6z ici kitle seklinde
izlenmektedir (Sekil-9). (10)
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Sekil-9. Retinoblastom olgusuna ait okiler ultrasonografi
gorintus.

A-taramada bu lezyonlarin i¢ yansiticiligi, timor icindeki
kalsifikasyon derecesine gore degisir. Kalsifiye olmayan
timorler dustk ila orta dizeyde i¢ yansiticilik sergilerken,
kalsifiye lezyonlar yuksek i¢ yansiticilik gosterir. (Sekil-10)
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Sekil-10. Mavi oklarla belirtilen kalsifikasyon goriilen retinoblastom
olgusuna ait ultrasonografik gérinim.
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5.KOROID OSTEOMU

Koroid osteomu, olgun kalsifiye kemikten olusan koroidin
nadir goérulen iyi huylu ossifiye bir timdr olup tipik olarak
ikinci ve Ug¢lncl dekaddaki gen¢ kadinlarin saglkli gézlerini
etkiler. Ultrasonda orbita gdlgelemesi ile cok yuksek i¢
yansima Uretir. “Psddo-optik sinir” goérinimi gordlebilir.
Dusik gain ayarinda hiperekoik kalsifikasyonun belirgin
olmasi tanida yardimcidir (Sekil-11 ve 12).

Sekil-11. Koroidde kalsifikasyon ile karakterize osteom olgusunun
ultrasonografik gérinimu

Sekil 12: Disik gain ayarinda kalsifikasyonun belirginliginin
azalmadigini gésteren ultrasonografi gorintusi.
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OKULER ULTRASONOGRAFi

Ultrasonografi, goz hastaliklarinin tani ve tedavisinde dnemli bir yere
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Retina ve vitreus hastaliklari, travmalar ve goz ici timorler gibi bircok
durumda tani koymada ve tedavi siirecinde yonlendirici bir rol oynar.
Bu kitap, okdler ultrasonografinin kullanim tekniklerini, pif noktalarini
ve okiler patolojileri gérsellerle desteklenmis bir sekilde sunarak klinisyenlere
yardimci olmayi amacglamaktadir.

:

fn E-ISBN: 978-605-338-428-1
{

8- 8-

4 sy 9 1786053384281

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Ayin Kitaplan Serisi



	Boş Sayfa

