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ΒΙΟΓΡΑΦΙΚΟ ΣΗΜΕΙΩΜΑ 

 

ΠΡΟΣΩΠΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

 

 Ονοματεπώνυμο : Ευθύμιος M. Αγαδάκος. 

 Ηλεκτρονική Διεύθυνση : eagadakos@uniwa.gr 

eagadakos@laiko.gr 

eagadakos@gmail.com 
 

ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ 

 

1988:  Απολυτήριο 4ου Λυκείου Πειραιώς. 

Ανώτατη Εκπαίδευση 

 

2015-          Υποψήφιος διδάκτωρ Ιατρικής Σχολής Εθνικού Καποδιστριακού Πανεπιστημίου 

Αθηνών 

2010-2012:  MSc Διοίκησης Υπηρεσιών Υγείας της Εθνικής Σχολής Δημόσιας Υγείας, ΕΣΔΥ 

       1995:  Αναγνώριση πανεπιστημιακού τίτλου από το ΔΙ.Κ.Α.Τ.Σ.Α. 

1989-1994:  Πτυχιούχος Εφαρμοσμένων Επιστημών στην Ιατρική Ακτινοτεχνολογία Πανεπι-

στημίου του Σύδνεϋ, Αυστραλίας. [Βachelor of Applied Sciences in Medical Radiation Tech-

nology, (Diagnostic Radiography) University of Sydney] 

 

ΠΡΟΫΠΗΡΕΣΙΑ 

 

1997 - σήμερα: Υπολογιστική Τομογραφία, Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών «Λαϊκό»  

   Υπεύθυνος τεχνολόγων ακτινολόγων  

2008-2016 Τεχνολόγος Ακτινολόγος Υπολογιστικής Τομογραφίας 

 1996-1997:  Διαγνωστικό Κέντρο Βιοδιαγνωστική.  

 1990-1995:   Ακτινοδιαγνωστικά και υπερηχολογικά τμήματα ιδιωτικού και δημόσιου τομέα 

στο Σύδνεϋ,  Αυστραλίας 

 

ΕΡΓΑΣΙΕΣ-ΣΥΝΕΔΡΙΑ-ΗΜΕΡΙΔΕΣ-ΣΥΜΠΟΣΙΑ-ΣΕΜΙΝΑΡΙΑ 

 

2024:  “Optimisation of practice, care and safety: tips and tricks: The application of low-

dose chest CT for the diagnosis and monitoring of pulmonary infections in neutropenic patients. 

-” European Congress of Radiology, ECR 2024). (Vienna, Austria) 

2024:  “Latest developments in CM utilization-CT: how low can we go with modern pro-

tocols” European Congress of Radiology, ECR 2024). (Vienna, Austria) 

2024:  “Global Educational Perspectives” Moderator of the Scientific Session in Eu-

ropean Congress of Radiology, ECR 2024). (Vienna, Austria) 

2023:  “Mentoring of Radiography students” European Congress of Radiology, ECR 

2023). (Vienna, Austria) 

2022:  ISRRT World Congress (Bangkok, Thailand) 

2022:  “Collaborative radiographer research: preserving radiographer's history and 

evolving radiation therapy professional role in the United States”. Moderator of the Scientific 

Session in European Congress of Radiology, ECR 2022). (Vienna, Austria) 

2022:  “CT dose reduction strategies”. Moderator of the Scientific Session in Euro-

pean Congress of Radiology, ECR 2022 Overture). (On line) 

2021:  ISRRT World Congress Hybrid 

2020:  CT Examination during the pandemic COVID19 ISRRT Practical Guidelines 

for radiographers/radiological technologists course-webinar (https://www.elearn-

ing.isrrt.org/course/view.php?id=13#section-1) referenced by WHO  

2018:  “Τεχνολόγος ακτινολόγος μέσα από τα μάτια του αρρώστου: Εργασιακή ανάγκη 

mailto:eagadakos@laiko.gr
https://www.elearning.isrrt.org/course/view.php?id=13%23section-1
https://www.elearning.isrrt.org/course/view.php?id=13%23section-1
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ή Επαγγελματική Ενασχόληση;” 2η Επιστημονική Ημερίδα «Δημήτρης Κουμαριανός» Δια-

δραστική Ομιλία,(ΕΣΔΥ, Αθήνα) 

2017:  Αιτιολόγηση Ιατρικών εκθέσεων και ο τεχνολόγος ακτινολόγος. 1ηΕπιστημονική 

Ημερίδα Πανελληνίου Συλλόγου Τεχνολόγων Ακτινολόγων, (ΓΝΑ Ευαγγελισμός) 

2016:  H διαμόρφωση κουλτούρας ασφαλείας στην Μονάδα Υπολογιστικής Τομογρα-

φίας, 20 Πανελλήνιο Ακτινολογικό Συνέδριο, (Αθήνα) 

2016:  Truth or Dare: Achieving lower radiation doses in CT. ISRRT Session: Radiog-

rapher’s Input For Improving A Safety Culture For Medical Imaging and Therapeutic Proce-

dures, Εuropean Congress of Medical Physics (Athens Greece) 

2016:  “CT Parameters: Juggling or struggling?”. Moderator of the Scientific Session 

in European Congress of Radiology, ECR 2016). (Vienna, Austria) 

2015:  Τεχνικές μείωσης δόσης στην ΥΤ. 22ο Διαπανεπιστημιακό Συνέδριο Ακτινο-

λογίας. Αθήνα 

2015:  Επιστημονική Hμερίδα για την Κεντρικής Aποστείρωσης με θέμα: «Ο κύ-

κλος της Αποστείρωσης, η σημαντικότητα της πιστής τήρησής του και η κρισιμότητα της δια-

τμηματικής συνεργασίας» (ΓΝΑ Λαϊκό, Αθήνα) 

2015:  Ασφάλεια και Ποιότητα στην Υπολογιστική Τομογραφία. 1η Διανοσοκομειακή 

Επιστημονική Ημερίδα Παραϊατρικών Επαγγελμάτων με θέμα «Ο ρόλος του τεχνολόγου 

ακτινολόγου στην Ιατρική απεικόνιση» (ΓΝΑ Λαϊκό, Αθήνα)  

2015:   Υπολογιστική τομογραφία, από το Α ως το Ω. (CT from A to Z). Moderator of 

the Refresher Course in European Congress of Radiology, ECR 2015). (Vienna, Austria) 

2014:  Κτίζοντας την κουλτούρα της Ποιότητας και της Ασφάλειας στις Υπηρεσίες Υ-

γείας: Εμπειρία και Προοπτικές. Διεθνές Επιστημονικό Διήμερο 3η& 4η Υγειονομική Περι-

φέρεια (Θεσσαλονίκη) 

2014:  Την βελτιστοποίηση στην δόση ακτινοβολίας και στην ποιότητα απεικόνισης 

στην Υπολογιστική Τομογραφία ”. Moderator of the Scientific Sessionin European Con-

gress of Radiology, ECR 2014). (Vienna, Austria) 

2013:  Δείκτες Ποιότητας στις υπηρεσίες Υγείας workshop” (group coordinator) 7th 

Pre-conference Hospital Management Network, (Athens). 

2013:  Διαχείριση ποιότητας και δόσης στην Υπολογιστική Τομογραφία Managing qual-

ity and dose in CT” Moderator of the Scientific Session in European Congress of Radiol-

ogy, ECR 2013). (Vienna, Austria) 

2012:  Διαχείριση και μετάδοση ψηφιακής εικόνας και πληροφορίας στον χώρο της υ-

γείας: Ευκαιρίες και περιορισμοί. Συμπεράσματα18ο Πανελλήνιο Ακτινολογικό Συνέδριο 

(Στρογγυλή τράπεζα) “ (Divani-Caravel, Αθήνα). 

2012:  Ενίσχυση υπηρεσιών ιατρικής απεικόνισης workshop” (group coordinator) 6th 

Pre-conference Hospital Management Network, (Athens). 

2010: Radiographers delivering excellence in Interventional Radiology. Interventional 

IQ2010, Vol. B, p. 36 

2010: New developments in equipment, materials and procedures in Interventional Radiol-

ogy. Συνέδριο Επεμβατικής Ακτινολογίας (CIRSE 2010) (Valencia, Spain) 

2009:   Contrast Media and MDCT: A radiographer’s perspective. European Sympo-

sium on Urogenital Radiology (Royal Olympic Hotel, Αθήνα) 

2008:  Εφαρμογές της τρισδιάστατης απεικόνισης στην Πολυτομική Υπολογιστική Το-

μογραφία.18οΔιαπανεπιστημιακόΣυνέδριοΑκτινολογίας(Ιωάννινα) 

2008:  ‘Optimizing CM injection protocols in MDCT: Is faster always better?’. Diagnos-

tic Imaging Europe Vol. May 2008, p.20-22 

2008:  Optimizing CM injection protocols in MDCT: Is faster always better? (Refresher 

Course) European Congress of Radiology, ECR 2008). (Βιέννη, Αυστρία) 

2008:  Δίκτυα και ασφάλεια ιατρικής πληροφορίας στην Ψηφιακή Ιατρική Απεικόνιση.6ο 

Συμπόσιο Ακτινοτεχνολογίας (Χαλκίδα) 

2007:  8ο Πανελλήνιο Συνέδριο Υπερηχογραφίας.  

a. Διαφορετικά είδη ηχοβολέων και προσαρμογή σε διαφορετικές χρήσεις: Linear, 

Convex, ενδοκοιλωτικοί ηχοβολείς 
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b. Η παρουσίαση και η εκτύπωση της Υπερηχογραφικής εικόνας: film, θερμογραφική 

εκτύπωση, inkjet, laserjet εκτυπωτές, PACS(Ίδρυμα Ιατροβιολογικών Ερευνών 

της Ακαδημίας Αθηνών) 

2007: Σύγχρονες Κλινικές Εφαρμογές Υπολογιστικής Τομογραφίας Πολλαπλής Ανίχνευσης: 

Πλεονεκτήματα, δυνατότητες, περιορισμοί. 3ο Συνέδριο Συνεχιζόμενης Επαγγελματικής Εκ-

παίδευσης (Divani-Caravel, Αθήνα). 

2007:Συμμετοχή στο Εκπαιδευτικό Συμπόσιο της GEHealthcareμε θέμα: «Διασφάλιση Ποι-

ότητας κατά την ενδοφλέβια έγχυση Μέσων Σκιαγραφικής Αντίθεσης». (Βιέννη, Αυστρία) 

2007:Συμμετοχή στο Ευρωπαϊκό Συνέδριο Ακτινολογίας (European Congress of Radiol-

ogy, ECR 2007). (Βιέννη, Αυστρία) 

2007: Διασφάλιση Ποιότητας στην Υπολογιστική Τομογραφία: Ευρωπαϊκά Κριτήρια Ποιότητας. 

15ο Πανελλήνιο Ακτινολογικό Συνέδριο (Στρογγυλή τράπεζα) (Divani-Caravel, Αθήνα). 

2006:Τεχνολογία και Μέσα σκιαγραφικής Αντίθεσης στην Υπολογιστική Τομογραφία. 16ο Δια-

πανεπιστημιακό Συνέδριο Ακτινολογίας (Αλεξανδρούπολη) 

2006:Μέσα σκιαγραφικής Αντίθεσης στην Υπολογιστική Τομογραφία (Τεχνολογική Προσέγ-

γιση).     4ο Πανελλήνιο Συνέδριο Ακτινοτεχνολογίας (Στρογγυλής τράπεζα) (Ίδρυμα Ευγε-

νίδου, Αθήνα) 

2005:Απεικονιστικές Προσεγγίσεις με υπολογιστικό τομογράφο: από την θεωρία στην πρακτική 

εφαρμογή. 1ο Κυπρο-ελλαδικό Συμπόσιον Ακτινοτεχνολογίας. (Λευκωσία, Κύπρος) 

2005:Ευρωπαϊκές Δραστηριότητες HENRE: Ευρωπαϊκό Δίκτυο Ανώτατης Εκπαίδευσης στην 

Ακτινοτεχνολογία. Ετήσια Συνέλευση της Επιστημονικής Εταιρείας Τεχνολόγων Ακτινο-

λόγων Ελλάδος. ΕΠ.Ε.Τ.Α.Ε. (Ξενοδοχείο Τιτάνια) 

2004:Ελικοειδής Υπολογιστική Τομογραφία με ανασύνθεση πολλαπλών επιπέδων (MPR): Τε-

χνική και Κλινική Εφαρμογή. 3οΠανελλήνιο Συνέδριο Ακτινοτεχνολογίας. (Ίδρυμα Ευγενί-

δου, Αθήνα) 

2004:Helical CT with MPR: ScanningTechniques and clinical applications (Refresher 

Course).European Congress of Radiology, ECR 2004). (Βιέννη, Αυστρία) 

 
 

ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΕΣ AΝΑΡΤΗΜΕΝΕΣΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ-ΔΗΜΟΣΙΕΥΣΕΙΣ 

 

2023: Agadakos, E., Zormpala, A., Zaios, N., Kapsiocha, C., Gamaletsou, M. N., Voulgarelis, 

M., Sipsas, N. V., Moulopoulos, L. A., & Koutoulidis, V. (2024). The Use of Low-Dose Chest 

Computed Tomography for the Diagnosis and Monitoring of Pulmonary Infections in Patients 

with Hematologic Malignancies. Cancers, 16(1). https://doi.org/10.3390/cancers16010186 

2020:  CT Examination during the pandemic COVID19 ISRRT Practical Guidelines for radi-

ographers / radiological technologists course-webinar (https://www.elearn-

ing.isrrt.org/course/view.php?id=13#section-1)  referenced by WHO 

2019: Maria N. Gamaletsou, Joseph Meletiadis, Sofia Chatziioannou, Ioannis G. Panayi-

otides, Euthimios Agadakos, Michalis Katsimpoulas, Nikolaos Kostomitsopoulos, Vidmantas 

Petraitis, Thomas J. Walsh and Nikolaos V. Sipsas, “Experimental Candida albicans osteomy-

elitis: Microbiologic, antigenic, histologic, and 18FDG-PET-CT imaging characteristics in a 

newly established rabbit model” (Advance Access Publication- Medical Mycology) 

2017:  Masouris G, Agadakos E, Spiliopoulos S, Flessas K, Vavouranakis M, Revenas 

C, Zormpala A, “Comparison of three different protocols of CT cardiac imaging and CT angi-

ography, as pre-procedural assessment of trans-catheter aortic valve implantation(TAVI): a 

prospective study”. Radiological Society of North America 2017 Annual Meeting, Chicago, USA 

(Αναρτημένη Ανακοίνωση) 

2016: “Diagnostic value of CT in patients with suspected acute appendicitis and a high (>7) 

Alvarado clinical score”. Annual Scientific Meeting 2016, European Society of Emergency 

Radiology, Naples Italy (Αναρτημένη Ανακοίνωση) 

2010: “Radiographers delivering excellence in Interventional Radiology”. Interventional 

IQ2010, Vol. B, p. 36  

https://doi.org/10.3390/cancers16010186
https://www.elearning.isrrt.org/course/view.php?id=13%23section-1
https://www.elearning.isrrt.org/course/view.php?id=13%23section-1
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2008:  ‘Optimizing CM injection protocols in MDCT: Is faster always better?’. Diagnos-

tic Imaging Europe Vol. May 2008, p.20-22 

2002:  “Η συμβολή της ελικοειδούς ΥΤ στην απεικόνιση επειγουσών καταστάσεων του 

οφθαλμικού κόγχου” 1ο Κυπρο –Ελλαδικό Συνέδριο Ακτινολογίας (Ξενοδοχείο Hilton, Λευ-

κωσία).(Αναρτημένη ανακοίνωση) 

 

ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΕΣ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ 

 

   Πιστοποιημένος Εκπαιδευτής Ενηλίκων ΣΕΚ του Ε.Ο.Π.Π.Ε.Π. 

(πρώην Εθνικού Κέντρου Πιστοποίησης - E.KE.ΠΙΣ), ΕΒ11698  

 

2019-24: Ακαδημαϊκός Υπότροφος – Εργαστηριακός Συνεργάτης Τομέα Ακτινολο-

γίας και Ακτινοθεραπείας του τμήματος Βιοϊατρικών Επιστημών στην Υπολογιστική Τομογρα-

φία και την Ιατρική Απεικόνιση του Πανεπιστημίου Δυτικής Αττικής (από το 2003 ως σήμερα 

πρώην ΑΤΕΙ Αθηνών) Προπτυχιακό και Μεταπτυχιακό Πρόγραμμα Σπουδών Ραδιολογίας Ακτι-

νολογίας 

2017-24 Εκπαιδευτικός συνεργάτης του Δ.ΙΕΚ Γαλατσίου Β. Ραδιολογίας Ακτινολογίας στην 

Ακτινοτεχνολογία  

2017:  Εισήγηση με θέμα: “Ανάπτυξη κουλτούρας ασφαλείας στην Ιατρική απεικόνιση” στον 

1ο Κύκλο Μετεκπαιδευτικών Μαθημάτων Παραϊατρικών Επαγγελμάτων ΓΝΑ Λαϊκό 

2015:  Συγγραφέας εκπαιδευτικού υλικού και εκπαιδευτής σε πρόγραμμα Voucher-Υγείας: 

“Κατάρτιση ανέργων επαγγελματιών υγείας σε θέματα μεταρρύθμισης της υγείας (Βελτιστοποί-

ηση λειτουργίας μονάδων υγείας)» Ιδιωτικού ΚΕΚ Πυξίδα. 102 ώρες 

2014:  Συγγραφέας εκπαιδευτικού υλικού και εκπαιδευτής σε πρόγραμμα Voucher-Υγείας: 

“Κατάρτιση ανέργων επαγγελματιών υγείας σε θέματα μεταρρύθμισης της υγείας (Βελτιστοποί-

ηση λειτουργίας μονάδων υγείας)» Ιδιωτικού ΚΕΚ Νέα Γνώση. 108 ώρες 

2012:  Προσκεκλημένος Εισηγητής της Ιατρικής Σχολής του ΕΚΠΑ στα πλαίσια του μαθήμα-

τος «Ακτινοπροστασία» στις θεματικές ενότητες: «Παραγωγή ακτινών Χ» και «Υπολογιστική 

τομογραφία και ακτινοπροστασία» 

2010:  Εκπαιδευτής Κοινοτικού Προγράμματος Συνεχιζόμενης Κατάρτισης τεχνολόγων –ακτι-

νολόγων και χειριστών εμφανιστών της 1ης ΥΠε Αττικής στο ΓΝΑ «Σωτηρία» με θέμα κατάρτι-

σης «Νεότερες εξελίξεις και Διαχείρισης Δόσης στην Υπολογιστική Τομογραφία»  35 ώρες 

2008:  Ειδικός Επιστήμονας –αξιολογητής θεμάτων των εξετάσεων πιστοποίησης ΟΕΕΚ της 

ειδικότητας χειριστών συσκευών ιατρικής απεικόνισης. 

2008:   Εκπαιδευτής Επιμορφωτικού Προγράμματος στο ΚΕΚ ΔΙΟΝ ΕΠΕΚΑ Ιλισίων με 

θέμα κατάρτισης «Κατάρτιση στον Βιοϊατρικό Εξοπλισμό» (70 ώρες) 

2007-2016:Εκπαιδευτικός συνεργάτης του ΙΕΚ Γαλατσίου Β. Ραδιολογίας Ακτινολογίας στην 

Ακτινοτεχνολογία   

2006:  Εκπαιδευτής Κοινοτικού Προγράμματος τεχνολόγων –ακτινολόγων και χειριστών 

εμφανιστών της Β’ ΔΥΠε Αττικής στο ΓΝΑ «Σωτηρία» με θέμα κατάρτισης «Θέματα Ακτινοπρο-

στασίας, ασφάλειας και υγιεινής ασθενών και προσωπικού στα ακτινολογικά εργαστήρια.» (35 

ώρες) 

2006:  Εκπαιδευτής Κοινοτικού Προγράμματος τεχνολόγων –ακτινολόγων και χειριστών 

εμφανιστών της ΔΥΠε Θεσσαλίας με θέμα κατάρτισης «Θέματα Ακτινοπροστασίας, ασφάλειας 

και υγιεινής ασθενών και προσωπικού στα ακτινολογικά εργαστήρια.» (35 ώρες) 

2006:  Εκπαιδευτής Κοινοτικού Προγράμματος τεχνολόγων –ακτινολόγων και χειριστών 

εμφανιστών της ΔΥΠε Θεσσαλίας στο ΓΝ Βόλου με θέμα κατάρτισης «Θέματα Ακτινοπροστα-

σίας, ασφάλειας και υγιεινής ασθενών και προσωπικού στα ακτινολογικά εργαστήρια.» (12 ώ-

ρες) 

2006:  Εκπαιδευτής Κοινοτικού Προγράμματος στο ΓΝΠ «Μεταξά» με θέμα κατάρτισης 

«Κατάρτιση Τεχνολόγων Ακτινολόγων στα Συστήματα Ιατρικής Απεικόνισης στην Πρωτοβάθ-

μια Φροντίδα» (52 ώρες) 
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2006:  Εκπαιδευτής Κοινοτικού Προγράμματος στο Γ.Ν Τριπόλεως με θέμα κατάρτισης 

«Κατάρτιση Τεχνολόγων Ακτινολόγων σε συστήματα Ιατρικής Απεικόνισης στην Πρωτοβάθμια 

Φροντίδα» (35 ώρες) 

2006:  Εκπαιδευτής Κοινοτικού Προγράμματος στο ΓΝΑ «Ευαγγελισμός» με θέμα κατάρ-

τισης «Θέματα Υγιεινής και ασφάλειας στον εργαστηριακό χώρο των εργαστηρίων των φορέων 

υγείας.» (26 ώρες) 

2006:  Εκπαιδευτής Κοινοτικού Προγράμματος στο ΓΝ Λάρισας με θέμα κατάρτισης «Δια-

χείριση Σύγχρονων Συσκευών Βιοϊατρικής Τεχνολογίας» (56 ώρες) 

2006:  Εκπαιδευτής Κοινοτικού Προγράμματος στο ΓΝA «Λαϊκό» με θέμα κατάρτισης «Δια-

χείριση Σύγχρονων Συσκευών Ιατρικής Απεικόνισης στην Υπολογιστική Τομογραφία» (92 ώ-

ρες) 

2006:  Επιστημονικά Υπεύθυνος Ενέργειας Κοινοτικού Προγράμματος 150 ωρών στο ΓΝA 

«Λαϊκό» με θέμα κατάρτισης «Διαχείριση Σύγχρονων Συσκευών Ιατρικής Απεικόνισης στην Υ-

πολογιστική Τομογραφία». 

2004:  Εκπαιδευτής Κοινοτικού Προγράμματος στο ΓΝΠ «Αγ. Παντελεήμων» με θέμα κα-

τάρτισης «Κατάρτιση Χειρισμού Σύγχρονων Συσκευών Ιατρικής Απεικόνισης» (91 ώρες) 

2004: Επιστημονικός Υπεύθυνος Ενέργειας Συνεχιζόμενης Επαγγελματικής Κατάρτισης150 ω-

ρών στο ΚΕΚ ΝΙΚΑΙΑΣ «Αγ. Παντελεήμων» με θέμα: «Κατάρτιση Χειρισμού Σύγχρονων Συ-

σκευών Ιατρικής Απεικόνισης» 

2004:  Εκπαιδευτής Κοινοτικού Προγράμματος στο ΓΝA «Λαϊκό» με θέμα κατάρτισης «Κα-

τάρτιση Ανέργων Τεχνολόγων Ακτινολόγων στα Συστήματα Ιατρικής Απεικόνισης Νεότερης Τε-

χνολογίας»    (63 ώρες) 

2004:   Εκπαιδευτής Κοινοτικού Προγράμματος στο ΓΝΑ «Ευαγγελισμός» με θέμα κατάρ-

τισης «Κατάρτιση Χειρισμού Σύγχρονων Συσκευών Ιατρικής Απεικόνισης» (36 ώρες) 

2004:  Εκπαιδευτής Κοινοτικού Προγράμματος στο ΓΝ Λαρίσης με θέμα κατάρτισης «Κα-

τάρτιση Χειρισμού Σύγχρονων Συσκευών Ιατρικής Απεικόνισης» (42 ώρες)  

2004:  Εκπαιδευτής Κοινοτικού Προγράμματος στο ΓΝΠ «Μεταξά» με θέμα κατάρτισης 

«Διασφάλιση Ποιότητας στα Εργαστήρια Ιατρικής Απεικόνισης» (54 ώρες) 

2004:   Εκπαιδευτής Κοινοτικού Προγράμματος στο ΓΝΑ «Ευαγγελισμός» με θέμα κατάρ-

τισης «Νέα Βιοϊατρική Τεχνολογία» (40 ώρες) 

2004:   Εκπαιδευτής Επιμορφωτικού Προγράμματος στο KEK ΟΜΗΡΟΣ ΧΙΟΣ με θέμα κα-

τάρτισης «Εφαρμογές νέων τεχνολογιών στη λειτουργία και συντήρηση του εξοπλισμού ιατρι-

κών μηχανημάτων» (50 ώρες) 

2004:   Εκπαιδευτής Επιμορφωτικού Προγράμματος στο ΚΕΚ PRIMASPA Καλλιθέας με 

θέμα κατάρτισης «Εφαρμογές νέων τεχνολογιών στη λειτουργία και συντήρηση του εξοπλισμού 

ιατρικών μηχανημάτων» (40 ώρες) 

2003:   Εκπαιδευτής Επιμορφωτικού Προγράμματος στο ΚΕΚ ΔΙΟΝ ΕΠΕΚΑ Μυτιλήνης με 

θέμα κατάρτισης «Χειρισμός Ιατρικών Μηχανημάτων» (25 ώρες) 

2003:   Εκπαιδευτής Κοινοτικού Προγράμματος στο ΓΝΠ «Μεταξά» με θέμα κατάρτισης 

«Κατάρτιση Τεχνολόγων Ακτινολόγων στα Συστήματα Ιατρικής Απεικόνισης Νεότερης Τεχνο-

λογίας» (36 ώρες) 

2003:  Εργαστηριακός Συνεργάτης των Επαγγελμάτων Υγείας των Τ.Ε.Ι. της σχολής Ραδιο-

λογίας Ακτινολογίας Τεχνολογίας στην Υπολογιστική Τομογραφία  

2003: Αξιολογητής Κατάρτισης, στην υλοποίηση της Ενέργειας Συνεχιζόμενης Επαγγελματικής 

Κατάρτισης« Υγιεινή και Ασφάλεια στα Εργαστήρια – Εκπαίδευση Εκπαιδευτών» 

2003-2008:Εκπαιδευτής Επιμορφωτικών Προγραμμάτων σε ιδιωτικά ΚΕΚ  

2002:  Εκπαιδευτής Κοινοτικού Προγράμματος στο ΓΝΠ Τζάνειο με θέμα κατάρτισης «Κα-

τάρτιση Τεχνολόγων Ακτινολόγων στα Συστήματα Ιατρικής Απεικόνισης Νεότερης Τεχνολο-

γίας» (87 ώρες) 

2002 : Εκπαιδευτής Κοινοτικού Προγράμματος στο ΓΝΑ Σισμανόγλειο με θέμα  κατάρτισης 

«Κατάρτιση Τεχνολόγων Ακτινολόγων στα Συστήματα Ιατρικής Απεικόνισης στην Πρωτοβάθ-

μια Φροντίδα». (31 ώρες) 

2001:  Εκπαιδευτής μεταπτυχιακών σπουδαστών του Διατμηματικού Προγράμματος «Βιοϊα-

τρικής Τεχνολογίας» στο Τμήμα Υπολογιστικής Τομογραφίας του ΓΝΑ Λαϊκό. (10 ώρες) 
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2000 : Εκπαιδευτής Κοινοτικού Προγράμματος στο ΓΝΑ Σισμανόγλειο με θέμα κατάρτισης: 

«Εκπαίδευση Άνεργων Χειριστών Ιατρικών Συσκευών Απεικόνισης». (16 ώρες) 

2000 : Εκπαιδευτής Κοινοτικού Προγράμματος στο ΓΝΑ Λαϊκό με θέμα κατάρτισης «Ποιοτικός 

Έλεγχος στην Ακτινογραφική Απεικόνιση από Τεχνολόγους Ακτινολόγους».(30 ώρες) 

2000 : Εκπαιδευτής Κοινοτικού Προγράμματος στο ΓΝΑ Σισμανόγλειο με θέμα κατάρτισης 

«Νομοθεσία και Αιτιολογία Ακτινοπροστασίας στο Νοσοκομείο-Διασφάλιση Ποιότητας».(6 ώ-

ρες) 

2000-2006:Εκπαιδευτής Κοινοτικών Προγραμμάτων σε Δημόσια Νοσοκομεία (ΚΕΚ)  

 

 

ΞΕΝΕΣ ΓΛΩΣΣΕΣ-ΕΙΔΙΚΕΣ ΓΝΩΣΕΙΣ 

 

• Άριστη γνώση αγγλικής ως μητρική γλώσσα-απόφοιτος αγγλόφωνου πανεπιστημίου 

• Άριστη χρήση H/Y: ΜSWindows, MSWord, Internet, ΜSPowerPoint, MSExcel, 

MSAccess, και στατιστικών πακέτων SPSS(Πιστοποιητικό Εθνικής Σχολής Δημόσιας Υ-

γείας. Αθήνα, 2011και Πιστοποιητικό Core Level System-ΓΝΑ Λαϊκό. Αθήνα, 2002) 

 

ΕΠΙΜΟΡΦΩΣΗ 

 

2019: European Congress of Radiology, ECR, (Βιέννη, Αυστρία) 2001-2024: (238  ώρες) 

2018:  Παρακολούθηση επιμορφωτικού προγράμματος: «Βελτίωση Κοινωνικών Ικανοτήτων: 

Η τέχνη της διαπραγμάτευσης[Τεχνικές επίτευξης συμφωνίας» ΙΝΕΠ, Αθήνα. (21 ώρες) 

2017:  Παρακολούθηση επιμορφωτικού προγράμματος: «Βελτίωση Κοινωνικών Δεξιοτήτων: 

Επικοινωνιακές δυσλειτουργίες και η τέχνη της πειθούς» ΙΝΕΠ, Αθήνα. (35 ώρες) 

2016:  Παρακολούθηση επιμορφωτικού προγράμματος: «Μάνατζμεντ Υπηρεσιών Υγείας» Ι-

ΝΕΠ, Αθήνα. (35 ώρες) 

2016: Παρακολούθηση επιμορφωτικού προγράμματος: «Διαχείριση Ανθρώπινου Δυναμι-

κού» ΙΝΕΠ, Αθήνα. (35 ώρες) 

2007:Παρακολούθηση προγράμματος με θέμα: Εκπαίδευση εκπαιδευτών συνεχιζόμενης επαγ-

γελματικής κατάρτισης ΚΕΚ PARTHENON Ε.Π.Ε. Η/Υ. Αθήνα (300 ώρες) 

2002:Παρακολούθηση εκπαιδευτικού προγράμματος για την λήψη «Πιστοποιητικού CoreLevel 

Μicrosoft Windows, MSWord, MSOutlook». SysteM-ΓΝΑ Λαϊκό. Αθήνα. (20 ώρες) 

1999: Παρακολούθηση ενέργειας κατάρτισης με θέμα: “Υγιεινή και ασφάλεια στα Ιατρικά ερ-

γαστήρια» ΠΓΝ Αλεξάνδρα, Αθήνα.(80 ώρες) 
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ΑΛΛΕΣ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ 

 

2024: Πρόεδρος του ΔΣ του του Πανελληνίου Συλλόγου Τεχνολόγων Ακτινολόγων 

(Π.Α.Σ.Y.Τ.Α.) 

2023: Επιστημονικά Υπέυθυνος-Συγγραφέας Επαγγελματικού Εγχειριδίου Β. Ραδιολογίας Α-

κτινολογίας ΙΝΕ ΓΣΕΕ  

2023:  Συγραφέας Επαγγελματικού Περιγράμματος Β. Ακτινολογικών Εργαστηρίων Ραδιολο-

γίας Ακτινολογίας ΙΝΕ ΓΣΕΕ 

2021: Μέλος του Επιστημονικού Συμβουλίου ΓΝΑ “Λαϊκό” 

2020: Ομιλητής ISRRT-WHO World Patient Safety Day Webinar 

2019: Μέλος του Επιστημονικού Συμβουλίου ΓΝΑ “Λαϊκό” 

2019:  Εκπρόσωπος της ISRRT (Διεθνούς Οργάνωσης Τεχνολόγων Ακτινολόγων) Tech-

nical meeting on Cumulative radiation exposure of patients from recurrent radiological proce-

dures, International Atomic Energy Authority, IAEA, Vienna Austria 

2018-σήμερα: Regional Director Europe International Society of Radiographers-Radiologic 

Technologists, ISRRT 

2017:  Εκπρόσωπος της ISRRT (Διεθνούς Οργάνωσης Τεχνολόγων Ακτινολόγων) στο 

συμβούλιο για την αιτιολόγηση ιατρικών εκθέσεων με ιοντίζουσες ακτινοβολίες και παρατηρη-

τής στο συμβούλιο για την μη εθελούσια έκθεση σε ιοντίζουσες ακτινοβολίες. HERCA (Heads 

of European Radiological Protection Competent Authorities). Βιέννη, Αυστρία. 

2016:  Εκπρόσωπος της ISRRT (Διεθνούς Οργάνωσης Τεχνολόγων Ακτινολόγων) στο 

συμβούλιο για την βελτιστοποίηση ακτινοπροστασίας στην ΥΤ.HERCA (Heads of European 

Radiological Protection Competent Authorities). Παρίσι, Γαλλία. 

2016:   Μέλος του Αυστραλιανού Συλλόγου Τεχνολόγων Ακτινολόγων ASMIRT 

2016:  Μέλος της ομάδας εργασίας για την εγκατάσταση και παρακολούθηση συστήματος 

ISO στο τμήμα Ιατρικών Απεικονίσεων του ΓΝΑ ΛΑΙΚΟ. 

2015:  Πρόεδρος στρογγυλής τράπεζας Πανελληνίου Συλλόγου Τεχνολόγων Ακτινολόγων 

«Δόση στην ΥΤ». 22ο Διαπανεπιστημιακό Συνέδριο Ακτινολογίας. Αθήνα 

2015: Πρόεδρος της επιστημονικής επιτροπής της 1ης Διανοσοκομειακής Επιστημονικής Η-

μερίδας Παραϊατρικών Επαγγελμάτων με θέμα «Ο ρόλος του τεχνολόγου ακτινολόγου στην 

Ιατρική απεικόνιση» (ΓΝΑ Λαϊκό, Αθήνα) 

2013: Μέλος επιστημονικής επιτροπής Ευρωπαϊκού Συνεδρίου Ακτινολογίας ECR2015 

(Scientific Subcommittee member for radiographers’ session) (Vienna, Austria) 

2012: Αναπληρωματικό μέλος Ειδικής Επιτροπής ιοντιζουσών και μη ιοντιζουσών ακτινο-

βολιών, του Υπουργείου Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης, ΥΥΚΑ (ως σήμερα) 

2012: Μέλος επιστημονικής επιτροπής Ευρωπαϊκού Συνεδρίου Ακτινολογίας ECR2013 

(Scientific Subcommittee member for radiographers’ session) (Vienna, Austria) 

2011: Expert radiographer in CT with the European Federation of Radiographers’ Socie-

ties, EFRS 

2011: Μέλος της European Federation of Radiographers’ Societies (EFRS) 

2011: Πρόεδρος του ΔΣ του του Πανελληνίου Συλλόγου Τεχνολόγων Ακτινολόγων 

(Π.Α.Σ.Τ.Α.) 

2010: Μέλος του ΔΣ του Πανελληνίου Συλλόγου Τεχνολόγων Ακτινολόγων (Π.Α.Σ.Τ.Α.) 

2008: Ταμίας του Πανελληνίου Συλλόγου Τεχνολόγων Ακτινολόγων (Π.Α.Σ.Τ.Α.) 

2007: Πρόεδρος της Επιστημονικής Εταιρείας Τεχνολόγων Ακτινολόγων Ελλάδος 

(ΕΠ.Ε.Τ.Α.Ε) 

2004: Μέλος του Higher Education Network for Radiography in Europe (HENRE) 

2002: Ιδρυτικό μέλος και γεν. Γραμματέας της Επιστημονικής Εταιρείας Τεχνολόγων Ακτι-

νολόγων Ελλάδος (ΕΠ.Ε.Τ.Α.Ε) 

1999:  Aνεξάρτητος εμπειρογνώμονας του Υπουργείου Υγείας- Πρόνοιας εξειδικευμένος σε 

θέματα επαγγελματικής κατάρτισης Τεχνολογικού-Παραϊατρικού προσωπικού Διεύθυνση Α-

νάπτυξης Κοινοτικών Προγραμμάτων, Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας ΥΥΚΑ,. 
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Πρόλογος 

Στον κόσμο της ιατρικής απεικόνισης, η επιδίωξη της διαγνωστικής ακρίβειας και η πα-

ράλληλη μείωση των κινδύνων για τον ασθενή αποτελεί μια διαρκή πρόκληση. Η πα-

ρούσα διδακτορική διατριβή, υπό την εποπτεία του Εθνικού και Καποδιστριακού Πανε-

πιστημίου Αθηνών, εστιάζει στην χρήση πρωτοκόλλων χαμηλής δόσης ακτινοβολίας στην 

Υπολογιστική Τομογραφία, με σκοπό την ασφαλέστερη διάγνωση και παρακολούθηση 

πνευμονικών λοιμώξεων σε ασθενείς με αιματολογικές κακοήθειες. Λαμβάνοντας υπόψη 

τη σημαντική πρόκληση που αποτελούν τα υψηλά ποσοστά νοσηρότητας και θνητότητας 

από συχνές πνευμονικές λοιμώξεις σε ασθενείς με αιματολογικές κακοήθειες, η μελέτη 

μας επικεντρώθηκε στην αξιολόγηση του δυναμικού των πρωτοκόλλων Υπολογιστικής 

Τομογραφίας θώρακος χαμηλής δόσης (LDCCT). Εξερευνώντας την ικανότητά τους για 

παροχή εικόνων υψηλής ποιότητας και ακριβή διαγνωστικά αποτελέσματα, στοχεύσαμε 

στη βελτίωση των στρατηγικών για τη διάγνωση και παρακολούθηση των πνευμονικών 

λοιμώξεων σε αυτό το ιδιαίτερα ευάλωτο σύνολο ασθενών 

Η σημασία της ερευνητικής αυτής προσπάθειας είναι διττή: αφενός στοχεύει στην μείωση 

του κινδύνου ακτινικής επιβάρυνσης, αφετέρου στην διατήρηση της διαγνωστικής ποιό-

τητας και ακρίβειας, ανοίγοντας νέους δρόμους στην αντιμετώπιση και παρακολούθηση 

των ασθενών με αιματολογικές κακοήθειες. 

Η διατριβή διαρθρώνεται σε δύο βασικά μέρη: το Γενικό και το Ειδικό Μέρος. Το πρώτο 

μέρος ξεκινά με την αιτιολόγηση της επιλογής να επικεντρωθεί στις πνευμονικές λοιμώ-

ξεις οι οποίες παρουσιάζονται συνοπτικά. Στην συνέχεια, εξετάζονται, η επιδημιολογία 

και η σημασία της πρώιμης ανίχνευσης ακτινολογικών ευρημάτων καθώς και οι καταλ-

ληλότερες απεικονιστικές μέθοδοι για την διάγνωση και παρακολούθησή τους. Ακολου-

θεί λεπτομερής περιγραφή των αρχών λειτουργίας, της εξέλιξης της μεθόδου της κλινικής 

εφαρμογής, των καινοτόμων εργαλείων και των στρατηγικών μείωσης δόσης ακτινοβο-

λίας στην υπολογιστική τομογραφία (ΥΤ) για την κατανόηση της ερευνητικής μελέτης. 

Το δεύτερο μέρος, εστιάζει στην πρακτική εφαρμογή των πρωτοκόλλων χαμηλής δόσης 

ακτινοβολίας, αναλύοντας την μεθοδολογία, τα ευρήματα και παρουσιάζοντας τα αποτε-

λέσματα της έρευνας. Το σύνολο της μελέτης αποσκοπεί να συμβάλλει στη βελτίωση της 

κλινικής πρακτικής, προσφέροντας εναλλακτικές λύσεις στη χρήση της ακτινοβολίας και 

στοχεύοντας στην ασφαλέστερη φροντίδα των ασθενών. 

Με την παρούσα έρευνα και κατόπιν σύνθεσης συμπερασμάτων φιλοδοξώ στην ενσωμά-

τωση του πρωτοκόλλου ΥΤ χαμηλής δόσης ακτινοβολίας ως νέο πρωτόκολλο εξέτασης 

στο σύνολο των πρωτοκόλλων εξέτασης της μονάδας ΥΤ του Νοσοκομείου και σε δεύτερο 

χρόνο σε άλλες μονάδες ΥΤ για την διάγνωση ή/και την παρακολούθηση πνευμονικών 

λοιμώξεων σε ασθενείς με αιματολογικές κακοήθειες εφόσον το πρωτόκολλο που διερευ-

νάται πληροί τις προϋποθέσεις απόδοσης και αποτελεσματικότητας. Σε αντίθετη 
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ADC (Analog to Digital Converter) 

AEC (Automatic Exposure Control) 
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ALARA (As Low As Reasonable Achievable) 

ARDS (Acute Respiratory Distress Syndrome)  

aSCT (autologous Stem Cell Transplantation) 

ASIR (Advanced Statistical Iterative Reconstruction) 

BMI (Body Mass Index) 

CNR (Contrast-to-Noise Ratio)  

CT (Computed Tomography)  

CTDIvol (volume CT Dose Index) 

CVC (Central Venous Catheters) 

DSCT (Dual Source CT) 

DECT (Dual Energy CT) 

DFOV (Display Field of View) 

DLP (Dose Length Product) 

DRL (Dose Reference Levels) 

ECRP (European Committee on Radiation Protection) 

FBP (Filtered Back Projection)  

FOV (Field of View)  

GGO (Ground Glass Opacitification) 

GVHD (Graft-versus-host disease) 

HSCT (Haematopoietic Stem Cell Transplantation) 

HRCT (High Resolution CT) 

IAEA (International Atomic Energy Agency) 

ICRP (International Committee on Radiation Protection) 

IQ (Image Quality)  

IQR (Interquartile Range) 

IR (Iterative Reconstruction)  

kVp (peak Kilovolt)  

LCD (Liquid Crystal Display) 

LDCT (Low Dose CT) 

LDCCT (Low Dose Chest CT) 

https://www.ejradiology.com/action/doSearch?AllField=%22AI%22&journalCode=eurr
https://www.ejradiology.com/action/doSearch?AllField=%22CNR%22&journalCode=eurr
https://www.ejradiology.com/action/doSearch?AllField=%22CT%22&journalCode=eurr
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https://www.ejradiology.com/action/doSearch?AllField=%22kVp%22&journalCode=eurr
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mA (milli Ampere) 

MBIR (Model Based Iterative Reconstruction) 

MDCT (Multi-Detector CT)  

mGy (milli Gray) 

MPR (Multi Planar Reconstruction) 

MSAD (Multiple Scan Average Dose) 

mSv (milli Sievert) 

N (Image Noise) 

PCCT (Photon Counting CT)  

PET CT (Positron Emission Tomography CT) 

ROI (Region of Interest) 

SDCT (Standard Dose CT) 

SDCCT (Standard Dose Chest CT 

SNR (Signal-to-Noise Ratio) 

SSDE (Size Specific Dose Estimate) 

Sv (Sievert) 

TFT (Thin Film Transistor) 

VGA (Virtual Grade Analysis) 

WHO (World Health Organization)  

ΕΕΑΕ (Ελληνική Επιτροπή Ατομικής Ενέργειας) 

ΕΦΜΣΑ (Ενδοφλέβιο Μέσο Σκιαγραφικής Αντίθεσης) 
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Ι. ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 

1. Πνευμονικές Λοιμώξεις σε ασθενείς με αιματολογικές κακοήθειες 

1.1   Εισαγωγή 

Οι αιματολογικές κακοήθειες περιλαμβάνουν μια ευρεία ομάδα καρκίνων που επηρε-

άζουν το αίμα, τον μυελό των οστών και τους λεμφαδένες, οι οποίοι συλλογικά έχουν 

σοβαρό αντίκτυπο στην ικανότητα του ανοσοποιητικού συστήματος να λειτουργεί σω-

στά. Οι ασθενείς που διαγιγνώσκονται με αυτές τις παθήσεις, όπως η λευχαιμία, το 

λέμφωμα και το πολλαπλούν μυέλωμα, διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο για την ανά-

πτυξη διαφόρων λοιμώξεων που επηρεάζουν το αναπνευστικό σύστημα, το κεντρικό 

νευρικό σύστημα (ΚΝΣ), το ήπαρ και άλλα όργανα. Ωστόσο, η άμεση έκθεση των 

πνευμόνων σε περιβαλλοντικούς παθογόνους παράγοντες και η συχνή εμπλοκή του α-

ναπνευστικού συστήματος σε επεισόδια πυρετού και ουδετεροπενίας καθιστούν τις 

πνευμονικές λοιμώξεις πιο άμεσες και πιο κρίσιμες λόγω των υψηλών τους ποσοστών 

νοσηρότητας και θνητότητας συγκριτικά με τις μη πνευμονικές λοιμώξεις 

(Maschmeyer, 2015). Παρόλο που δεν υπάρχουν επαρκή δεδομένα για την ακριβή επί-

πτωση, οι μελέτες υποδεικνύουν ότι περίπου το 42% των ατόμων με αιματολογικές 

κακοήθειες θα διαγνωστούν με κάποια λοίμωξη κατά τη διάρκεια της νόσου τους, και 

συχνότερα πρόκειται για πνευμονική λοίμωξη (Bugdaci et al., 2011; Ewig et al., 1998). 

Η ευαισθησία σε αυτές τις λοιμώξεις αποδίδεται σε διάφορους παράγοντες, συμπερι-

λαμβανομένης της ίδιας της νόσου, των κυτταροτοξικών και ανοσοκατασταλτικών θε-

ραπειών που χρησιμοποιούνται, και της παρουσίας της σοβαρής και παρατεταμένης 

ουδετεροπενίας, ως παρενέργειας της χημειοθεραπείας. Η κατανόηση της περίπλοκης 

σχέσης μεταξύ των αιματολογικών κακοηθειών και του αυξημένου κινδύνου για πνευ-

μονικές λοιμώξεις είναι ουσιώδης για τους επαγγελματίες υγείας, προκειμένου να ανα-

πτύξουν αποτελεσματικές στρατηγικές πρόληψης, να κάνουν έγκυρες διαγνώσεις και 

να χορηγούν έγκαιρα τις κατάλληλες θεραπείες, βελτιώνοντας τελικά την κλινική έ-

κβαση των ασθενών. 
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1.2   Είδη πνευμονικών λοιμώξεων – η έννοια της «ευκαιρια-

κής λοίμωξης» 

Ο πνεύμονας είναι συχνή εντόπιση λοίμωξης στους ασθενείς με αιματολογικές κακοή-

θειες. Συχνά η αιτιολογία των πνευμονικών λοιμώξεων είναι πολυμικροβιακή. Διαδο-

χικές λοιμώξεις φαίνεται να συμβαίνουν στο έδαφος της συνεχιζόμενης ανοσοκατα-

στολής. Κοινοί Gram-θετικοί και Gram-αρνητικοί μικροοργανισμοί, πολυανθεκτικά 

βακτηριακά παθογόνα, μυκοβακτήρια, είδη Nocardia, Pneumocystis jirovecii, νημα-

τώδεις μύκητες, ιοί και, περιστασιακά, παρασιτικοί οργανισμοί μπορούν να προκαλέ-

σουν λοίμωξη του αναπνευστικού συστήματος και ειδικότερα, πνευμονικά διηθήματα.  

Αυτές οι λοιμώξεις μπορούν να κατηγοριοποιηθούν, ευρέως, σε βακτηριακές, ιογενείς 

και μυκητιακές.   

• Βακτηριακές Λοιμώξεις: Συχνά προκαλούνται από κοινούς οργανισμούς, όπως 

Streptococcus pneumoniae και Staphylococcus aureus, που μπορούν να οδηγή-

σουν σε σοβαρή πνευμονία, ιδιαίτερα σε ανοσοκατεσταλμένους ασθενείς.  

• Ιογενείς Λοιμώξεις: Η γρίπη, ο αδενοϊός και ο αναπνευστικός συγκυτιακός ιός 

(respiratory syncytial virus, RSV) είναι αξιοσημείωτοι για τη δυνατότητά τους να 

προκαλέσουν σημαντική αναπνευστική δυσχέρεια στα προσβεβλημένα άτομα.  

• Μυκητιακές Λοιμώξεις: Μύκητες, όπως Aspergillus, Mucorales και Pneumocystis 

jirovecii είναι ιδιαίτερα επικίνδυνοι για τους ασθενείς με αποδυναμωμένo ανοσο-

ποιητικό σύστημα, προκαλώντας καταστάσεις που κυμαίνονται από τοπική πνευ-

μονία, πνευμονικό διήθημα με άλω πέριξ (halo-sign) ή ανάστροφη άλω (reversed 

halo-sign), διάμεση πνευμονία με θολερότητα δίκην θαμβής υάλου, έως εκτετα-

μένα αμφoτερόπλευρα πνευμονικά διηθήματα.  

Ειδικότερα, για τους ανοσοκατασταλμένους ασθενείς και δη τους αιματολογικούς 

ασθενείς, που το ανοσοποιητικό τους σύστημα (χυμική και κυτταρική ανοσία) πάσχει 

σοβαρά, χρησιμοποιείται ο όρος «ευκαιριακές λοιμώξεις», αναφορικά για τις λοιμώ-

ξεις εκείνες που «βρίσκουν την ευκαιρία να εισβάλλουν» στον ανoσοκατασταλμένο 

ξενιστή και να προκαλέσουν σοβαρή νόσηση με αντίστοιχα υψηλά ποσοστά θνητότη-

τας (Blennow & Ljungman, 2019). Έτσι λοιπόν, οι ευκαιριακές λοιμώξεις περιλαμβά-

νουν λοιμώξεις από οργανισμούς, που συνήθως δεν προκαλούν νόσο σε υγιή άτομα. 
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Παραδείγματα περιλαμβάνουν, κυρίως, ορισμένα μυκοβακτήρια και οι μύκητες. Κάθε 

τύπος λοίμωξης παρουσιάζει το δικό του σύνολο προκλήσεων για τη διάγνωση και τη 

θεραπεία, καθιστώντας ουσιώδες για τους παρόχους υγειονομικής περίθαλψης να δια-

τηρούν υψηλό επίπεδο κλινικής υποψίας και να ξεκινούν άμεσα τις κατάλληλες στρα-

τηγικές διαχείρισης για να βελτιστοποιήσουν την κλινική έκβαση των ασθενών με αι-

ματολογικές κακοήθειες. 

1.3   Λευχαιμίες και Λεμφώματα  

 

Η λευχαιμία αντιπροσωπεύει περίπου το 8% των συνολικών περιπτώσεων καρκίνου 

και κατατάσσεται ως ο πέμπτος πιο διαδεδομένος καρκίνος παγκοσμίως (Jameson et 

al., 2018). Τα άτομα που διαγιγνώσκονται με καρκίνους σχετιζόμενους με το αίμα χω-

ρίζονται σε έξι κατηγορίες: Οξεία Μυελογενής Λευχαιμία (ΟΜΛ), Οξεία Λεμφοκυτ-

ταρική Λευχαιμία (ΟΛΛ), Χρόνια Μυελογενής Λευχαιμία (ΧΜΛ), Χρόνια Λεμφοκυτ-

ταρική Λευχαιμία (ΧΛΛ), Λέμφωμα του Hodgkin και Λέμφωμα μη-Hodgkin 

(Rosenow et al., 1985). Οι οξείες λευχαιμίες και τα λεμφώματα υπονομεύουν σημα-

ντικά το ανοσοποιητικό σύστημα, καθιστώντας τους ασθενείς πιο ευάλωτους σε πνευ-

μονικές λοιμώξεις. Αυτές οι κακοήθειες διαταράσσουν τις κανονικές ανοσοποιητικές 

λειτουργίες μέσω διαφόρων μηχανισμών, συμπεριλαμβανομένης της άμεσης διήθησης 

ανοσοποιητικών οργάνων, της καταστολής της λειτουργίας του μυελού των οστών που 

οδηγεί σε ουδετεροπενία, και της βλάβης της ανοσοποιητικής απόκρισης λόγω της νό-

σου ή της θεραπείας της. Θεραπείες όπως η χημειοθεραπεία και η ακτινοθεραπεία επι-

δεινώνουν περαιτέρω αυτόν τον κίνδυνο προκαλώντας βλάβη στους βλεννογόνους και 

καταστέλλοντας τη λειτουργία των ανοσοκυττάρων, δημιουργώντας ένα περιβάλλον 

που ευνοεί την ανάπτυξη ευκαιριακών λοιμώξεων. Το υψηλό ποσοστό επιπλοκών σε 

αυτούς τους ασθενείς τονίζει την ανάγκη για προσεκτική παρακολούθηση και διαχεί-

ριση των κινδύνων λοίμωξης. 

Με τις περιπτώσεις καρκίνου, ιδιαίτερα τους αιματολογικούς καρκίνους, να βρίσκονται 

σε άνοδο και τις συχνές αναφορές για πνευμονίες ανάμεσα σε αυτούς τους ασθενείς, η 

πρώιμη αναγνώριση των συμπτωμάτων και η άμεση διαχείριση των επακόλουθων επι-

πλοκών φαίνεται κρίσιμη για την ενίσχυση των ποσοστών επιβίωσης. Για τους ασθε-

νείς με καρκίνο που έχουν επηρεασμένο ανοσιακό σύστημα, η πνευμονία μπορεί να 

αποδειχθεί θανατηφόρα. Επομένως, η ταχεία έναρξη της πρωτογενούς φροντίδας 
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αποτελεί μια ζωτικής σημασίας και αποτελεσματική στρατηγική για τη μείωση της νο-

σηρότητας και θνητότητας (Bugdaci et al., 2011; Choi et al., 2014). Ένα ανησυχητικά 

υψηλό ποσοστό θνητότητας (περίπου 60%) έχει παρατηρηθεί σε ασθενείς με λευχαιμία 

που εμφανίζουν ακτινολογικά ευρήματα πνευμονικών διηθημάτων (Wardman et al., 

1984).  Οι πρόοδοι στην ιατρική επιστήμη, ιδιαίτερα στη διάγνωση και τη φροντίδα 

ατόμων με αιματολογικούς καρκίνους και σχετιζόμενες με τη θεραπεία επιπλοκές, έ-

χουν οδηγήσει σε βελτιωμένα αποτελέσματα επιβίωσης. Παρ' όλα αυτά, περισσότερο 

από το μισό των ασθενών με αιματολογικούς καρκίνους εμφανίζουν πνευμονικές επι-

πλοκές κατά τη παρακολούθηση της νόσου (follow-up) (Chagnon et al., 2015) . 

1.4   Ουδετεροπενία 

 

Η ουδετεροπενία αναγνωρίστηκε περίπου πριν από 50 χρόνια ως ένας σημαντικός προ-

διαθεσικός παράγοντας για λοίμωξη (Bodey et al., 1966) . Ο ορισμός της ουδετεροπε-

νίας είναι: η απόλυτη αρίθμηση ουδετεροφίλων ≤100/mm3 (σοβαρή ουδετεροπενία),  ή  

≤500/mm3 (μέτρια ουδετεροπενία) ή ≤1.000/mm3 (ήπια ουδετεροπενία) - με αναμενό-

μενη μείωση κάτω από 500 κύτταρα/mm3 στις επόμενες 48 ώρες (Freifeld et al., 2011). 

Οι βακτηριακές λοιμώξεις επικρατούν στα πρώιμα στάδια της βαθιάς ουδετεροπενίας, 

με τις λοιμώξεις που προκαλούνται από Gram-θετικούς παθογόνους μικροοργανισμούς 

(είδη Staphylococcus, Streptococcus, Enterococcus) να είναι σχεδόν διπλάσια συχνό-

τερες από τους Gram-αρνητικούς παθογόνους (Enterobacteriaceae, μη-ζυμούμενοι 

Gram-αρνητικοί βακίλλοι) (Wisplinghoff et al., 2003). Οι μυκητιακές λοιμώξεις (είδη 

Candida, είδη Aspergillus, είδη Mucorales και άλλοι σπανιότεροι μύκητες) αναπτύσ-

σονται γενικά σε ασθενείς με σοβαρή και παρατεταμένη ουδετεροπενία (διάρκειας 

πάνω από 15 μέρες). 

Οι αιματολογικές κακοήθειες προκαλούν άμεσα διαταραχή στο ανοσοποιητικό σύ-

στημα του ασθενούς λόγω της εξέλιξης της νόσου. Επιπλέον, οι στοχευμένες θεραπείες 

για τη νόσο και δη οι νεώτερες θεραπείες τύπου “small-kinase inhibitors” διαταράσ-

σουν τη λειτουργία του ανοσοποιητικού συστήματος του ασθενούς. Αυτό ευνοεί την 

εμφάνιση διαφόρων λοιμώξεων, ιδιαίτερα πνευμονικών. Διάφορες ελλείψεις σε συγκε-

κριμένους μηχανισμούς της ανοσίας προδιαθέτουν τους ασθενείς σε πολυάριθμα πα-

θογόνα. Η ουδετεροπενία, που προκαλείται από λευχαιμία, το σύνδρομο μυελοδυσπλα-

σίας, οι κύκλοι χημειοθεραπείας ή πρόσφατη μεταμόσχευση αρχέγονων αιμοποιητικών 

κυττάρων (εντός 30 ημερών), προδιαθέτει τους ασθενείς σε λοιμώξεις από βακτήρια 
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Gram-αρνητικά, Gram-θετικούς κόκκους και μύκητες. Τα λέμφωματα, οι λεμφοβλα-

στικές λευχαιμίες, η χημειοθεραπεία, η χορήγηση μονοκλωνικών αντισωμάτων, η θε-

ραπεία με κορτικοστεροείδη και η μεταμόσχευση αρχέγονων αιμοποιητικών κυττάρων 

μετά από 30-100 ημέρες προκαλούν έλλειψη στα Τ-κύτταρα. Οι ασθενείς με έλλειμα 

στην κυτταρική ανοσία είναι πιο ευάλωτοι σε λοιμώξεις από Nocardia, 

Mycobacterium, ιούς - με τον κυτταρομεγαλοϊό (CMV) να είναι ο πιο συχνός - και 

μύκητες, ιδιαίτερα Aspergillus και P. jiroveci (Corti et al., 2009). 

Οι περισσότερες πνευμονικές λοιμώξεις σε ασθενείς με αιματολογικές παθήσεις είναι 

πρωτογενείς αλλά μπορεί επίσης να είναι δευτερογενείς λόγω λοιμώξεων του αίματος 

ή διασποράς της νόσου. Τα συμπτώματα που υποδηλώνουν πνευμονική λοίμωξη περι-

λαμβάνουν πυρετό, βήχα, δύσπνοια και πόνο στο στήθος. Ο πυρετός είναι το μόνο κλι-

νικό σημείο στην αρχική φάση της νόσου σε περισσότερους από τους μισούς ασθενείς 

με σοβαρή ουδετεροπενία. Ο πυρετός δεν είναι, συνεπώς, παρών και η υποψία για 

πνευμονική λοίμωξη εξαρτάται από τη δυσχερή αξιολόγηση άλλων μη ειδικών ση-

μείων και συμπτωμάτων (Samy et al., 2023). Η εμφάνιση της εμπύρετης ουδετεροπε-

νίας αποτελεί σημαντικό παράγοντα που συνδέεται με νοσηρότητα και θνητότητα σε 

ασθενείς με αιματολογικές κακοήθειες, καθώς και κακοήθειες συμπαγών οργάνων. Ε-

κτιμάται ότι 10-50% των ασθενών με καρκίνους συμπαγών οργάνων και 80% των α-

σθενών με αιματολογικούς καρκίνους θα εμφανίσουν πυρετό κατά τη διάρκεια της ου-

δετεροπενίας που προκαλείται από τη χημειοθεραπεία (Freifeld et al., 2011; Klastersky, 

2004). Η εμπύρετη ουδετεροπενία συμβαίνει σε ποσοστό 7,83 περιστατικών / 1000 

καρκινοπαθών και 43,3 περιστατικών / 1000 ασθενών με αιματολογικούς καρκίνους 

(Caggiano et al., 2005).  

1.5   Επιδημιολογία 

Η επιδημιολογία των πνευμονικών λοιμώξων σε ασθενείς με αιματολογικούς καρκί-

νους είναι πολύπλοκη και συνήθως αντανακλά τα τοπικά χαρακτηριστικά. Επιδημιο-

λογικές μελέτες δείχνουν ότι αυτοί οι ασθενείς έχουν σημαντικά υψηλότερο κίνδυνο 

για λοιμώξεις σε σύγκριση με τον γενικό πληθυσμό, με τις επιπλοκές σχετιζόμενες με 

λοιμώξεις να αποτελούν κύρια αιτία θανάτου. Το ποσοστό θνητότητας διαφέρει σημα-

ντικά ανάλογα με τον τύπο της λοίμωξης, τη συνολική υγεία του ασθενούς, τη συγκε-

κριμένη κακοήθεια και το είδος της χορηγούμενης θεραπείας. Για παράδειγμα, οι μυ-

κητιακές λοιμώξεις, όπως η διηθητική ασπεργίλλωση, έχουν υψηλά ποσοστά θνητότη-

τας, ιδιαίτερα σε ασθενείς με οξεία λευχαιμία και παρατεταμένη ουδετεροπενία. Οι 
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ιογενείς και βακτηριακές λοιμώξεις συμβάλλουν επίσης σημαντικά στη νοσηρότητα, 

οδηγώντας σε νοσηλείες, καθυστερήσεις στη θεραπεία του καρκίνου και μειωμένη ποι-

ότητα ζωής. Αυτά τα δεδομένα υπογραμμίζουν την κρίσιμη ανάγκη για προσεκτική 

παρακολούθηση, έγκαιρη διάγνωση και αποτελεσματική διαχείριση των πνευμονικών 

λοιμώξεων σε αυτή την ευάλωτη ομάδα ασθενών.  

Συγκεκριμένα, οι βακτηριακές λοιμώξεις είναι πολύ πιο συχνές από οποιαδήποτε άλλη 

λοίμωξη και ανάμεσά τους, η αντοχή στα αντιμικροβιακά αποτελεί παγκόσμια ανησυ-

χία. Για τα τελευταία 40 χρόνια, ο πιο σημαντικός παράγοντας κινδύνου για σοβαρή 

λοίμωξη είναι η ουδετεροπενία, με την υψηλότερη συχνότητα λοιμώξεων να συμβαίνει 

σε αυτούς με αρίθμηση ουδετερόφιλων <100/mm3. Η επιδημιολογία των βακτηριακών 

και μυκητιακών λοιμώξεων επηρεάζεται από πολλούς παράγοντες, όπως οι επεμβατι-

κές διαδικασίες που εφαρμόζονται κατά τη διάρκεια της νοσηλείας, συμπεριλαμβανο-

μένων των ενδοφλέβιων και άλλων καθετήρων, ο τύπος και η ένταση της χημειοθερα-

πείας, η παρουσία μυκητίασης, η χρήση αντιβακτηριδιακής και αντιμυκητιακής προ-

φύλαξης, η μεταμόσχευση αρχέγονων αιμοποιητικών κυττάρων (HSCT), η παρουσία 

σοβαρής νόσου μοσχεύματος εναντίον ξενιστή (GVHD), και η περιβαλλοντική έκθεση 

σε παθογόνα (π.χ., διατροφή, φιλτράρισμα αέρα, υγιεινή νοσοκομείου) (Klastersky et 

al., 2007). Τα τοπικά σχήματα χρήσης αντιμικροβιακών, όχι μόνο σε ασθενείς με καρ-

κίνο σε ένα δεδομένο ίδρυμα αλλά και σε οποιοδήποτε άλλο περιβάλλον συμπεριλαμ-

βανομένης της κοινότητας, μπορεί επίσης να επηρεάσουν τη τοπική μικροβιολογική 

χλωρίδα που εμπλέκεται στους αιματολογικούς ασθενείς. Πρόσφατα, η αυξημένη 

χρήση μονοκλωνικών αντισωμάτων (Chamilos et al., 2018) για θεραπευτικούς σκο-

πούς έχουν περαιτέρω συμβάλει στην αλλαγή της επιδημιολογίας και συχνότητας των 

λοιμώξεων σε αυτό τον ευάλωτο πληθυσμό ασθενών (Faraci et al., 2011). 

Μελέτη των Ewig S. και συνεργατών υποδεικνύει ότι το 30% των ουδετεροπενικών 

ασθενών με οξεία λευχαιμία που υποβάλλονται σε χημειοθεραπεία αναπτύσσουν πνευ-

μονικά διηθήματα, με θνητότητα έως και 50% (Ewig, et al., 1998). Μελέτη για την αξία 

της βρογχοσκόπησης σε ασθενείς με αιματολογικές κακοήθειες εντόπισε ένα βακτη-

ριακό παθογόνο στο 41,3% των ασθενών, ενώ οι μύκητες αντιστοιχούσαν στο 23,8% 

και οι ιοί στο 28,6% (S. W. Kim et al., 2015).   
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1.6   Πρώιμη ανίχνευση της πνευμονικής λοίμωξης 

Η αξία της έγκαιρης ανίχνευσης του σημείου λοίμωξης βασίζεται στην υψηλή θνητό-

τητα των λοιμώξεων στους ανοσοκατεσταλμένους ασθενείς, η οποία αυξάνεται με τις 

ώρες καθυστέρησης έναρξης της κατάλληλης θεραπείας (Morrell et al., 2005). Μετά 

τη φυσική εξέταση και την ερμηνεία των εργαστηριακών ευρημάτων, η αναζήτηση για 

την εστία λοίμωξης αρχίζει με τον προσδιορισμό του (των) πιο ύποπτου(ων) οργά-

νου(ων) και συστήματος(ων). Πρέπει να επιλεγεί η κατάλληλη απεικονιστική μέθοδος 

απαιτώντας υψηλή ευαισθησία και κλινικά σημαντική αρνητική προγνωστική αξία. Οι 

ακριβείς αναλογίες της εμπλοκής οργάνων είναι δύσκολο να καθοριστούν και μπορεί 

να διαφέρουν από τα κλινικά και παθολογικά ευρήματα. Κλινικά, οι πνεύμονες επηρε-

άζονται στο 30% των εμπύρετων ουδετεροπενικών ασθενών και στους δέκτες αλλογε-

νών μεταμοσχεύσεων αρχέγονων αιμοποιητικών κυττάρων (Allogeneic Stem Cell 

Transplantation, aSCT), οι παραρρινικοί κόλποι στο 3% των ουδετεροπενικών ασθε-

νών και στο 30% στην περίπτωση aSCT (συνοδευόμενοι από πνευμονία), ενώ το γα-

στρεντερικό σύστημα, το ήπαρ, ο σπλήν, το κεντρικό νευρικό σύστημα και οι νεφροί 

εμπλέκονται λιγότερο συχνά (Maschmeyer et al., 1994). 

Η άμεση αναγνώριση της πνευμονικής επιπλοκής και η έναρξη κατάλληλης θεραπείας 

είναι καθοριστικής σημασίας για τη βελτίωση της πρόγνωσης και της συνολικής υγείας 

αυτού του πληθυσμού ασθενών (Πίνακας 1.6.1) (Fee-Mulhearn & Nana-Sinkam, 

2017). 

  

https://www.lls.org/treatment/types-treatment/stem-cell-transplantation/allogeneic-stem-cell-transplantation
https://www.lls.org/treatment/types-treatment/stem-cell-transplantation/allogeneic-stem-cell-transplantation
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Γράφημα 2.6.1.:Λοιμώδη αίτια πνευμονικών εκδηλώσεων ασθενών με αιματολογικές κακοή-

θειες (Fee-Mulhearn & Nana-Sinkam, 2017) 

Pulmonary 

Infection 

Clinical set-

ting 

Cause of immu-

nosuppression 

Common path-

ogens 

Radiologic 

findings 

Evaluation Treatment 

Bacterial 

pneumonia 

Neutropenia Leukemia, myelo-

dysplastic syn-

drome, chemo-

therapy, recent 

(<30 days) HSCT 

Gram-negative 

bacilli, gram- 

positive cocci 

Segmental or 

lobar 

consolidation 

Blood cul-

ture, sputum 

sample, 

analysis of 

BAL 

Broad spec-

trum antibiot-

ics, anti-pseu-

domonal, nar-

row on culture 

data 

  T-cell defect Lymphomas, lym-

phoblastic leuke-

mia, chemother-

apy, monoclonal 

antibodies, corti-

costeroids, HSCT 

30–100 days 

Nocardia, 

Mycobacterium 

Cavitation, 

lobar 

consolidation, 

nodules 

AFB smears 

and culture, 

analysis of 

BAL 

Nocardia Bac-

trim 

Mycobacte-

rium pending 

speciation 

  B-cell 

defect 

Lymphoma, leu-

kemia, multiple 

myeloma, sple-

nectomy 

Encapsulated 

bacteria (Strep-

tococcus pneu-

monia, H. influ-

enza) 

Segmental or 

lobar 

consolidation 

Blood cul-

ture, sputum 

sample, 

analysis of 

BAL 

Broad spec-

trum antibiot-

ics, anti-Pseu-

domonal, nar-

row on culture 

data 

Viral 

pneumonia 

T-cell defect Lymphomas, lym-

phoblastic leuke-

mia, chemother-

apy, monoclonal 

antibodies, corti-

costeroids, HSCT 

30–100 days 

CMV 

Multiple other 

viruses 

Ground-glass 

opacities, mi-

cronodules, 

airspace con-

solidation 

Detection of 

CMV in 

BAL fluid or 

lung tissue 

samples, 

CMV serum 

PCR 

CMV: 

Ganciclovir 

Supportive 

care 

Fungal 

pneumonia 

Neutropenia Leukemia, myelo-

dysplastic syn-

drome, chemo-

therapy, recent 

(<30 days) HSCT 

Candida, 

Aspergillus 

Aspergillus: 

“halo” sign, 

segmental or 

subsegmental 

pleura-based 

consolidation 

Candida: 

multiple pe-

ripheral mi-

cronodules 

Aspergillus: 

Galactoman-

nan antigen 

test, analysis 

of BAL 

Candida: 

blood cul-

ture, analysis 

of BAL, 1,3-

β-d-glucan 

Echinocandins 

in candida  in-

fection; Itra-

conazole, 

Voriconazole, 

or Posacona-

zole in Asper-

gillus infec-

tion 

  T-cell defect Lymphomas, lym-

phoblastic leuke-

mia, chemother-

apy, monoclonal 

antibodies, corti-

costeroids, HSCT 

30–100 days 

Pneumocystis ji-

roveci 

Aspergillus (as 

above) 

Widespread 

perihilar 

ground-glass 

opacities 

LDH, 1,3-β-

d-glucan ele-

vated, detec-

tion of P. ji-

roveci in 

BAL analy-

sis, PCR,  

Co-trimoxa-

zole 

 

Οι στρατηγικές για έγκαιρη ανίχνευση περιλαμβάνουν επαγρύπνηση κλινικής αξιολό-

γησης, μικροβιολογική επιτήρηση και χρήση προηγμένων μεθόδων ιατρικής 
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απεικόνισης, υπογραμμίζοντας την ανάγκη για μια ολιστική προσέγγιση στη φροντίδα 

του ασθενούς με την εφαρμογή στρατηγικών πρόληψης ευκαιριακών λοιμώξεων και 

πρώιμης αντιμετώπισής τους. 

1.7   Μέθοδοι Ιατρικής Απεικόνισης  

Η ακτινογραφία θώρακος χρησιμοποιείται συχνά όταν υπάρχει υποψία για πνευμονία 

η οποία πρέπει να επιβεβαιωθεί ή να αποκλειστεί καθότι είναι άμεση, ευρέως διαθέ-

σιμη, προσβάσιμη και συνδέεται με χαμηλή δόση ακτινοβολίας. Σε ορισμένες περιπτώ-

σεις διενεργείται επί κλίνης στην κλινική, ώστε οι ουδετεροπενικοί ασθενείς να παρα-

μένουν σε προστατευτική απομόνωση (Azoulay et al., 2002; Navigante et al., 2002). 

Ωστόσο, η δισδιάστατη απεικόνιση έχει χαμηλότερη ευαισθησία για την ανίχνευση 

πνευμονίας λόγω συμπροβολών (Azoulay et al., 2002; Barloon et al., 1991). Ειδικά 

όταν πραγματοποιείται σε ύπτια θέση, όπου η διάταση του πνεύμονα είναι ανεπαρκής 

και σε συνδυασμό με την απουσία πλάγιας προβολής θώρακα περιορίζεται περισσό-

τερο η διαγνωστική απόδοση της μεθόδου. Σε ασθενείς με πυρετό άγνωστης προέλευ-

σης μετά από μεταμόσχευση αρχέγονων αιμοποιητικών κυττάρων, η ψηφιακή ακτινο-

γραφία θώρακος σε ύπτια θέση επιτυγχάνει μόνο 46% ευαισθησία για την πρώιμη ανί-

χνευση πνευμονίας (Weber et al., 1999). Παρόλο που η ακτινογραφία θώρακος παρέχει 

σημαντικές κλινικές πληροφορίες σχετικά με τους κεντρικούς φλεβικούς καθετήρες 

(Central Venous Catheters, CVC), την πλευριτική συλλογή και την πνευμονική συμ-

φόρηση, αποτυγχάνει να ανιχνεύσει πρώιμα ή να αποκλείσει την πνευμονία, που απο-

τελεί βασικό εύρημα σε ανοσοκατεσταλμένους ασθενείς (Rolston, 2015). Ως εκ τού-

του, η προβολή θώρακος σε ύπτια θέση δεν συνιστάται για την πρώιμη ανίχνευση πνευ-

μονίας σε αυτούς τους ασθενείς (Rolston, 2015). Επίσης, αν εμφανίζεται διήθημα στην 

ακτινογραφία, οι επιλογές για τον χαρακτηρισμό της είναι πολύ περιορισμένες. Αν υ-

πάρχει υποψία πνευμονίας σε αυτήν την ομάδα ασθενών, πρέπει να προτιμάται η Υπο-

λογιστική Τομογραφία (ΥT) (McLoud & Naidich, 1992). 

Η ΥΤ προσφέρει υψηλό βαθμό ακρίβειας και λειτουργεί εντός ενός σχετικά επιτρεπτού 

επιπέδου έκθεσης στην ακτινοβολία (Hofer Matthias, 2007). Η εφαρμογή της ΥΤ θώ-

ρακος σε ασθενείς με αιματολογικούς καρκίνους έχει κυρίως δύο στόχους:  

1. Την πρώιμη αναγνώριση ανωμαλιών που δεν είναι ορατές και ανιχνεύσιμες σε 

συμβατικές ακτινογραφίες του θώρακα ή σε περιπτώσεις όπου η ακριβής φύση 

και η διάγνωση της βλάβης είναι αμφισβητήσιμη. 
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2.  Να παρέχει πιο λεπτομερή ανάλυση των ευρημάτων ακτινογραφίας του θώ-

ρακα και για την παρακολούθηση της εξέλιξης της νόσου (Schueller et al., 

2005). 

Οι τεχνολογικές πρόοδοι, ιδιαίτερα στον τομέα της διαγνωστικής απεικόνισης  και η 

εμφάνιση νέων συστημάτων ΥΤ πολλαπλής ανίχνευσης (Multi Detection CT, MDCT), 

επιτρέπουν στους παρόχους υγειονομικής περίθαλψης να συλλέγουν γρήγορα λεπτο-

μερή και ακριβή δεδομένα σχετικά με τους πνεύμονες. Τα διαγνωστικά μοτίβα, μονα-

δικά στη ακτινολογία, μπορούν να βοηθήσουν στην διαφορική διαγνωστική του αιτιο-

λογικού παθογόνου παράγοντα και να επιτρέψουν στους γιατρούς να ξεκινήσουν την 

κατάλληλη θεραπεία χωρίς την καθυστέρηση των παραδοσιακών εξετάσεων, όπως οι 

καλλιέργειες αίματος και πτυέλων (Klein et al, 2018). Επιπλέον, η υπολογιστική τομο-

γραφία παρέχει εκτενείς πληροφορίες σχετικά με την λεμφαδενοπάθεια, τις αγγειακές 

και θρομβοεμβολικές εμπλοκές (όταν χορηγείται ενδοφλέβιο μέσο σκιαγραφικής αντί-

θεσης) και την ανίχνευση σημαντικών μαζών στους πνεύμονες (οζίδια > 30mm σε μέ-

γιστη διάμετρο), τα οποία είναι κρίσιμα για τη διάγνωση του πρωτογενούς καρκίνου, 

της πλευριτικής και περικαρδιακής συλλογής, των ενδείξεων αθηροσκληρωτικών και 

ινωδών αλλαγών, και της πνευμονικής υπέρτασης (Farjah et al., 2022; Hansell et al., 

2008; Hofer M., 2007). Αυτές οι πληροφορίες είναι πολύτιμες για την προσαρμογή των 

σχεδίων θεραπείας ανάλογα με την συνολική κατάσταση της υγείας του ασθενούς και 

τη συγκεκριμένη ιατρική κατάσταση. 

Η δόση ακτινοβολίας είναι περιορισμένης σημασίας σε ασθενείς που τελικά υποβλή-

θηκαν σε τοπική ή ολόσωμη έκθεση σε ιοντίζουσες ακτινοβολίες και έλαβαν κυτταρο-

τοξικούς παράγοντες κ.λπ., λαμβάνοντας υπόψη ότι οι ενεργός δόση από σύγχρονες 

διαγνωστικές ΥΤ θώρακος κυμαίνονται μεταξύ 1–10 mSv και χαμηλότερα (Cardillo et 

al., 1997; Schoepf et al., 2001). Ο κίνδυνος ανάπτυξης νεοπλάσματος από ακτινοβολία, 

ακόμη και μετά από ικανό αριθμό διαγνωστικών εκθέσεων, είναι χαμηλός σε σύγκριση 

με την υψηλή θνητότητα συνδεδεμένη με λοιμώξεις και νόσους καθώς και τον κίνδυνο 

δευτερογενούς κακοήθειας λόγω αντινεοπλασματικής θεραπείας. Όροι όπως, συμβα-

τική Υπολογιστική Τομογραφία, ΥΤ υψηλής ευκρίνειας (High Resolution CT, HRCT), 

ελικοειδής ΥΤ, ΥΤ λεπτών τομών, ΥΤ πολλαπλής ανίχνευσης (Multidetection CT, 

MDCT) και χαμηλής δόσης YT (Low Dose CT, LDCT) είναι ευρέως χρησιμοποιημένοι 

και μπορεί να προκαλούν σύγχυση σε μη ακτινολόγους ιατρούς. Με απλά λόγια, η 

HRCT είναι μια διαδοχική τεχνική σάρωσης με αναπνευστικές παύσεις που οδηγούν 

σε αποκλίσεις της ανατομικής θέσης των πνευμόνων. Η χρήση τομών πάχους 1 mm 
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και μεσοδιαστημάτων 10 mm οδηγεί σε αντιπροσωπευτικές, λεπτομερείς εικόνες επι-

λεγμένων περιοχών των πνευμόνων. Ωστόσο, η μη συνεχής σάρωση έχει τους περιορι-

σμούς της στον εντοπισμό, την ποσοτικοποίηση και την παρακολούθηση των λειτουρ-

γιών. Από την άλλη, οι ογκομετρικές σαρώσεις όπως χρησιμοποιούνται στη ελικοειδή 

ΥΤ και MDCT, αποδίδουν τομογραφική απεικόνιση χωρίς κενά πληροφορίας, συχνά 

ανακατασκευάζονται με μεγαλύτερο πάχος (π.χ. 5 mm) προκαλώντας τεχνικά σφάλ-

ματα μερικού όγκου (partial volume artifacts) (Remy-Jardin et al., 1993). Αυτό έχει ως 

αποτέλεσμα περιορισμούς στον εντοπισμό φλεγμονώδους πνευμονικής νόσου, ιδιαί-

τερα της εικόνας θαμβής υάλου. Δεδομένου ότι δεν αναμένονται επιπλέον πληροφορίες 

από τη συμπληρωματική ελικοειδή ΥΤ προς την HRCT, όπως έχει αποδειχθεί σε ασθε-

νείς με AIDS, η HRCT μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως διαγνωστικό πρότυπο πρωτό-

κολλο (Kauczor et al., 1995). Αντιθέτως, MDCT λεπτών τομών παρέχει ογκομετρική 

σάρωση καθώς και λεπτομερείς εικόνες (Flohr et al., 2002; Grenier et al., 2002). Αυτή 

η τεχνική επιτρέπει επίσης την κατάλληλη παρακολούθηση της πνευμονικής νόσου κα-

θώς η ίδια ανατομική θέση μπορεί να επαναπροσδιοριστεί σε εξετάσεις αναφοράς κα-

θώς και σε επακόλουθες μελέτες (follow-up) (Grenier et al., 2002). Γενικά, η ενίσχυση 

πυκνότητας με μέσα σκιαγραφικής αντίθεσης δεν απαιτείται για τον εντοπισμό και τον 

χαρακτηρισμό της πνευμονίας. Μόνο σε ειδικές περιπτώσεις είναι ωφέλιμη η ΥΤ αγ-

γειογραφία, όπως η υποψία για πνευμονική εμβολή ή η αιμόπτυση που προκαλείται 

από διάβρωση αγγείων (Heussel et al., 1997). Στην περίπτωση της αλλογενούς μετα-

μόσχευσης αρχέγονων αιμοποιητικών κυττάρων, πρέπει να ληφθεί υπόψη η βρογχιο-

λίτιδα η οποία απεικονίζεται στην εκπνευστική φάση (Conces, 1999; Grenier et al., 

2002). Το πλεονέκτημα της HRCT σε σύγκριση με την ακτινογραφία θώρακος για την 

πρώιμη ανίχνευση της πνευμονίας αποδείχθηκε σε ασθενείς με εμπύρετη ουδετεροπε-

νία που δεν ανταποκρίνονταν στην εμπειρική αντιβιοτική θεραπεία. Σε περίπου το 60% 

των ασθενών με φυσιολογική ακτινογραφία θώρακος, η HRCT έδειξε πνευμονικές δι-

ηθήσεις (Heussel et al., 1999). Σε μόλις το 10% των ασθενών με φυσιολογική ακτινο-

γραφία θώρακα και φυσιολογική HRCT, εμφανίστηκε πνευμονία κατά τη διάρκεια της 

παρακολούθησης. Ο αποκλεισμός της πνευμονίας είναι άλλη μια κλινικά σημαντική 

πληροφορία. Ως εκ τούτου, η ΥΤ παρέχει πολύ χρήσιμα αποτελέσματα με καλή ευαι-

σθησία (87%) και αρνητική προγνωστική αξία (88%). Η πρώιμη χρήση της HRCT ε-

πιτυγχάνει ωφέλεια περίπου 5 ημερών κατά τις οποίες μπορεί να αποκλειστεί η πνευ-

μονία (Weber et al., 1999). Στην κλινική πράξη, αυτό μπορεί να είναι πολύ χρήσιμο για 

τη διαχείριση ανοσοκατεσταλμένων ασθενών με υψηλό κίνδυνο θανατηφόρας πνευμο-

νικής λοίμωξης (Rolston, 2015). 
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Η αυξανόμενη επέκταση των πνευμονικών διηθημάτων, ιδιαίτερα κατά τη διάρκεια της 

ανάκαμψης των αιμοποιητικών κυττάρων έχει περιγραφεί καλά από τους Caillot και 

συνεργάτες (Caillot et al., 2001). Οι εν λόγω ερευνητές αξιολόγησαν την ΥΤ υψηλής 

ευκρίνειας (HRCT) σε ουδετεροπενικούς ασθενείς με αποδεδειγμένη πνευμονική α-

σπεργίλλωση σε εβδομαδιαία διαστήματα και κατέγραψαν τις χρονικές στιγμές διαφο-

ρετικών ακτινολογικών μοτίβων καθώς και αξιολόγησαν το μέγεθος των διηθήσεων. 

Συχνά ανακάλυπταν αρχικά ένα εύρημα δίκην οζιδίου με περιφερική άλω στις πρώτες 

σαρώσεις ΥΤ και ανέφεραν χαμηλή ευαισθησία αυτού του μοτίβου (68%), το οποίο 

δεν ήταν πλέον ορατό στις επακόλουθες σαρώσεις. Αντιθέτως, το εύρημα "ημισεληνο-

ειδούς διαύγασης (air-cresent sign) εμφανιζόταν συχνά κατά τη διάρκεια της παρακο-

λούθησης (έως 63%) (Εικόνα 1.7.1). Το μέγεθος των διηθήσεων αυξανόταν τετραπλά-

σια υπό την επιτυχή αντιμυκητιακή θεραπεία λόγω της αιματοποιητικής ανασύστασης. 

Σε αυτή τη μελέτη, η πνευμονία ανιχνεύθηκε την 19η ημέρα της ουδετεροπενίας. Η 

διεύρυνση των διηθήσεων πιθανώς προκαλείται από την εισβολή των νεοσχηματιζόμε-

νων ουδετεροφίλων κατά την αρχή της ανάκαμψης του μυελού των οστών. Σε κρίσιμα 

άρρωστους ασθενείς, η εισβολή λευκοκυττάρων έχει περιγραφεί ως παράγοντας κιν-

δύνου για την ανάπτυξη συνδρόμου οξείας αναπνευστικής δυσχέρειας (Acute respira-

tory distress syndrome, ARDS) (Azoulay et al., 2002). 

 

 

Εικόνα 1.7.1: Διαδοχικές CTs σε 25 ασθενείς με ουδετεροπενία και πνευμονική ασπεργίλλωση. Η ά-

λως είναι παροδική (Caillot et al., 2001) 

 

  

Baseline: halo Day 4: size, halo Day 7: air crescent 

Η άλως είναι παροδική: <5 ημέρες 
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Συνοψίζοντας, η ΥΤ θώρακος σε ασθενείς με αιματολογικούς καρκίνους έχει κυρίως 

δύο στόχους: πρώτον, την πρώιμη αναγνώριση ανωμαλιών που δεν είναι ορατές και 

ανιχνεύσιμες σε συμβατικές ακτινογραφίες του θώρακα ή σε περιπτώσεις όπου η ακρι-

βής φύση και η διάγνωση της βλάβης είναι αμφισβητήσιμη· και δεύτερον, να παρέχει 

μια πιο λεπτομερή ανάλυση των ευρημάτων ακτινογραφίας του θώρακα και την παρα-

κολούθηση της προόδου της νόσου (Schueller et al., 2005). Οι τεχνολογικές πρόοδοι, 

ιδιαίτερα στον τομέα της διαγνωστικής απεικόνισης και η εμφάνιση νέων συστημάτων 

ΥΤ πολλαπλής ανίχνευσης (MDCT), επιτρέπουν στους παρόχους υγειονομικής περί-

θαλψης να συλλέγουν γρήγορα λεπτομερή και ακριβή δεδομένα σχετικά με τους πνεύ-

μονες ενός ασθενούς, συμπεριλαμβανομένου του πνευμονικού παρεγχύματος και των 

διαφόρων ακτινολογικών μοτίβων αναλόγως της υποκείμενης πνευμονικής λοίμωξης 

και των επιπλοκών της. Αυτά τα διαγνωστικά μοτίβα μπορούν να βοηθήσουν στην 

πρόβλεψη του παθογόνου παράγοντα και να επιτρέψουν στους γιατρούς να ξεκινήσουν 

την κατάλληλη θεραπεία χωρίς την καθυστέρηση των παραδοσιακών εξετάσεων, όπως 

οι καλλιέργειες αίματος και πτυέλων (Klein et al., 2018). Επιπλέον, η YT παρέχει ε-

κτενείς πληροφορίες σχετικά με την λεμφαδενοπάθεια, τις αγγειακές και θρομβοεμβο-

λικές εμπλοκές (όταν χορηγείται ενδοφλέβιο μέσο σκιαγραφικής αντίθεσης) και την 

ανίχνευση σημαντικών μαζών στους πνεύμονες (οζίδια διαμέτρου ≥30mm), τα οποία 

είναι κρίσιμα για τη διάγνωση του πρωτογενούς καρκίνου, της πλευριτικής και περι-

καρδιακής συλλογής, των ενδείξεων αθηροσκληρωτικών και ινωδών αλλαγών, και της 

πνευμονικής υπέρτασης (Farjah et al., 2022; Hansell et al., 2008; Hofer M., 2007). Αυ-

τές οι πληροφορίες είναι πολύτιμες για την προσαρμογή των σχεδίων θεραπείας ανά-

λογα με την συνολική κατάσταση της υγείας του ασθενούς και τη συγκεκριμένη ια-

τρική κατάσταση.  
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2. Υπολογιστική Τομογραφία 

2.1   Εισαγωγή στην Υπολογιστική Τομογραφία 
 
 

Η αδυναμία της απλής ακτινογραφίας να αποδώσει πληροφορίες “βάθους”, η συμπρο-

βολή δομών στην πορεία της δέσμης ακτινών Χ καθώς και η δυσκολία στον διαχωρι-

σμό ιστών με παρόμοια πυκνότητα οδήγησε στην ανάπτυξη του πρώτου συστήματος 

υπολογιστικής τομογραφίας (ΥΤ) το 1971 από τον μηχανολόγο Godfrey N. Hounsfield 

(Εικόνα 2.2.1). Αρχικά, λαμβάνονταν τομές προκαθορισμένου πάχους σε συγκεκρι-

μένο εγκάρσιο επίπεδο που σχηματίζονταν από προβολές γύρω από τον ασθενή. (Ει-

κόνα 2.1.1).  

 

 

 

Εικόνα 2.1.1: Godfrey n. Hounsfield  και το παράδειγμα της φρατζόλας  

 

Σήμερα, με τα νεότερα συστήματα ΥΤ πραγματοποιείται ογκομετρική απεικόνιση σε 

ελάχιστο χρόνο που επιτρέπει την παραγωγή εικόνων σε πολλαπλά ανατομικά επίπεδα 

(στεφανιαίο, οβελιαίο, λοξό) και την απόδοση τριδιάστατων ανατομικών μοντέλων.  

Για την κατανόηση της λειτουργίας της ΥΤ, συχνά ο τρόπος που παράγονται οι εγκάρ-

σιες στην ΥΤ παρομοιάζεται με μία φρατζόλα που τεμαχίζεται σε ισοπαχείς “φέτες”. 

Η εξωτερική πλευρά (κόρα) αναπαριστά το  δέρμα του ασθενή, ενώ η εσωτερική 

(ψύχα) αντιστοιχεί στα εσωτερικά όργανα. (Εικόνα 2.1.1). 
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2.2  Βασικές Αρχές Λειτουργίας 
 

Συγκεκριμένα, η βασική αρχή λειτουργίας της Υπολογιστικής Τομογραφίας (ΥΤ) διαι-

ρείται σε τρία στάδια. Κατά το πρώτο στάδιο, της απόκτησης δεδομένων, κατά τη διάρ-

κεια της κυκλικής κίνησης της ακτινολογικής λυχνίας και των ανιχνευτών γύρω από 

τον ασθενή, εκπέμπεται αποκλίνουσα δέσμη ακτινοβολίας Χ. Τα φωτόνια που διαπερ-

νούν το εξεταζόμενο θέμα από διαφορετικές γωνίες συλλέγονται από την διάταξη ανι-

χνευτών που βρίσκονται σε αντιδιαμετρική θέση και μετατρέπονται σε ηλεκτρικά σή-

ματα. Στη συνέχεια, τα ηλεκτρικά σήματα ψηφιοποιούνται μέσω μετατροπέα αναλογι-

κού σήματος σε ψηφιακό (Analog to Digital Converter, ADC). Στο δεύτερο στάδιο, της 

ανακατασκευής της εικόνας, τα ψηφιακά σήματα από διάφορες γωνίες και επίπεδα α-

ποστέλλονται σε έναν ηλεκτρονικό υπολογιστή, όπου με τη χρήση μαθηματικών αλγο-

ρίθμων ανακατασκευάζεται η εικόνα. Το τρίτο στάδιο είναι η παρουσίαση της εικόνας, 

όπου τα αριθμητικά δεδομένα της ανακατασκευασμένης εικόνας προβάλλονται με δια-

φορετικές αποχρώσεις του γκρι σε μια οθόνη υψηλής ανάλυσης (Liquid Crystal 

Display, LCD ή Thin Film Transistor, TFT ή TFT LCD) ανάλογα με την ενέργεια της 

ακτινοβολίας σε κάθε σημείο. Αυτή η διαδικασία επαναλαμβάνεται ξεχωριστά για κάθε 

επίπεδο τομής. (Εικόνα 2.2.1) (Sprawls, 2023). 

 

 

Εικόνα 2.2.1: Τα τρία στάδια δημιουργίας τομογραφικής απεικόνισης με υπολογιστικό τομογράφο 

(Sprawls, 2023). 
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2.3  Εξέλιξη της Υπολογιστικής Τομογραφίας  
 

Ο πρώτος τομογράφος, γνωστός ως σαρωτής ΕΜΙ, βασίστηκε στη θεωρία ανακατα-

σκευής εικόνας του Alan Cormack το 1963 και εισήχθη στην κλινική πράξη το 1972. 

Ωστόσο, λόγω των μικρών διαστάσεών του και της χαμηλής υπολογιστικής του ικανό-

τητας, περιορίστηκε στον απεικονιστικό έλεγχο εγκεφάλου. (Εικόνα 2.3.1). Η εξέλιξη 

των συστημάτων υπολογιστικής τομογραφίας ήταν ταχύτατη έως το 1977, ενώ τα τε-

λευταία χρόνια, ιδίως με την πρόοδο στους ηλεκτρονικούς υπολογιστές, παρατηρείται 

μία τεχνολογική έκρηξη με την ανάπτυξη τομογράφων πολλαπλής ανίχνευσης και χα-

μηλότερης δόσης ακτινοβολίας. 

 

 

Εικόνα 2.3.1: Πρωτότυπος σαρωτής ΕΜΙ 

 

Κατά την πρώτη πενταετία μετά την κλινική εφαρμογή της μεθόδου, παρουσιάστηκαν 

τέσσερις γενεές συστημάτων ΥΤ, οι οποίες διαφοροποιούνταν ως προς το σύστημα 

απόκτησης δεδομένων, δηλαδή τη διάταξη της λυχνίας και των ανιχνευτών. 

Η εξέταση με τα συστήματα πρώτης γενιάς απαιτούσε δύο κινήσεις: τη γραμμική και 

την περιστροφική της διάταξης λυχνίας-ζεύγους ανιχνευτών. Η λεπτή δέσμη ακτινοβο-

λίας (pencil beam) ενεργοποιούνταν μόνο κατά τη γραμμική κίνηση, δηλαδή κατά τη 

σάρωση, καθώς δεν κάλυπτε ολόκληρο το εξεταζόμενο θέμα. Ακολουθούσε η περι-

στροφή της λυχνίας-ανιχνευτή κατά 1ο γύρω από το θέμα και επανάληψη της γραμμι-

κής σάρωσης. Μετά την περιστροφή κατά 180ο και των αντίστοιχων σαρώσεων, η εξε-

ταστική τράπεζα μετακινούνταν στο επόμενο επίπεδο και παρέμενε σταθερή προκει-

μένου να ληφθούν προβολές γύρω από τον ασθενή, και ούτω καθεξής (Εικόνα 2.3.2) 

(Mikhaeil et al., 2020). 
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Οι τομογράφοι δεύτερης γενιάς (1974) είχαν πολλαπλές λεπτές δέσμες με αντίστοιχους 

ανιχνευτές στον άξονα x, επιτρέποντας ταχύτερη σάρωση της εξεταζόμενης περιοχής 

κατά τη γραμμική κίνηση (Εικόνα 2.3.2) (Mikhaeil et al., 2020). 

 

 

 

Εικόνα 2.3.2:  ΥΤ Πρώτης γενιάς     ΥΤ Δεύτερης γενιάς       

 

Το 1974 παρουσιάστηκαν συστήματα ΥΤ τρίτης γενιάς που διέθεταν μεγαλύτερο α-

ριθμό ανιχνευτών και χρησιμοποιούσαν δέσμη γνωστή ως fan beam, η οποία κάλυπτε 

ολόκληρη την εξεταζόμενη περιοχή στο εγκάρσιο επίπεδο (Εικόνα 2.3.3) (Mikhaeil et 

al., 2020). Η απόκτηση δεδομένων ήταν ταχύτερη καθώς απαιτούνταν μόνο η κυκλική 

κίνηση γύρω από τον ασθενή για τη σάρωση. Αυτή η καινοτομία σε συνδυασμό με τους 

ισχυρούς ηλεκτρονικούς υπολογιστές, που επέτρεπαν την γρηγορότερη ανακατασκευή 

εικόνων, επέφερε σημαντική μείωση στον συνολικό χρόνο εξέτασης. Σχεδόν ταυτό-

χρονα, εισήχθησαν συστήματα τέταρτης γενιάς τα οποία λειτουργούσαν με ακτινολο-

γική λυχνία τοποθετημένη εντός σταθερού δακτυλίου 360° με 4800 ανιχνευτές (Εικόνα 

2.3.3) (Mikhaeil et al., 2020). Κατά την περιστροφή της λυχνίας γύρω από τον ασθενή, 

οι ανιχνευτές στην αντιδιαμετρική θέση ενεργοποιούνταν αυτόματα. Ωστόσο, ο χρόνος 

της εξέτασης δεν ελαττώθηκε καθώς οι ανιχνευτές αδυνατούσαν να δεχθούν και να 

αποστείλουν το ηλεκτρικό σήμα άμεσα ώστε να προετοιμαστούν για την επόμενη λήψη 

σήματος. 
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. 

 

Εικόνα 2.3.3:          ΥΤ Τρίτης γενιάς    ΥΤ Τέταρτης γενιάς   

Παρά τα ικανοποιητικά αποτελέσματα κατά την κλινική εφαρμογή της μεθόδου σε 

πολλά πεδία της ιατρικής, αντιμετώπιζε προβλήματα στην απεικόνιση κινητών δομών, 

ειδικότερα στη διερεύνηση στεφανιαίων παθήσεων. Έτσι, το 1983 εισήχθη ο πρώτος 

τομογράφος δέσμης ηλεκτρονίων (Electron Beam, EBCT) πέμπτης γενιάς (Imatron) 

για τη μελέτη της καρδιάς (Εικόνα 2.3.4) (Webster, 2010). Το σύστημα αποτελείται 

από έναν επιταχυντή ηλεκτρονίων που παράγει δέσμη τάσης 130kV, ηλεκτρομαγνη-

τικά πηνία εκτροπής που καθοδηγούν τη δέσμη ηλεκτρονίων σε τέσσερις ημικυκλικούς 

δακτυλίους βολφραμίου, όπου παράγεται ακτινοβολία Χ αποδίδοντας οκτώ τομές. Η 

ταχύτητα παραγωγής εικόνων με τον EBCT ήταν υψηλή συγκριτικά με εκείνη των 

συμβατικών τομογράφων τρίτης γενιάς, ωστόσο το υψηλό κόστος εξοπλισμού σε συν-

δυασμό με την εισαγωγή τομογράφων πολλαπλών τομών δεν επέτρεψε την ευρύτερη 

χρήση τους. 

 
Εικόνα 2.3.4: ΥΤ δέσμης ηλεκτρονίων EBCT (Webster, 2010)  

 

Αντίθετα, το χαμηλότερο κόστος των ανιχνευτών και του ιδανικότερου ελέγχου της 

σκεδαζόμενης ακτινοβολίας που προσφέρουν οι τομογράφοι τρίτης γενιάς οδήγησε τις 



56 

κατασκευάστριες εταιρείες στην περαιτέρω ανάπτυξη συστημάτων ΥΤ υιοθετώντας 

την βασική γεωμετρία λυχνίας-ανιχνευτών.  

 

Αναλυτικότερα οι πρώτοι τομογράφοι τρίτης γενιάς λειτουργούσαν με την συμβατική 

μέθοδο σάρωσης αναπαριστώντας μία τομή ανά περιστροφή. Η κάθε τομή επιθυμητού 

πάχους λαμβάνονταν κατά την πλήρη περιστροφή της λυχνίας-ανιχνευτών γύρω από 

τον ασθενή σε καθορισμένο επίπεδο στον άξονα Ζ με ακίνητη την εξεταστική τράπεζα. 

Για την επόμενη τομή μετακινούνταν η εξεταστική τράπεζα ανάλογα και επαναλαμβά-

νονταν λήψη νέας τομής με περιστροφή λυχνίας - ανιχνευτών (Εικόνα 2.3.5) (Hofer 

M., 2007). 

 

 

 

 
 

 

Εικόνα 2.3.5: Συμβατική μέθοδος σάρωσης «τομή-τομή» (Hofer M., 2007)] 
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Τα τεχνικά σφάλματα (artifacts) και η απώλεια πληροφοριών που οφείλονταν στην κί-

νηση οργάνων κατά την αναπνευστική φάση συνέβαλαν στην ανάπτυξη των νεότερων 

συστημάτων ΥΤ (Εικόνα 2.3.6) . (Hofer M., 2007) 

 

 

 
 

Εικόνα 2.3.6: Απώλεια πληροφορίας-συμβατική και ελικοειδή σάρωση (Hofer M.,, 2007) 

 

Το 1989, η λήψη δεδομένων ολοκληρώνεται με την συνεχή περιστροφή λυχνίας- ανι-

χνευτών και ταυτόχρονη μετακίνηση της εξεταστικής τράπεζας στον άξονα Ζ με καθο-

ρισμένη ταχύτητα. Η τροχιά που διαγράφεται μοιάζει με έλικα ή σπείρα και η μέθοδος 

σάρωσης ονομάζεται ελικοειδής ή σπειροειδής, αντίστοιχα. Η ιατρική κοινότητα απο-

δέχεται και τις δύο έννοιες ως συνώνυμες (Kalender, 1994; Towers, 1993) (Εικόνα 

2.3.7) (Hofer M., 2007). 

 

  

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Εικόνα  2.3.7: Μέθοδος ελικοειδούς σάρωσης (Hofer M., 2007)  

 

Σταδιακά, οι ελικοειδείς μονοτομικοί τομογράφοι (Single Detector CT, SDCT) εξελί-

χθηκαν σε διτομικούς με την προσθήκη μιας επιπλέον σειράς ανιχνευτών στον άξονα 

Ζ (1991) και στην συνέχεια, σε πολυτομικούς (Multi Detector CT, MDCT) με την 
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προσθήκη περισσοτέρων σειρών ανιχνευτών (Εικόνα 2.3.8) (McCollough C.H & 

Orton, C. n.d). 

 

 

Εικόνα 2.3.8: SDCT vs MDCT 4 σειρών ανιχνευτών (McCollough C.H & Orton, C. n.d.) 

 

Στον πίνακα 2.3.1, παρουσιάζεται η χρονολογική εξέλιξη των συστημάτων MDCT.  

 

Πίνακας  2.3.1: Χρονολογική εξέλιξη ΥΤ Πολλαπλής Ανίχνευσης (Multidetection CT-MDCT) 

 
 

Έτος Αριθμός σειρών ανιχνευτών 

1998 4 

2001 8 

2002 16 

2003 40 

2004 64 

2005 128 

2007 256 

2008 320 
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Με λίγα λόγια, στους συμβατικούς τομογράφους, οι τομές λαμβάνονται κατ’ ακολου-

θία, τομή-τομή (step and shoot, axial, sequence, incremental) ενώ στους ελικοειδείς, με 

την ογκομετρική σάρωση (volumetric scanning) λαμβάνονται τομές επιθυμητού πά-

χους και επιπέδου στον άξονα Ζ από όγκο δεδομένων μετά την ολοκλήρωση της έλικας 

(Εικόνα 2.3.8). 

 

Σήμερα με την προσθήκη πολλαπλών σειρών ανιχνευτών ή κεραμικού ανιχνευτή στε-

ρεάς κατάστασης (flat panel-ceramic solid state detector), οι σύγχρονοι τομογράφοι 

εκμεταλλεύονται κωνική δέσμη ακτινοβολίας (cone beam) αποδίδοντας ως και άνω 

των 320 τομών πάχους 0,25mm σε μόλις μία περιστροφή που διαρκεί 0,35sec (Εικόνα 

2.3.9). 

 

Εικόνα 2.3.9: Fan Beam CT και Cone Beam CT 

 

Το 2006 εγκαταστάθηκε ο πρώτος τομογράφος έκτης γενιάς με δύο πηγές ακτινοβολίας 

Χ, γνωστός ως Dual Source CT (DSCT). Αυτός ο τομογράφος διαθέτει δύο ακτινολο-

γικές λυχνίες που βρίσκονται σε γωνία 90o μεταξύ τους, με τις αντίστοιχες σειρές πολ-

λαπλών ανιχνευτών τοποθετημένες σε αντιδιαμετρικές θέσεις. Οι δύο πηγές παράγουν 

δέσμες ακτινοβολίας με διαφορετικές ενέργειες, 140kV και 80kV, αντίστοιχα (Εικόνα 

2.3.10) (Alavandar et al., 2022). Η χρήση διαφορετικών ενεργειών συμβάλλει στη δια-

φοροποίηση των υγρών και στον χαρακτηρισμό διαφορετικών ιστών, ιδιαίτερα στις 

καρδιολογικές εφαρμογές για την εκτίμηση των ασβεστώσεων στα στεφανιαία αγγεία 

(Calcium scoring). Ωστόσο, το υψηλό κόστος απόκτησης και συντήρησης του συστή-

ματος οδήγησε στη δημιουργία της ακτινολογικής λυχνίας διπλής ενέργειας (Dual En-

ergy CT, DECT) με ταχεία εναλλαγή τάσης (rapid switching) και συστημάτων διαμοι-

ρασμού δέσμης "split filters". Επιπλέον, κατασκευάζονται συστήματα 
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εναλλασσόμενης ανίχνευσης “sandwich detector” φασματικής υπολογιστικής τομο-

γραφίας, ενώ πρόσφατα εισήχθη η τεχνολογία ανιχνευτών απαρίθμησης φωτονίων 

“photon counting CT” που ήδη χρησιμοποιείται στην PET CT (Εικόνα 2.3.10) 

(Alavandar et al., 2022). 

 

 

 

Εικόνα 2.3.10: A.: ΥΤ Διπλής Πηγής (Dual Source CT), B.: Mονής Πηγής με διπλή ενέργεια (Dual 

Energy CT, DECT) με φίλτρα διαμοιρασμού δέσμης, C.: Rapid kV Switching (ταχεία εναλλασσόμενη 

τάση), D.: Εναλασσόμενης ανίχνευσης με“Sandwich Detector”, E.:Photon Counting CT (με απαριθμη-

τές φωτονίων) (Alavandar et al., 2022) 

 

2.4   Δείκτες ποιότητας εικόνας στην ΥΤ  
 

Οι βασικοί παράγοντες που επηρεάζουν την ποιότητα εικόνας στην ΥΤ είναι η χωρική 

διακριτική ικανότητα (ΧΔΙ), η αντιθετική διακριτική ικανότητα (ΑΔΙ), ο θόρυβος (Ν), 

η χρονική διακριτική ικανότητα (ΧρΔΙ), καθώς και η παρουσία τεχνικών σφαλμάτων 

“artifacts”. Επιπλέον, η δόση ακτινοβολίας συνδέεται άμεσα με όλους τους παραπάνω 

παράγοντες επιδρώντας σημαντικά στην ποιότητα της εικόνας. Είναι ουσιώδες να εκτι-

μώνται παράλληλα, η ποιότητα εικόνας και η δόση ασθενούς συναρτήσει των δυνατο-

τήτων του υπολογιστικού τομογράφου και των διαγνωστικών απαιτήσεων (Εικόνα 

2.4.1). 

 

Εικόνα 2.4.1: Στοιχεία που επηρεάζουν την διαγνωστική απόδοση της ΥΤ 
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2.4.1.  Χωρική Διακριτική Ικανότητα 
 

H χωρική διακριτική ικανότητα (spatial resolution) ή διακριτική ικανότητα υψηλής α-

ντίθεσης (high contrast resolution) ενός συστήματος ΥΤ εκφράζει την ικανότητα να 

διακρίνει δύο ή και παραπάνω δομές που βρίσκονται σε μικρή απόσταση μεταξύ τους. 

Πρακτικά η μικρότερη απόσταση μεταξύ των δομών που απεικονίζονται ως ξεχωριστά 

αντικείμενα συνιστά την χωρική διακρητική ικανότητα του συστήματος. Επειδή στην 

ΥΤ αποδίδονται τριδιάστατες εικόνες η ΧΔΙ χωρίζεται σε ΧΔΙ πεδίου (In plane resolu-

tion) και αφορά στην ελάχιστη απόσταση μεταξύ δομών στον άξονα Χ και Υ στο επί-

πεδο της τομής και στην ΧΔΙ διαμέσου τομών (through plane resolution) που αφορά 

στην ελάχιστη απόσταση δομών στον άξονα Ζ. 

Για την μέτρηση ΧΔΙ χρησιμοποιείται ομοίωμα με διάταξη μεταλλικών ράβδων που 

αναπαριστούν ζεύγη γραμμών ανά εκατοστό. Όσες περισσότερες μπορεί να απεικονί-

σει το σύστημα ξεχωριστά τόσο υψηλότερη είναι η ΧΔΙ πεδίου. Προκειμένου να συ-

γκριθεί η ΧΔΙ μεταξύ συστημάτων χρησιμοποιείται ο λόγος της αναπαράστασης μι-

κρής δομής με ακρίβεια σχετικά με την πραγματική δομή που απεικονίζεται, Modula-

tion Tranfer Function (MTF) . Υπολογίζεται με την μέθοδο Droege-Morin κατά την 

σάρωση λεπτού σύρματος (Droege & Morin, 1982). Η ΧΔΙ εκτός της ασάφειας που 

προκαλείται από την κίνηση ασθενούς, επηρεάζεται από το μέγεθος της εστίας, το πά-

χος τομής, το μέγεθος του πεδίου μελέτης (Display Field of View-DFOV), το μέγεθος 

της μήτρας εικόνας, μέγεθος εικονοστοιχείου (pixel size= DFOV/ Image matrix size), 

τα φίλτρα παρεμβολής και τους αλγόριθμους ανακατασκευής υψηλής ευκρίνειας. 

Στην κλινική εφαρμογή, όσο αυξάνεται το πάχος τομής, τόσο μειώνεται η XΔΙ δηλαδή 

το ενδεχόμενο να μην απεικονισθεί μία μικρή δομή. Αντίθετα, όσο μειώνεται το 

DFOV, τόσο μειώνεται μέγεθος pixel και αυξάνεται η XΔΙ ώστε να αναδειχθεί μία 

μικρή δομή με ακρίβεια. Σήμερα για την απεικόνιση μικρών ανατομικών δομών, το 

πάχος τομής μπορεί να επιλεγεί ώστε να είναι ίσο με το μέγεθος του pixel. Με αυ-

τόν τον τρόπο, επιτυγχάνεται ισοτροπική απεικόνιση καθώς εξισώνονται οι τρεις δια-

στάσεις του ογκοστοιχείου, voxel (Eικόνα 2.4.1.1) (Lakshminarayanan, 2021). 
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Εικόνα 2.4.1.1: Απεικόνιση θώρακος χαμηλής ΧΔΙ (αριστερά) και υψηλής ΧΔΙ (δεξιά) 

(Lakshminarayanan, 2021) 

 

2.4.2. Αντιθετική Διακριτική Ικανότητα  

 
Η αντιθετική διακριτική ικανότητα (contrast resolution) ή (low contrast resolution) εκ-

φράζει την ικανότητα του συστήματος ΥΤ να απεικονίσει μία μικρού μεγέθους ανατο-

μική δομή με ελάχιστη διαφορά έντασης σήματος (4-10 HU) στο περιβάλλον που βρί-

σκεται. Πρακτικά, συνιστά την ελάχιστη διαφορά πυκνότητας μεταξύ δομών συγκε-

κριμένου σχήματος και μεγέθους που μπορεί να ανιχνεύσει το σύστημα για συγκερι-

μένη δόση και επίπεδο αντίθεσης. Επειδή πρόκειται για μικρές διαφορές έντασης σή-

ματος, το θόρυβος της εικόνας επηρεάζει σημαντικά την αξιολόγησή της η οποία γίνε-

ται με παρατήρηση και ως εκ τούτου ελέγχεται για την υποκειμενικότητα της. Για την 

μέτρηση της ΑΔΙ, σαρώνεται με διαφορετικά επίπεδα δόσης ένα ομοίωμα  συγκεκρι-

μένης πυκνότητας που περιέχει δομές διαφορετικού μεγέθους και πυκνότητας. Με την 

εφαρμογή διαφορετικών δόσεων το ομοίωμα απεικονίζεται με διαφορετικά επίπεδα θο-

ρύβου στην εικόνα.  Εκτός του θορύβου που προκαλείται από διαφορές στην δόση 

δηλαδή το γινόμενο ρεύματος στην λυχνία και χρόνου (mAs), η ΑΔΙ επηρεάζεται από 

την τάση στην λυχνία (kV), το μέγεθος του ασθενή, το πάχος τομής, το εύρος παραθύ-

ρου και τα φίλτρα που εξομαλύνουν τον θόρυβο (Εικόνα 2.4.2.1) (Bellesi et al., 2017). 

Στην κλινική εφαρμογή η αύξηση δόσης παράγει εικόνα μειωμένου θορύβου και αυ-

ξημένης ΑΔΙ.  

 



63 

 

Εικόνα 2.4.2.1: Image of the low-contrast module of the Catphan phantom  (Bellesi et al., 2017) 

 

   

2.4.3. Χρονική Διακριτική Ικανότητα 
 

Η χρονική διακριτική ικανότητα (ΧρΔΙ) αναφέρεται στην ικανότητα ενός συστήματος 

να απεικονίζει ξεχωριστά, γεγονότα που συμβαίνουν με ελάχιστη χρονική διαφορά, 

συνήθως της τάξης των χιλιοστών του δευτερολέπτου (ms). Η ΧρΔΙ ενδιαφέρει κυρίως 

σε εξετάσεις για την μελέτη κινητών δομών και αγγείων όπου τα χρονικά παράθυρα 

ενδέχεται να συμβάλλουν στην μείωση τεχνικών σφαλμάτων κίνησης και ασαφοποίη-

σης αυξάνοντας την ΧΔΙ όπως για παράδειγμα στην αναίμακτη στεφανιαιογραφία με 

ΥΤ.  

 

2.4.4. Θόρυβος  

 
Ο θόρυβος συνιστά μορφή κβαντικού θορύβου που συναντάται σε όλες τις απεικονί-

σεις ανεξάρτητα του είδους ιοντίζουσας ακτινοβολίας. Ορίζεται δε, ως η ανεπιθύμητη 

μεταβολή των τιμών pixel ομοιογενούς υλικού που προκαλεί κοκκώδης εμφάνιση στην 

απεικόνιση. Το εύρος της μεταβολής των τιμών pixel υπολογίζεται ως σταθερή από-

κλιση (Standard Deviation, SD) από τις πραγματικές τιμές και ονομάζεται δείκτης θο-

ρύβου, Noise index. Ο θόρυβος είναι αντιστρόφως ανάλογος με τον αριθμό φωτονίων 

και συγκεκριμένα το γινόμενο ρεύματος λυχνίας-χρόνου (mAs). Εξαρτάται από τον 

λόγο της έντασης του “αληθινού” σήματος από την απεικονιζόμενη δομή με την ένταση 

του σήματος από τα φωτόνια που αποκλίνουν λόγω της τυχαίας κατανομής τους στην 
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εικόνα (SNR: Signal to Noise Ratio). Όταν ο SNR αυξάνεται, τόσο περισσότερη η δια-

γνωστική πληροφορία που ανιχνεύεται στην εικόνα. Αντίθετα, με μικρό SNR προκα-

λείται ασαφοποίηση των λεπτομερειών στην εικόνα και κατά συνέπεια η αντιθετική 

διακριτική ικανότητα υποβαθμίζεται. Επειδή στην ΥΤ το σήμα αντανακλά τις διαφορές 

στην αντίθεση μεταξύ παρακείμενων δομών χρησιμοποιείται και ο λόγος αντίθεσης 

προς τον θόρυβο (CNR: Contrast to Noise Ratio) για τον ποσοτικό προσδιορισμό της 

ποιότητας. 

Η συνηθέστερη μέθοδος για την μέτρηση θορύβου είναι η μέτρηση σταθερής απόκλι-

σης των τιμών σε δύο διαφορετικές περιοχές ενδιαφέροντος (ROI: Region of Interest) 

σε ομοίωμα νερού με γνωστή τιμή HU=0. Στην κλινική εφαρμογή, ο θόρυβος επηρεά-

ζεται από την ποσότητα φωτονίων που παράγεται ανάλογα με την επιλογή παραγόντων 

έκθεσης όπως ρεύμα και τάση στην λυχνία και παραμέτρων σάρωσης όπως πάχος το-

μής, βήμα και χρόνου περιστροφής. Ακόμη, η ποσότητα των φωτονίων που διοχετεύε-

ται από τους ανιχνευτές με την μορφή ηλεκτρικού σήματος, τα φυσικά χαρακτηριστικά 

του ασθενή, ο ηλεκτρικός θόρυβος του συστήματος, οι αλγόριθμοι ανακατασκευής 

μπορούν να αυξήσουν τον θόρυβο (Εικόνα 2.4.4.1) (SlidePlayer, n.d.). Συνεπώς είναι 

υψίστης σημασίας όταν χρησιμοποιούνται πρωτόκολλα χαμηλής δόσης να διασφαλί-

ζεται η παραγωγή εικόνων επιθυμητού επιπέδου θορύβου και διαγνωστικής ακρίβειας. 

 

 

Εικόνα 2.4.4.1: Θόρυβος τομογραφικής απεικόνισης ΥΤ (Bellesi et al., 2017, SlidePlayer, n.d.) 
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2.4.5. Τεχνικά Σφάλματα 
 

Αποτελούν ψευδενδείξεις σήματος, απεικονίζονται με την μορφή έντονων φωτεινών ή 

υπόπυκνων ραβδώσεων (streaks), δακτυλίων (ring), σκοτεινών ζωνών (shading) και 

παραμορφώσεων (distortion) που εμφανίζονται στις εικόνες χωρίς στην πραγματικό-

τητα να ανταποκρίνονται σε δομές του σώματος. Ορίζονται ως η απόκλιση μεταξύ των 

τιμών έντασης σήματος των ανακατασκευασμένων δομών και των πραγματικών τιμών 

των δομών βάσει πυκνότητας και γεωμετρίας τους. Η παρουσία τους αυξάνει την ασα-

φοποίηση υποβαθμίζοντας συνολικά την διαγνωστική ποιότητα της εικόνας. Συνήθως 

είναι προβλέψιμα σε σχήμα όμως πρέπει να αναγνωρίζονται και να εξαλείφονται διότι 

μιμούνται παθολογία προκαλώντας διαγνωστικά προβλήματα. 

Γενικά οφείλονται σε κακή τεχνική, στο μέγεθος του ασθενή, στην κίνηση, σε υλικά 

μεγάλου ατομικού αριθμού (μεταλλικά αντικείμενα), στην εσφαλμένη βαθμονόμηση 

συστήματος κυρίως των ανιχνευτών, στην μετεπεξεργασία και στον συνδυασμό των 

παραπάνω ( Eικόνα 2.4.5.1) (van der Ham et al., 2022). 

 

 

Εικόνα 2.4.5.1: Τεχνικά Σφάλματα κίνησης σε ΥΤ πνευμόνων- a) Χωρίς κίνηση, b) καρδιακή κίνηση, 

c) αναπνευστική κίνηση (van der Ham et al., 2022) 

 

Οι ραβδώσεις συναντώνται ως σκοτεινές, υπόπυκνες και υπέρπυκνες ευθύγραμμες δέ-

σμες περισσότερο σε απεικονίσεις όπου παρεμβάλλονται δομές υψηλού συντελεστή 

εξασθένισης, όπως οστά, ιωδιούχα μέσα σκιαγραφικής αντίθεσης (ΜΣΑ) υψηλής συ-

γκέντρωσης, μεταλλικά αντικείμενα λόγω της σκλήρυνσης δέσμης (beam hardening). 

Η σκλήρυνση δέσμης είναι το πιο συχνά εμφανιζόμενο φαινόμενο στην ΥΤ. Συμβαίνει 

επειδή τα φωτόνια χαμηλότερης ενέργειας απορροφώνται περισσότερο από εκείνα με 

την υψηλότερη ενέργεια με αποτέλεσμα να αυξάνεται η συνολικά μέση ενέργεια της 

πολυχρωματικής δέσμης που ανιχνεύεται. Προκαλεί αύξηση της έντασης σήματος στα 
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όρια ομοιογενούς πυκνότητας δομών ώστε να απεικονίζονται φωτεινότερα χωρίς να 

είναι στην πραγματικότητα (Εικόνα 2.4.5.2. C) (Sharma et al., 2010). Αντίθετα στις 

τομές με ανομοιογενές περιεχόμενο εμφανίζονται ως σκοτεινές ή υπόπυκνες ζώνες με-

ταξύ ανατομικών δομών υψηλής πυκνότητας. Στην ΥΤ θώρακα παρατηρούνται έντονα 

όταν η σάρωση πραγματοποιείται χωρίς την ανύψωση των άνω άκρων [εκτός πεδίου 

τεχνικό σφάλμα-out of field (SFOV) artifact], με την ενδοφλέβια χορήγηση ΜΣΑ, και 

με την αναπνευστική κίνηση. Όταν η κίνηση είναι μεγαλύτερη όπως σε διεγερτικούς 

ασθενείς, πέρα από τις παράλληλες ραβδώσεις παρουσιάζονται διπλά όρια αγγείων και 

οργάνων σχηματίζοντας είδωλα στην εικόνα (παραμόρφωση) καθιστώντας την εξέ-

ταση μη διαγνωστική. Εξάλλου ραβδώσεις και σκοτεινές ζώνες παρουσιάζονται με την 

πενία φωτονίων (photo starvation) που προκαλείται με την κακή πρακτική ή σε εύσω-

μους ασθενείς όταν επιλέγονται χαμηλότερες τιμές τάσης, ρεύματος-χρόνου. Η χαμηλή 

ποσότητα φωτονίων παράγει μικρό SNR σε παχύτερες δομές στον άξονα Χ όπως στους 

ώμους και ισχία. Στις περιπτώσεις υποδειγματοληψίας στον άξονα Ζ (undersampling) 

όπως όταν επιλέγεται υψηλό pitch (λόγος πάχους τομής πρός την μετακίνηση τράπεζας 

ανά περιστροφή) απεικονίζονται μικρού μήκους ραβδώσεις “δίκην ανεμόμυλου” 

(windmill artifact) από τα όρια πυκνότερης δομής (aliasing). Ακόμη, ραβδώσεις και 

σκοτεινές ζώνες τύπου “ζέβρα” (zebra streaks) και σφάλματα “κλίμακας” (stair step 

artifact) απεικονίζονται κατά την μετεπεξεργασία εικόνων στην πολυεπίπεδη ανασύν-

θεση (MPR-Multiplanar Reconstruction) όταν το πάχος τομής και το pitch είναι υψηλά. 

Τα δακτυλοειδή τεχνικά σφάλματα (ring artifacts) αναγνωρίζονται άμεσα ως σφάλματα 

που οφείλονται σε λανθασμένη βαθμονόμηση των ανιχνευτών. Πρόκειται για χαρα-

κτηριστική εικόνα συνήθως υπέρπυκνων ομόκεντρων κύκλων με κεντρικό σημείο, το 

κέντρο της διάταξης λυχνίας – ανιχνευτών (Εικόνα 2.4.5.2. Ε-D) (Sharma et al., 2010). 

 

Όσον αφορά σε τεχνικά σφάλματα παραμόρφωσης (distortion) εκτός της κίνησης, συ-

χνά προκαλούνται και από τους αλγόριθμους παρεμβολής που χρησιμοποιούν τα συ-

στήματα ΥΤ έως 16 τομών. Αυτό συμβαίνει διότι οι ανατομικές δομές μεταβάλλονται 

με μεγάλη ταχύτητα στον άξονα Ζ κι έτσι όσο αυξάνεται το pitch, τόσο αυξάνεται η 

παραμόρφωσή τους. Στα νεότερα συστήματα ΥΤ κωνικής δέσμης, δηλαδή άνω των 16 

τομών εμφανίζονται περισσότερο τα τεχνικά σφάλματα τύπου “zebra” και “windmill”.  

Το φαινόμενο μερικού όγκου δεν ανταποκρίνεται σε καμία από τις παραπάνω κατηγο-

ρίες τεχνικών σφαλμάτων διότι η εμφάνισή του δεν είναι χαρακτηριστική. Μπορεί να 

απεικονισθεί ως ψευδώς υπόπυκνη περιοχή ή ψευδώς υπέρπυκνη περιοχή ανάλογα  τις 

τιμές πυκνοτήτων που περιέχονται σε ένα voxel. Συναντάται συχνά στις εξετάσεις 
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εγκεφάλου όπου σε ένα voxel περιέχονται περισσότερο οστικές παρά παρεγχυματικές 

δομές. Με αποτέλεσμα να παρουσιάζεται ως υπέρπυκνη περιοχή και να μιμείται παθο-

λογία. Διορθώνεται με την αύξηση του κέντρου του παραθύρου και με την ανακατα-

σκευή παχύτερων τομών σε διαφορετικά επίπεδα. 

 

 
 

 
Εικόνα 2.4.5.2: Τεχνικά σφάλμτα ΥΤ: (A) Ραβδώσεις (B) Κίνησης (C) Σκλήρυνσης δέσμης (D-E) Δα-

κτυλοειδή (F) Υψηλού ατομικού αριθμού-οδοντικά εμφυτεύματα (Sharma et al., 2010). 

 

2.5 Δείκτες δόσης ακτινοβολίας και δοσιμετρία στην ΥΤ 

2.5.1 Δείκτης δόσης ΥΤ (CTDI) και γινόμενο δόσης-μήκους 

(DLP) 
 

 

Ο δείκτης δόσης ΥΤ (CT Dose Index, CTDI) είναι ο βασικός δείκτης που χρησιμο-

ποιείται για να περιγράψει την δόση ακτινοβολίας ασθενούς στην ΥΤ σε mGy. Αντι-

προσωπεύει την μέση απορροφούμενη δόση συνεχόμενων τομών στον άξονα Ζ. Με-

τράται κατά την διάρκεια μίας πλήρους περιστροφής της λυχνίας- ανιχνευτών ενώ υ-

πολογίζεται διαιρώντας την απορροφούμενη δόση προς το συνολικό πάχος της δέσμης. 

Θεωρητικά μετρά την απορροφούμενη δόση από πολλαπλές εκθέσεις και εκτιμά την 

μέση απορροφούμενη δόση εντός της κεντρικής περιοχής του όγκου σάρωσης που ο-

νομάζεται Multiple Scan Average Dose, MSAD (Shope et al., 1982). Όμως ο CTDI κι 

ο σταθμισμένος δείκτης δόσης, CTDIw που σταθμίζει τις διαφορές δόσεις στο κέντρο 
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και στην περιφέρεια κάθε τομής, διευκόλυναν τον υπολογισμό της απορροφούμενης 

δόσης στους παλαιότερους συμβατικούς τομογράφους (Εικόνα 2.5.1.1). Με την ανά-

πτυξη τομογράφων ελικοειδούς σάρωσης χρειάζονταν ένας νέος δείκτης που να μετρά 

την απορροφούμενη δόση ανά τομή κατά την ογκομετρική λήψη δεδομένων. Ο ογκο-

μετρικός δείκτης ΥΤ (CT Dose Index volume, CTDIvol) ενσωματώνει τον σταθμισμένο 

δείκτη δόσης, CTDIw και το βήμα εξεταστικής τράπεζας ανά περιστροφή, pitch. Προ-

κειμένου να περιγραφεί συνολικά η απορροφούμενη δόση κατά μήκους της σάρωσης 

προτείνεται το γινόμενο δόσης, Dose Length Product (DLP) σε mGy.cm που υπολογί-

ζεται από τον CTDIvol και το μήκος σάρωσης, L.  

 

 

Εικόνα 2.5.1.1: Παρουσίαση τιμών CTDIW και DLP 

 

2.5.2 Εκτιμώμενη δόση βάσει μεγέθους (SSDE) 
 

Τα τελευταία χρόνια προτείνεται ένας τρίτος δείκτης που εκτιμά την δόση στηριζόμε-

νος στις διαστάσεις του ασθενή, Size Specific Dose Estimate (SSDE). Παρά τα πλεο-

νεκτήματα που προσφέρει με την διόρθωση του CTDIvol υπολογίζοντας αποτελεσμα-

τικότερα την διάμετρο του ασθενή δεν εφαρμόζεται ακόμη στην κλινική πράξη καθώς 

δεν λαμβάνει υπόψη δόσεις οργάνων στην ακτινοβοληθείσα περιοχή.  

 

2.5.3   Διαγνωστικά Επίπεδα Αναφοράς 
 

Στους σύγχρονους τομογράφους, οι δύο δείκτες δόσης ακτινοβολίας στην ΥΤ,  CTDIvol 

και DLP παρουσιάζονται αυτόματα στην οθόνη καταγραφής ενώ σύμφωνα με τις κεί-

μενες διατάξεις του νόμου ακτινοπροστασίας (2013/59 EURATOM ΠΔ 101, ΦΕΚ 

194/Α/20-11-2018) πρέπει να καταγράφονται στα πλαίσια ελέγχου δόσεων ακτινοβο-

λίας ασθενών (Προσαρμογή Της Ελληνικής Νομοθεσίας Στην Οδηγία 2013/59/Ευρα-

τόμ Του Συμβουλίου, Της 5ης Δεκεμβρίου 2013, Για Τον Καθορισμό Βασικών Προ-

τύπων Ασφάλειας Για Την Προστασία Από Τους Κινδύνους Που Προκύπτουν Από Τις 
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Ιο-Ντίζουσες Ακτινοβολίες Και Την Κατάργηση Των Οδηγιών 89/618/Ευρατόμ 

90/641/Ευρατόμ, 96/29/Ευρατόμ, 97/43/Ευρατόμ Και 2003/122/Ευρατόμ (ΕΕ 

L13/17.1.2014) - Θέσπιση Κανονισμών Ακτινοπροστασίας, 2018). Το 2014, η Ελλη-

νική Επιτροπή Ατομικής Ενέργειας δημοσίευσε τα πρώτα Εθνικά Διαγνωστικά Επί-

πεδα Αναφοράς (ΔΕΑ) για ιατρικές απεικονιστικές πράξεις (ΦΕΚ 3176/Β/26-11-2014) 

(National Diagnostic Reference Levels, 2014) που αναθεωρήθηκαν το 2024 (Πίνακας 

2.5.3.1) (Simantirakis et al., 2024). Τα πρώτα ΔΕΑ στην ΥΤ παρουσιάστηκαν το 1999 

από την ECRP ως τμήμα των Κριτηρίων Ποιότητας στην ΥΤ (EN 16262) (Panzer et 

al., 2000).  

 

Πίνακας 2.5.3.1: Αναθεωρημένα Διαγνωστικά Eπίπεδα Aναφοράς για εξετάσεις ΥΤ σε τιμές 

ογκομετρικού  δείκτη δόσης YT (CTDIvol) και γινομένου δόσης−μήκους σάρωσης (DLP) 

(Simantirakis et al., 2024). 

Εξέταση ΥΤ CTDIvol 

mGy 

DLP 

mGy.cm 

Κεφαλής 62 1065 

Σπλαχνικό κρανίο 36 535 

Έσω ους 55 395 

Αυχενικής Μοίαρας ΣΣ 22 510 

Θώρακος 13 450 

Άνω/Κάτω κοιλίας 15 740 

Θώρακος και Άνω/Κάτω κοιλίας 15 925 

Οσφυϊκής Μοίρας ΣΣ  25 735 

Λεκάνης Ισχίων 29 745 

 

Tα ΔΕΑ διαμορφώνονται λαμβάνοντας υπόψη το 75% των τιμών δόσης που καταγρά-

φονται. Η χρησιμότητα τους είναι αξιοσημείωτη διότι εκτιμούν τις διαφορές των δό-

σεων ακτινοβολίας για όμοιες εξετάσεις σε ομάδες ασθενών με όμοιο σωματότυπο. 

Γενικότερα με τα ΔΕΑ επιδιώκεται η συνεχής βελτιστοποίηση ακτινοπροστασίας α-

σθενών για όλες τις πράξεις ιατρικής απεικόνισης. Επιτυγχάνεται με την συστηματική 

παρακολούθηση κακών πρακτικών και με την συλλογή δεδομένων δόσης σε ετήσια 
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βάση. Εξάλλου με την χρήση εφαρμογών αφύπνισης (dose alert) που διαθέτουν οι νε-

ότεροι ΥΤ είναι αδύνατη η έκθεση όταν η δόση ακτινοβολίας υπερβαίνει τα ΔΕΑ, ε-

κτός κι αν εισαχθεί τεκμηριωμένη αιτιολόγηση στο αντίστοιχο πεδίο από τον τεχνο-

λόγο ακτινολόγο. 

2.5.4 Ενεργός ή ισοδύναμη δόση  

Οι δείκτες δόσεις της ΥΤ, CTDIvol και DLP περιγράφουν την δόση όμως δεν εκφράζουν 

την δόση ακτινοβολίας που λαμβάνει ο ασθενής. Η απορροφούμενη δόση σε Gy εκ-

φράζει το ποσό ενέργειας που εναποτίθεται ανά μονάδα μάζας στους εκτειθέμενους 

ιστούς και εξαρτάται σημαντικά από το πάχος του ασθενή. Όμως επειδή διαφορετικά 

όργανα απορροφούν με διαφορετικό τρόπο την ενέργεια και επειδή έχουν διαφορετική 

ακτινοευαισθησία, η απορροφούμενη δόση δεν μπορεί να εκτιμήσει τον βιολογικό κίν-

δυνο που προκαλεί μια έκθεση. Αντίθετα με την ενεργό δόση λαμβάνεται υπόψη το 

είδος της ακτινοβολίας που χρησιμοποιήθηκε και η ακτινοευαισθησία των οργάνων και 

ιστών που ακτινοβολήθηκαν με την χρήση παραγόντων στάθμισης (Weighting factors) 

της ακτινοβολίας, WR και των ιστών, WT (Πίνακας 2.5.4.1) (Annals of the ICRP, 37(2–

4), 9–34, 2007). Η ενεργός δόση (Ε) σε Sievert (Sv), είναι η ολόσωμη δόση και εκφρά-

ζει το σταθμισμένο άθροισμα ισοδύναμων δόσεων σε διάφορα όργανα και ιστούς. Ενώ 

αντανακλά το ρίσκο μιας ανομοιογενούς έκθεσης δεν μπορεί να χρησιμοποιηθεί για 

την ακριβή εκτίμηση κινδύνου. Συνιστά παράμετρο γενικής στάθμισης του ρίσκου για 

καρκίνο. Προτείνεται περισσότερο για την σύγκριση δόσεων από διαφορετικές απει-

κονιστικές πράξεις ή μεταξύ όμοιων συστημάτων, μεθόδων και πράξεων μεταξύ δια-

φορετικών νοσοκομείων και χωρών ή ακόμη και μεταξύ διαφορετικών τεχνολογιών 

για όμοιες πράξεις παρά ως παράμετρος ακτινοπροστασίας.  

Η ιατρική κοινότητα αντιλαμβανόμενη τους περιορισμούς της ενεργούς δόσης να εξα-

τομικεύσει την εκτίμηση ρίσκου στρέφεται στον δείκτη ρίσκου, Risk Index. Ο δείκτης 

ρίσκου συνιστά ειδικότερη παράμετρο δόσης καθώς λαμβάνει υπόψη την ηλικία και το 

φύλο του ασθενή με την χρήση των εκτιμήσεων του κινδύνου για καρκίνο οργάνων 

αποδοτέο στην ακτινοβολία καθ’ όλη την διάρκεια της ζωής του (Li et al., 2011).  
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Πίνακας 2.5.4.1: Παράγοντες στάθμισης ιστών WT Annals of the ICRP, 37(2–4), 9–34, 2007)  
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2.6 Στρατηγικές μείωσης δόσης ακτινοβολίας στην ΥΤ 
  

Ο τρόπος με τον οποίο πρέπει να επιλέγεται η μέθοδος της ΥΤ για διερεύνηση νόσου 

ή παθολογικής κατάστασης στηρίζεται στην ορθή αιτιολόγηση της έκθεσης καθώς και 

στην βελτιστοποίηση της ακτινοπροστασίας. Εφόσον είναι απόλυτα ενδεδειγμένη η ε-

ξέταση με ΥΤ χρησιμοποιώντας τις κατευθύνσεις όπως ορίζονται στα “Πρωτόκολλα 

στην Ακτινολογία” (Ελληνική Ακτινολογική Εταιρεία, ΕΑΕ, 2014) ή τα κριτήρια κα-

ταλληλότητας άλλων Ακτινολογικών Εταιρειών όπως Appropriateness Criteria, 

(American College of Radiology, ACR), iRefer (Royal College of Radiology, RCR) 

(American College of Radiology, n.d.; Royal College of Radiologists, n.d.; Ελληνική 

Ακτινολογική Εταιρεία, 2011). Ακολουθεί ο σχεδιασμός τού βέλτιστου πρωτοκόλλου 

εξέτασης με την χαμηλότερη δυνατή δόση στο καθορισμένο επίπεδο διαγνωστικής ποι-

ότητας της εικόνας. Ο συνδυασμός αυτών επιτυγχάνεται με τις ακόλουθες στρατηγικές 

μείωσης της -δόσης: 

• Ισοκεντρική επικέντρωση ασθενούς 

• Επιλογή ΑΕΕ με κατάλληλο δείκτη ποιότητας 

• Διαμόρφωση των mAs βάσει σωματικού βάρους,  περιοχής εξέτασης και δια-

γνωστικής ένδειξης 

• Αύξηση του βήματος τράπεζας ανά περιστροφή, pitch 

• Επιλογή αλγορίθμων επαναληπτικής ανακατασκευής 

• Περιορισμός των τομών λεπτού πάχους 

• Περιορισμός του συνολικού όγκου σάρωσης 

• Διακοπή σάρωσης όταν απαντάται το κλινικό ερώτημα 

• Περιορισμός στην επιλογή πολυφασικών εξετάσεων 

• Συμμόρφωση με Περιοριστικά Επίπεδα Δόσης (ΠΕΔ) και ανάπτυξη πρωτο-

κόλλων με ακόμη χαμηλότερα CTDIvol και DLP 

• Επιλογή πρωτοκόλλων χαμηλής δόσης όπου ενδείκνυται 

 

Παρότι οι παραπάνω πληροφορίες είναι διαθέσιμες και αναρτημένες σε ιστότοπους στα 

πλαίσια εκστρατείας για τον έλεγχο δόσεων ακτινοβολίας ενηλίκων όπως Image 

Wisely και παιδιών όπως Image Gently, πρόσφατες έρευνες εξακολουθούν να αναδει-

κνύουν συνεχή αύξηση της συλλογικής δόσης ακτινοβολίας (ImageGently, n.d.; 

ImageWisely, n.d.). Η υπερβάλλουσα ζήτηση και διενέργεια  εξετάσεων με ΥΤ με την 

ανεξέλεγκτη διάχυση συστημάτων ΥΤ την τελευταία 15ετία έχουν προκαλέσει 
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τριπλάσια αύξηση του αριθμού των εξετάσεων ενώ η μέθοδος  «ευθύνεται» για το 60% 

του συνόλου της συλλογικής δόσης (Γράφημα 2.6.1) (Commission & Energy, 2015; 

OECD DATA, n.d.). 

Γράφημα 2.6.1 Α.: Αριθμός εξετάσεων ΥΤ 2019 (OECD DATA, n.d.), B.: Συλλογική δόση ακτινοβο-

λίας ΥΤ (Commission & Energy, 2015) 

 

 

Α       Β. 

 

2.6.1 Βελτιστοποίηση της μεθόδου με νεότερα εργαλεία μείωσης δό-

σης και θορύβου 
 

Τα νεότερα συστήματα ΥΤ πολλαπλών ανιχνευτών επιτρέπουν μεγαλύτερο όγκο σά-

ρωσης σε ταχύτερους χρόνους με λιγότερα τεχνικά σφάλματα και ανώτερη χωρική δια-

κριτική ικανότητα. Με αποτέλεσμα, η ΥΤ να πλεονεκτεί συγκριτικά με άλλες απεικο-

νιστικές μεθόδους και αιτιολογημένα να επιλέγεται σε περισσότερα κλινικά πεδία. Ό-

μως αυτό προκαλεί σημαντική αύξηση του αριθμού των εξετάσεων με αποτέλεσμα την 

αύξηση της δόσης ακτινοβολίας των ασθενών. Επιπλέον οι πολλαπλές σαρώσεις της 

ίδιας περιοχής, αυξάνουν τον μέσο όγκο σάρωσης κάθε ασθενή δηλαδή της ατομικής 

δόσης ακτινοβολίας. Η ιδιαίτερα υψηλή αύξηση των επιπέδων δόσης διεθνώς, έχει α-

νησυχήσει την ιατρική κοινότητα και τους αρμόδιους παγκόσμιους οργανισμούς όπως 

τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (ΠΟΥ) και την Διεθνή Επιτροπή Ατομικής Ενέρ-

γειας (ΔΕΑΕ). Από το 2012 έχουν ξεκινήσει οι δράσεις της εκστρατείας Bonn Call for 

Action όπου καλούνται οι εμπλεκόμενοι επαγγελματίες ιατρικής απεικόνισης και 



74 

θεραπείας να συμβάλλουν στον περιορισμό αναιτιολόγητων ιατρικών εκθέσεων με ιο-

ντίζουσες ακτινοβολίες καθώς και στην ορθολογική χρήση μεθόδων υψηλής δόσης α-

κτινοβολίας όπως η ΥΤ (World Health Organization, n.d.). Εφόσον ενδείκνυται η εξέ-

ταση με ΥΤ είναι σημαντικό να διενεργηθεί ορθά χωρίς να ξεπερνώνται τα διαγνω-

στικά επίπεδα αναφοράς, (ΔΕΑ). Υπό αυτό το πρίσμα, της ανάπτυξης στρατηγικών 

βελτιστοποίησης της ακτινοπροστασίας ασθενών στην ΥΤ, οι περισσότεροι κατασκευ-

αστές έχουν εισάγει καινοτόμα εργαλεία με τα πιο αποτελεσματικά να αφορούν στα 

συστήματα αυτόματου ελέγχου έκθεσης (AEE-Automatic Exposure Control, AEC) και 

τους πλέον σύγχρονους αλγόριθμους επαναληπτικής ανακατασκευής (Iterative Recon-

struction, IR). 

 

 

2.6.2 Αυτόματος Έλεγχος Έκθεσης (ΑΕΕ)  
 

Γενικά ο ΑΕΕ διακρίνεται σε συστήματα που στηρίζονται στον σωματότυπο κάθε α-

σθενή και σε συστήματα που ευαισθητοποιούνται βάσει του επιθυμητού επιπέδου ποι-

ότητας της εικόνας. Αναλυτικά, κατά την έναρξη της εξέτασης λαμβάνεται μία εντοπι-

στική ψηφιακή εικόνα που μοιάζει με απλή ακτινογραφία, χρήσιμη για την επιλογή του 

όγκου της σάρωσης και άλλων παραμέτρων όπως το πάχος της τομής και βήμα της 

εξεταστικής τράπεζας, το τοπόγραμμα. Παράλληλα, το σύστημα ΑΕΕ διαμορφώνει το 

ρεύμα (mA modulation) στην λυχνία ανάλογα με τις διαστάσεις του ασθενή και τις 

διαφορές εξασθένισης φωτονίων σε διαφορετικά επίπεδα του ασθενή στους άξονες Ζ, 

Χ και Υ. Κυρίαρχος στόχος του ΑΕΕ είναι να παρέχει απεικόνιση σταθερής ποιότητας 

με την ελάχιστη δυνατή δόση, ξεχωριστά για κάθε επίπεδο του άξονα Ζ, ανεξάρτητα 

από τις διακυμάνσεις απορρόφησης και των τεχνικών σφαλμάτων.  

Σήμερα προσφέρονται τρία είδη συστήματος ΑΕΕ τα οποία ρυθμίζουν το ρεύμα της 

λυχνία διαφορετικά: το σύστημα επιμήκους διαμόρφωσης (linear mA modulation), το 

σύστημα γωνιακής διαμόρφωσης (angular mA modulation) και το σύστημα ΑΕΕ που 

συνδυάζει και τα δύο είδη (combined ή rotational mA modulation).  

Το μέγεθος του ασθενή υπολογίζεται με την λήψη του τοπογράμματος και ακολουθεί 

η λειτουργία του ΑΕΕ. Με το σύστημα επιμήκους διαμόρφωσης, ρυθμίζονται τα mA 

σε κάθε σημείο στον άξονα Ζ σύμφωνα με τον βαθμό εξασθένισης στο συγκεκριμένο 

σημείο (Εικόνα 2.6.2.1) (Rego et al., 2007). Ακόμη με το σύστημα γωνιώδους διαμόρ-

φωσης εκτός της προσθιοπίσθιας διαμέτρου του ασθενή προστίθεται και η εγκάρσια 

(πλάγια) διάμετρος του ασθενή για να υπολογισθεί η μεγαλύτερη εξασθένιση που 
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οφείλεται στις παχύτερες περιοχές των ώμων και ισχίων. Αυτό επιτρέπει την διαρκή 

διαμόρφωση των mA στους άξονες Χ και Υ κατά την πλήρη περιστροφή λυχνίας-ανι-

χνευτών ισοσταθμίζοντας την “ροή” φωτονίων στους ανιχνευτές (Εικόνα 2.6.2.1) 

(Rego et al., 2007). Τέλος στα συστήματα  ΑΕΕ με την περιστροφική ρύθμιση mA, η 

διαμόρφωση ρεύματος χρησιμοποιεί όλες τις τιμές εξασθένισης με αποτέλεσμα οι τιμές 

των mA να ρυθμίζονται με μεγαλύτερη ακρίβεια σε κάθε σημείο της περιστροφής  (ά-

ξονες Χ και Υ) και σε κάθε επίπεδο του άξονα Ζ (Rego et al., 2007). 

 

 

 

 
Εικόνα  2.6.2.1: ΑΕΕ επιμήκους και γωνιώδους  διαμόρφωσης (Rego et al., 2007) 

 

Μολονότι τα αναφερόμενα συστήματα ΑΕΕ είναι αποτελεσματικά για την βελτιστο-

ποίηση δόσεων, η μείωση των τιμών mA, αντιστρόφως ανάλογα αυξάνει τον θόρυβο 

στην εικόνα. Για την αντιμετώπιση της μείωσης της ποιότητας της εικόνας λόγω θορύ-

βου, τα σύγχρονα συστήματα ΥΤ αφού πρώτα υπολογίζουν τις τιμές εξασθένισης σε 

κάθε επίπεδο του άξονα Ζ με το τοπόγραμμα, επιλέγουν ανάλογα με την απαιτούμενη 

ποιότητα εικόνας μια εκ των διαθέσιμων καμπύλων διαμόρφωσης ρεύματος. Η ποιό-

τητα εικόνας, δηλαδή το επίπεδο θορύβου προσδιορίζεται με την επιλογή ενός δείκτη 

ποιότητας. Ακολουθεί πίνακας με τα διαθέσιμα συστήματα ΑΕΕ και δείκτες ποιότητας 

στην ΥΤ (Πίνακας 2.6.2.1) (Kulkarni et al., 2013). 
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Πίνακας 2.6.2.1: Διαθέσιμα συστήματα ΑΕΕ στην ΥΤ (Kulkarni et al., 2013) 

 

 

Είναι προφανές ότι αν επιλεγεί υψηλότερος δείκτης ποιότητας, το σύστημα ΑΕΕ θα 

χορηγήσει υψηλότερη δόση ακτινοβολίας. Αυτό επιβάλλει την ανάγκη για επιλογή των 

επιπέδων ποιότητας που να ταιριάζουν στις απαιτήσεις της κάθε διαγνωστικής διαδι-

κασίας. Για παράδειγμα, σε περιπτώσεις όπου εφαρμόζονται πρωτόκολλα χαμηλής δό-

σης, η επιλογή ενός χαμηλότερου δείκτη ποιότητας πρέπει να γίνεται με τέτοιο τρόπο 

ώστε να μην επηρεάζεται η διαγνωστική αξία της εξέτασης (Εικόνα 2.6.2.2) (Singh et 

al., 2014). 

 

 

Εικόνα 2.6.2.2: Πρωτόκολλο χαμηλής δόσης με ΑΕΕ (Singh et al., 2014) 
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Ομοίως έχουν εισαχθεί συστήματα ΑΕΕ που εφαρμόζουν αυτόματη ρύθμιση στην 

τάση της λυχνίας (kV modulation). Ακολουθώντας την απόκτηση ενός τοπογράμματος, 

αυτά τα συστήματα ρυθμίζουν, πέραν του ρεύματος, και την τάση της λυχνίας, βασι-

σμένα στα ποιοτικά δεδομένα του ασθενούς και του είδους των ιστών προς διερεύνηση. 

Η τάση λυχνίας ορίζεται στην ανώτερη τιμή η οποία διατηρείται αμετάβλητη ανεξάρ-

τητα του όγκου του ασθενή σε κάθε σημείο του άξονα Ζ. Οι τιμές των kV προσαρμό-

ζονται με ακρίβεια ανάλογα με τον σκοπό της εξέτασης, είτε πρόκειται για αξιολόγηση 

οστών είτε για μελέτη μαλακών ιστών, και με την χρήση ΕΦΜΣΑ (Eικόνα 2.6.2.3) 

(Quaia, 2016). 

 

 

Εικόνα 2.6.2.3: Διαμόρφωση kV- Τιμές μέσης πυκνότητας ηπατικού παρεγχύματος με:            

a) 80kV, b) 100kV και c) 120kV (Quaia, 2016) 

 

Αξίζει να τονισθεί ότι η σωστή επικέντρωση του ασθενή είναι απαραίτητη για την α-

ποδοτική λειτουργία οποιουδήποτε συστήματος ΑΕΕ. Ειδικότερα, ο ασθενής πρέπει να 

τοποθετηθεί ισοκεντρικά, δηλαδή στο κέντρο του ανοίγματος του σαρωτή κατά την 

λήψη του τοπογράμματος πριν ξεκινήσει η ογκομετρική σάρωση. Σε αντίθετη περί-

πτωση, το σύστημα ΑΕΕ αντιλαμβάνεται το μέγεθος του ασθενή μεγαλύτερο από το 

πραγματικό όταν βρίσκεται εγγύτερα στην λυχνία και μικρότερο όταν βρίσκεται εγγύ-

τερα στους ανιχνευτές με αποτέλεσμα να αυξάνεται εσφαλμένα η δόση ακτινοβολίας 

και ο θόρυβος, αντίστοιχα. (Εικόνα 2.6.2.4). 
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Εικόνα 2.6.2.4: Ισοκεντρική τοποθέτηση ασθενούς και ΑΕΕ (με οπισθοπρόσθιο τοπόγραμμα) 

 

2.6.3 Επαναληπτική ανακατασκευή εικόνας  

 

Η ανακατασκευή εικόνας αποτελεί το δεύτερο στάδιο λειτουργίας της ΥΤ. Μετά την 

απόκτηση δεδομένων, το ηλεκτρικό σήμα που διοχετεύεται από τους ανιχνευτές ψη-

φιοποιείται. Τα ψηφιακά δεδομένα σάρωσης με την μορφή ημιτονογράμματος μεταφέ-

ρονται στον ηλεκτρονικό υπολογιστή για την ανακατασκευή της εικόνας. Πέρα από τα 

φίλτρα ανακατασκευής (kernels) που είτε εξομαλύνουν τον θόρυβο (smooth /soft ker-

nels), είτε οξύνουν την εικόνα (high resolution/sharp kernels), εφαρμόζονται αλγόριθ-

μοι παρεμβολής (interpolation) που μειώνουν την ασάφεια της εικόνας που οφείλεται 

στην κίνηση της εξεταστικής τράπεζας και την ευρύτερη αποκλίνουσα δέσμη ακτινών 

Χ στην ελικοειδή σάρωση και ακολουθούν οι αλγόριθμοι ανακατασκευής. Με την ε-

φαρμογή τους προσδιορίζονται οι τιμές εξασθένισης της δέσμης για κάθε στοιχείο ό-

γκου (voxel) των ιστών που περιέχονται στην “φέτα” που ακτινοβολήθηκε.  

Οι συνηθέστεροι, είναι οι αλγόριθμοι φιλτραρισμένης οπισθοπροβολής (Filtered Back 

Projection) που διορθώνουν κάθε ασαφοποιημένη προβολή γύρω από τον ασθενή στο 

καθορισμένο επίπεδο στον άξονα Ζ. Ωστόσο ο περιορισμός τους να μειώσουν τον θό-

ρυβο στην εικόνα χωρίς να επηρεάζεται η διαγνωστική ποιότητα της εικόνας οδήγησε 

στην εισαγωγή προηγμένων αλγόριθμων ανακατασκευής το 2008. Συγκεκριμένα οι νε-

ότεροι τομογράφοι εξοπλίζονται με αλγόριθμους επαναληπτικής ανακατασκευής  

(Iterative Reconstruction, IR) με τους οποίους βελτιώνεται η χωρική και αντιθετική 

διακριτική ικανότητα της εικόνας. Παράλληλα επιτυγχάνεται η μείωση των τεχνικών 

σφαλμάτων και του θορύβου που επιτρέπει την επακόλουθη μείωση της δόσης ακτινο-

βολίας ως και 80% σύμφωνα με τους κατασκευαστές (Γράφημα 2.6.3.1) (Liu, 2014).  
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Γράφημα 2.6.3.1: Σύγκριση ερευνών μείωσης θορύβου με αλγόριθμους IR (Liu, 2014) 

 

 

 

Συχνά αναφέρονται εσφαλμένα και ως αλγόριθμοι μείωσης της δόσης ακτινοβολίας 

ωστόσο μόνον κατόπιν καθορισμού του επιθυμητού επιπέδου θορύβου μπορούν να 

μειωθούν οι παράγοντες έκθεσης και κυρίως τα mA και ως εκ τούτου και η δόση (Πί-

νακας 2.6.3.1). 

 

Πίνακας 2.6.3.1: Επαναληπτικοί αλγόριθμοι και ποσοστό (%) μείωσης θορύβου1  

Κατασκευαστής 
Algorithm ASIR Algorithm MBIR Μείωση θορύβου  

GE  ASIR  VEO             66%  

PHILIPS  iDose4 IRA  IMR             50%  

SIEMENS  IRIS & SAFIRE ADMIRE             66%  

TOSHIBA  AIDR 3D  FIRST             50%  

 

                                                 

1 βάσει στοιχείων από κατασκευάστριες εταιρείες 
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Οι περισσότεροι αλγόριθμοι επαναληπτικής ανακατασκευής διαθέτουν διαφορετικά ε-

πίπεδα ισχύος (Πίνακας 2.6.3.2). Στην πράξη, κάθε επίπεδο αντιστοιχεί στις επαναλή-

ψεις της εφαρμογής τους στα πρωτογενή ψηφιακά δεδομένα σάρωσης (raw data) για 

κάθε εικόνα. Όσο υψηλότερο το επίπεδο ισχύος, τόσο περισσότερες θα είναι και οι 

χρήσεις του αλγόριθμου και αναλόγως σημαντικότερη και η μείωση του θορύβου. Πα-

ρόλα αυτά, απαιτείται ιδιαίτερη προσοχή στην επιλογή ισχύος σε σχέση με την δόση 

ακτινοβολίας ειδικότερα όταν πρόκειται για υψηλά επίπεδα διότι αποδίδουν “πλαστική 

υφή” στην εικόνα μειώνοντας την διαγνωστική της αξία (Εικόνα 2.6.3.1) (Ulzheimer 

& Flohr, 2018). 

 

 

Εικόνα 2.6.3.1: Σύγκριση τομογραφικών εικόνων ήπατος με την εφαρμογή FBP και ΙR αλγο-

ρίθμων διαφορετικών επιπέδων ισχύος 1-5 (ADMIRE-MBIR SIEMENS) (Ulzheimer & Flohr, 

2018) 

 

Οι αλγόριθμοι IR χωρίζονται σε τρεις κατηγορίες (Zhang & Seeram, 2020): 

1. Αλγόριθμοι της τεχνικής της αλγεβρικής ανακατασκευής (Algebraic Recon-

struction Technique, ART), απλούστεροι εκ των τριών κατηγοριών. Χρησιμο-

ποίηθηκαν στον πρώτο σύστημα ΥΤ σώματος.  

2. Αλγόριθμοι στατιστικής απαρίθμησης φωτονίων (Adaptive Statistical IR, 

ASIR), εφαρμόζονται στον χώρο των πρωτογενών δεδομένων και στον χώρο 

της εικόνας, όπως οι ASIR της GE, iDose4 της Philips , SAFIRE της Siemens, 

AIDR 3D της Toshiba. Ενώ μπορούν να λειτουργήσουν συνδυαστικά με τους 

αλγόριθμους FBP για υβριδικές τεχνικές. 

3. Αλγόριθμοι βασισμένοι σε εξελιγμένα μοντέλα επαναληπτικής ανακατασκευής 

(model based iterative reconstructions, MBIR)   
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Πίνακας 2.6.3.2:  Σύγχρονοι αλγόριθμοι επαναληπτικής ανακατασκευής στην ΥΤ (Zhang & 

Seeram, 2020) 

Κατασκευαστής Όνομα Κατηγορία Έγκριση 

FDA  

Ταχύτητα      
Ανακατα-

σκευής 

Μείωση    

Θορύβου 

Μείωση 

Artifact  

GE Healthcare ASIR Hybrid 2011 Μέση Ισχυρή Μέση 

GE Healthcare Veo 
Model-

based 
2011 Χαμηλή 

Πολλή 

Ισχυρή 
Ισχυρή 

Philips 

Healthcare 
ASIR-V Hybrid 2014 Μέση 

Ισχυρή Μέση 

Philips 

Healthcare 

iDose⁴ Hybrid 2012 Μέση Ισχυρή Μέση 

Philips 

Healthcare 
IMR 

Model-

based 
2013 Χαμηλή 

Πολλή 

Ισχυρή 
Strong 

Siemens 

Healthineers 
IRIS 

Hybrid 

(image 

domain) 

2009 Υψηλή Average Χαμηλή 

Siemens 

Healthineers 
SAFIRE Hybrid 2011 Μέση Ισχυρή Μέση 

Siemens 

Healthineers 
ADMIRE 

Model-

based 
2012 Χαμηλή 

Πολλή 

Ισχυρή 
Ισχυρή 

Canon 

Healthcare 
AIDR3D Hybrid 2012 Μέση Ισχυρή Μέση 

Canon 

Healthcare 
FIRST 

Model-

based 
2016 Χαμηλή 

Πολλή 

Ισχυρή 
Ισχυρή 

 

 

Πρόσφατα έχουν προστεθεί και αλγόριθμοι ανακατασκευής τεχνητής νοημοσύνης 

(Artificial Intelligence-Α.I.) στην ΥΤ. Εξελίσσονται σημαντικά ώστε να αποτελέσουν 

ένα ισχυρό εργαλείο για τη βελτίωση της ποιότητας των εικόνων, την μείωση της δόσης 

ακτινοβολίας, την ενίσχυση της συνολικής κλινικής απόδοσης. Ωστόσο, προκλήσεις 

όπως η εξάρτηση από τα δεδομένα, η ερμηνευσιμότητα και ο κίνδυνος δημιουργίας μη 

εντοπισμένων δεδομένων απαιτούν συνεχή έρευνα ώστε να αντιμετωπισθούν αποτελε-

σματικά προκειμένου να υιοθετηθούν ευρέως στην κλινική πράξη. 
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2.6.4  Πρωτόκολλα χαμηλής δόσης ακτινοβολίας 

Οι εξετάσεις ΥΤ με πρωτόκολλα χαμηλής δόσης (Low Dose CT, LDCT) θεωρούνται 

εξαιρετικά χρήσιμες για την πρώιμη και ακριβή ανίχνευση πνευμονικών παθολογιών. 

Τα εν λόγω πρωτόκολλα εγγυώνται εικόνες υψηλής ευκρίνειας, απαραίτητες για τον 

προσδιορισμό λοιμώξεων, ενώ παράλληλα περιορίζουν την έκθεση σε ιοντίζουσα α-

κτινοβολία, ιδανικά για ασθενείς που χρήζουν τακτικής ακτινολογικής εξέτασης Δια-

θέτουν επιπλέον τη δυνατότητα να αναγνωρίζουν με ακρίβεια ακτινολογικά ευρήματα, 

συμβατά με πνευμονικές λοιμώξεις, συμβάλλοντας στην αποτελεσματική κλινική αντι-

μετώπιση ασθενών με αιματολογικά νοσήματα (Al-Tawfiq et al., 2019). 

Σημειώνεται ότι οι περισσότερες μελέτες πρωτoκόλλων χαμηλής δόσης ΥΤ επικεντρώ-

νονται στη σημασία της χρήσης μειωμένου ρεύματος λυχνίας, είτε μέσω της προκαθο-

ρισμένης ρύθμισης από τον ακτινολόγο τεχνολόγο είτε μέσω της αυτοματοποιημένης 

εφαρμογής του ΑΕΕ (Kalra et al., 2004). Σε ορισμένα πρωτόκολλα χαμηλής δόσης τα 

mA, προσαρμόζονται στο μέγεθος του ασθενή λαμβάνοντας υπόψη το σωματικό του 

βάρος και την εξασθένιση των φωτονίων, ενώ σε άλλα, η προσαρμογή γίνεται ανάλογα 

με την κλινική ένδειξη, όπως στην περίπτωση των μαζικών ελέγχων για καρκίνο του 

πνεύμονα (screening), την νεφρολιθίαση και ΥΤ θώρακος για την αξιολόγηση του 

πνευμονικού παρεγχύματος (Εικόνα 2.6.4.1) (Kubo et al., 2016). Είναι φανερό ότι ο 

θόρυβος επηρεάζει κρίσιμα την ποιότητα της εικόνας, η οποία εξαρτάται από την εξα-

σθένιση των φωτονίων κατά τη διαδρομή τους μέσα από το σώμα. Στις εξετάσεις θώ-

ρακος με ΥΤ αποδίδονται εικόνες χαμηλότερου επιπέδου θορύβου συγκριτικά με τις 

εξετάσεις κοιλίας λόγω της μειωμένης εξασθένισης φωτονίων. Επομένως, συστήνεται 

η χρήση μικρότερης δόσης στις ΥΤ θώρακος σε σχέση με αυτή που χρησιμοποιείται 

στις ΥΤ κοιλίας για την επίτευξη ανάλογης ποιότητας εικόνων. Η επιλογή χαμηλού 

ρεύματος στην λυχνία αποτελεί την πιο διαδεδομένη μέθοδο για την βελτιστοποίηση 

ακτινοπροστασίας. Γενικότερα, οι υψηλές διαφορές στην αντιθετική χωρική ικανότητα 

μεταξύ μαλακών μορίων στον θώρακα και των αεριζόμενων πνευμόνων επιτρέπουν 

την χρήση ιδιαίτερα χαμηλότερης δόσης για την εκτίμηση πνευμονικών παθήσεων. Σε 

εξετάσεις θώρακος με ΥΤ, η μείωση του ρεύματος κατά 50% (110-140mAs αντί 220-

280mAs) αποδείχθηκε επαρκής για την αξιολόγηση φυσιολογικών ανατομικών δομών 

ανεξάρτητα του σωματότυπου ασθενών αποδίδοντας ικανοποιητική ποιότητα εικόνας 

(Prasad et al., 2002). Εντούτοις, υπάρχει σημαντικός αριθμός ερευνών που εφαρμόζει 

LDCT σε εξετάσεις θώρακος βάσει κλινικών ενδείξεων με σκοπό την μείωση δόσης 

Για παράδειγμα, η LDCT έχει χρησιμοποιηθεί για την διερεύνηση καλοήθων 
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νοσημάτων σε νεαρούς ασθενείς, για τον μαζικό έλεγχο (screening) καρκίνου του πνεύ-

μονα, για την διερεύνηση πνευμονικών όζων και πνευμονικών λοιμώξεων για την α-

πεικόνιση εμφυσήματος σε εξετάσεις υψηλής ευκρίνειας, καθοδηγούμενες βιοψίες 

πνεύμονα με ΥΤ για την παρακολούθηση λοιμώξεων σε ουδετεροπενικούς ασθενείς, 

για πνευμονική ίνωση, καθώς και για την προοπτική αντικατάστασης του πρωτοκόλλου 

ΥΤ θώρακος τυπικής δόσης (Diederich et al., 1999, 2002; Ikura et al., 2004; Jimenez, 

2006; Jung et al., 2000; Kubo et al., 2016; Leader et al., 2005; Martini et al., 2016; 

Patsios et al., 2010; Ravenel et al., 2001; Wendel et al., 2005; Zaporozhan et al., 2006). 

Με την νέα δυνατότητα ρύθμισης της τάσης λυχνίας, οι μελέτες στην αγγειογραφία 

των πνευμονικών αρτηριών για πνευμονική εμβολή συστήνουν χαμηλότερες τιμές 

(80kV αντί 120kV), μειώνοντας τη δόση ακτινοβολίας ενώ ταυτόχρονα βελτιώνουν 

την αντίθεση της εικόνας (Sigal-Cinqualbre et al., 2004). Η επιλογή ΑΕΕ γωνιώδους 

και περιστροφικής διαμόρφωσης ρεύματος σε εξετάσεις θώρακος με ΥΤ έχει επίσης 

προταθεί για την μείωση της δόσης κατά 20% και 14%, συγκριτικά με την χρήση στα-

θερού ρεύματος, αντίστοιχα (Mulkens et al., 2005). Επιπλέον, σύγχρονες έρευνες κα-

ταγράφουν τα οφέλη από τα μειωμένα επίπεδα θορύβου και δόσης ακτινοβολίας χρη-

σιμοποιώντας αλγορίθμους επαναληπτικής ανακατασκευής με ρυθμιζόμενο ρεύμα λυ-

χνίας και σταθερή τάση, με διαμορφωμένο ρεύμα και τάση λυχνίας καθώς και με στα-

θερούς παράγοντες έκθεσης (σταθερή τάση λυχνίας, kV και γινομένου ρεύματος λυ-

χνίας-χρόνου, mAs (H. J. Kim et al., 2014; Laqmani et al., 2013; Pontana et al., 2011; 

Sui et al., 2016). 
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Εικόνα 2.6.4.1: a και c, ΥΤ θώρακος με πρωτόκολλο τυπικής δόσης; b και d, ΥΤ θώρακος με πρωτό-

κολλο χαμηλής δόσης σε 57χρονη (ΣΒ: 120 kg) που εξετάσθηκε για την παρακολούθηση (follow-up) 

μονήρους πνευμονικού όζου στον δεξιό κάτω λοβό (λευκό βέλος) (Kubo et al., 2016) 
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ΙΙ. ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 

Η χρήση πρωτοκόλλων χαμηλής δόσης ακτινοβολίας στην Υπολογι-

στική Τομογραφία για την διάγνωση και παρακολούθηση λοιμώξεων 

σε ασθενείς με αιματολογικές κακοήθειες 

1. Εισαγωγή 

Οι ασθενείς με αιματολογικά κακοήθη νοσήματα είναι συνήθως βαριά ανοσοκατα-

σταλμένοι. Τις τελευταίες δεκαετίες έχουν μπει στην κλινική πράξη νέες θεραπευτικές 

μέθοδοι για την αντιμετώπιση των ασθενών με αιματολογικά κακοήθη νοσήματα, όπως 

νέα χημειοθεραπευτικά φάρμακα, η μεταμόσχευση αρχέγονων αιμοποιητικών κυττά-

ρων, η ακτινοβολία και οι βιολογικοί παράγοντες, βελτιώνοντας θεαματικά την πρό-

γνωση αυτών των άλλοτε σχεδόν πάντα θανατηφόρων νοσημάτων. Δυστυχώς, οι νέες 

θεραπευτικές μέθοδοι έχουν συχνά ως κόστος την βαθιά και παρατεταμένη ανοσοκα-

ταστολή των ασθενών, και ιδιαίτερα την ουδετεροπενία, με αποτέλεσμα οι τελευταίοι 

να καθίστανται ιδιαίτερα ευάλωτοι σε λοιμώξεις. Σήμερα, οι λοιμώξεις αποτελούν μια 

από τις σημαντικότερες επιπλοκές της θεραπείας των κακοήθων αιματολογικών νοση-

μάτων και σχετίζονται με αυξημένη νοσηρότητα και θνησιμότητα. Τα κυριότερα πα-

θογόνα που αφορούν τους αιματολογικούς ασθενείς είναι τα Gram αρνητικά βακτήρια 

και οι μύκητες. Οι σημαντικότερες λοιμώξεις που εμφανίζονται στους ασθενείς αυτούς 

είναι η πνευμονία, οι λοιμώξεις του γαστρεντερικού, όπως η κολίτιδα και οι λοιμώξεις 

των μαλακών μορίων. Όμως σύμφωνα με τον Maschmeyer, η άμεση επαφή των πνευ-

μόνων με παθογόνους περιβαλλοντικούς παράγοντες και η συχνή εμπλοκή του ανα-

πνευστικού συστήματος κατά τη διάρκεια επεισοδίων πυρετικής ουδετεροπενίας προ-

καλεί πνευμονικές λοιμώξεις που οδηγούν σε αυξημένα ποσοστά νοσηρότητας και 

θνητότητας σε σύγκριση με τις μη πνευμονικές λοιμώξεις (Maschmeyer, 2015).  

Η ανοσοκαταστολή, πέραν των αιματολογικών νοσημάτων καθαυτών, συχνά οφείλεται 

στην θεραπεία. Η χημειοθεραπεία προκαλεί συνήθως ουδετεροπενία με αποτέλεσμα ο 

ασθενής να είναι ευάλωτος σε λοιμώξεις. Επιπλέον, η ανοσοκαταστολή αδυνατεί να 

πυροδοτήσει επαρκή φλεγμονώδη αντίδραση δημιουργώντας διαγνωστικό πρόβλημα 

και καθυστέρηση στην έγκαιρη έναρξη της θεραπείας καθώς απουσιάζουν τα συνήθη 

κλινικά και εργαστηριακά σημεία της λοίμωξης, όπως ο πυρετός, το κοιλιακό άλγος, η 

λευκοκυττάρωση, οι θετικές καλλιέργειες αίματος και ούρων, η θετική ακτινογραφία 

θώρακος. Ως εκ τούτου, η σύγχρονη αντιμετώπιση των αιματολογικών ασθενών 
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περιλαμβάνει επιθετική διαγνωστική προσέγγιση, με πολλές διαγνωστικές εξετάσεις 

να γίνονται επανειλημμένα και προληπτικά, δηλαδή πριν την εμφάνιση κλινικών ση-

μείων και συμπτωμάτων. 

Η συμβατική ακτινογραφία θώρακος έχει περιορισμένη ευαισθησία στην ανίχνευση 

πνευμονικών ανωμαλιών στο πρώιμο στάδιο της πνευμονίας (Donowitz et al., 1991; 

Korones et al., 1997). Τα ακτινολογικά σημεία που σχετίζονται με την ουδετεροπενία 

είναι δυσδιάκριτα και δύσκολο να προσδιοριστούν με την απλή ακτινογραφία θώρακος 

(McCollough et al., 2015; Sipsas et al., 2005). Ως αποτέλεσμα, η υπολογιστική τομο-

γραφία θώρακος είναι η απεικονιστική μέθοδος εκλογής για την έγκαιρη ανίχνευση 

ακτινολογικών σημείων συμβατών με πνευμονικές λοιμώξεις και πραγματοποιείται 

συχνά σε ασθενείς με αιματολογικές κακοήθειες. Μια από τις πιο συχνές λοιμώξεις 

κατά την φάση της ουδετεροπενίας μετά τη χημειοθεραπεία είναι η πνευμονική ασπερ-

γίλλωση. Η ΥΤ ανιχνεύει έγκαιρα τα πρώιμα ακτινολογικά σημεία της θανατηφόρου 

αυτής λοίμωξης, όπως είναι το σημείο της «άλω» (Halo sign) και επιτρέπει την έγκαιρη 

έναρξη της θεραπείας. Η στρατηγική που ακολουθείται σήμερα για την αντιμετώπιση 

της πνευμονικής ασπεργίλλωσης λέγεται «προκαταβολική θεραπεία – preemptive ther-

apy» και στηρίζεται στην τακτική διενέργεια ΥΤ θώρακα (έως και δύο φορές την εβδο-

μάδα) κατά τη διάρκεια της ουδετεροπενίας και έναρξη αντιμυκητιακής θεραπείας με 

την εμφάνιση των πρώιμων ακτινολογικών σημείων ασπεργίλλωσης. Σε μία πρωτοπο-

ριακή εργασία οι Caillot και συνεργάτες έδειξαν ότι η πρώιμη και συστηματική (δύο 

φορές την εβδομάδα) εξέταση ΥΤ θώρακος σε ουδετεροπενικούς ασθενείς με κακοήθη 

αιματολογικά νοσήματα ελάττωσε την συνολική θνησιμότητα κατά 50% (Σχήμα 1.1) 

(Caillot et al., 1997; Sipsas et al., 2005; von Eiff et al., 1995). 
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Γράφημα 1.1. Επιβίωση αιματολογικών ασθενών με διηθητική ασπεργίλλωση πνεύμονος ανάλογα με 

το εάν η Υπολογιστική Τομογραφία πνεύμονος γινόταν σε τακτική βάση (2 φορές την εβδομάδα) ή όχι  

(Caillot et al., 1997) 

 

Μολονότι η συστηματική διενέργεια εξετάσεων με ΥΤ έχει καθιερωθεί και εφαρμόζε-

ται ως βέλτιστη πρακτική και σε όλα τα κέντρα που φροντίζουν ασθενείς με κακοήθη 

αιματολογικά νοσήματα, η συχνή ακτινοβόληση τους δημιουργεί ζητήματα ακτινικής 

ασφάλειας των ασθενών καθώς οι μακροχρόνιες επιπτώσεις δόσεων ακτινοβολίας είναι 

άγνωστες. Τα επίπεδα δόσης ακτινοβολίας της υπολογιστικής τομογραφίας θώρακα εί-

ναι υψηλά και εγείρουν ανησυχίες ακτινοβολίας για τους ασθενείς υψηλού κινδύνου 

που είναι ευάλωτοι σε θανατηφόρες λοιμώξεις που προκαλούνται από τη θεραπεία για 

ουδετεροπενία (Sipsas et al., 2005). Επιπλέον, η επαναλαμβανόμενη σάρωση για την 

παρακολούθηση της εξέλιξης της πνευμονίας ή για την παρακολούθηση της ανταπό-

κρισης του ασθενούς στη θεραπεία αυξάνει επίσης τη δόση ακτινοβολίας (Azoulay et 

al., 2002; Georgiadou et al., 2011). Επομένως, είναι ουσιώδες οι δόσεις ακτινοβολίας 

να συμμορφώνονται με την αρχή As Low As Reasonable Achievable (ALARA) για να 

διασφαλιστεί η αποδεκτή διαγνωστική ποιότητα και τα επιθυμητά επίπεδα θορύβου 

εικόνας. 

Για τον λόγο αυτό, υπάρχει μια διεθνής τάση να χρησιμοποιούνται πρωτόκολλα χαμη-

λής δόσης κατά την διενέργεια ΥΤ για την ακτινοπροστασία των ασθενών, χωρίς να 

επηρεάζεται η ποιότητα και η διαγνωστική ικανότητα της εξέτασης. Ειδικότερα, οι ε-

ξετάσεις ΥΤ θώρακος με πρωτόκολλο χαμηλής δόσης (Low Dose Chest CT, LDCCT) 

οδηγούν σε λεπτομερή απεικόνιση του πνευμονικού παρεγχύματος, επιτρέποντας έ-

γκαιρη και αποτελεσματική παρέμβαση. Αυτά τα πρωτόκολλα παρέχουν τομογραφικές 

εικόνες, κρίσιμες για τη διάγνωση λοιμώξεων, με μειωμένες δόσεις ιοντίζουσας 
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ακτινοβολίας, καθιστώντας τα ιδιαίτερα κατάλληλα για ασθενείς που απαιτούν συχνή 

παρακολούθηση με ακτίνες Χ. Επιπλέον, προσφέρουν υψηλή ευαισθησία και ειδικό-

τητα στον εντοπισμό πνευμονικών επιπλοκών, όπως η ατελεκτασία, η πλευριτική συλ-

λογή και οι αλλοιώσεις θαμβής υάλου. Αυτά τα ευρήματα είναι ζωτικής σημασίας για 

τη διάγνωση πνευμονικών λοιμώξεων, καθοδηγώντας την κλινική διαχείριση ασθενών 

με αιματολογικές κακοήθειες (Al-Tawfiq et al., 2019).  

Η πιο κοινή στρατηγική μείωσης της δόσης είναι η μείωση του ρεύματος της λυχνίας 

και προτιμάται στα πρωτόκολλα χαμηλής δόσης ΥT (Low Dose CT, LDCT) (Joyce et 

al., 2020; Kalra et al., 2004). Κατά συνέπεια, το πρωτόκολλο LDCT συνήθως αποδίδει 

υψηλότερα επίπεδα θορύβου εικόνας και μειωμένη χωρική διακριτική ικανότητα χα-

μηλής αντίθεσης επιδρώντας αρνητικά στην συνολική ποιότητα της εικόνας (Takahashi 

et al., 1998). Παρόλο που η εξέταση με LDCT είναι ικανή να μειώσει τη δόση ακτινο-

βολίας κατά περίπου το 1/4 της τυπικής δόσης, ο επαγόμενος κίνδυνος καρκίνου από 

ιοντίζουσα ακτινοβολία για δόσεις μικρότερες από 100 mSv είναι απρόβλεπτος 

(Brenner, 2004; Larke et al., 2011; Preston et al., 2007; Sakane et al., 2020). Με την 

εισαγωγή των αλγορίθμων επαναληπτικής ανακατασκευής (Iterative Reconstruction, 

IR), ο κβαντικός ή ο στατιστικός θόρυβος της εικόνας μπορεί να αφαιρεθεί συστημικά 

(Hara et al., 2009). Σήμερα το πρωτόκολλο LDCT είναι ικανό να αποδίδει εικόνες ικα-

νοποιητικής ποιότητας εικόνας για την ανίχνευση πνευμονικής παθολογίας. Επιπλέον, 

με την χρήση αλγορίθμων IR, δύναται είτε να μειωθεί περαιτέρω ο θόρυβος της εικόνας 

είτε η δόση ακτινοβολίας ανάλογα με τις διαγνωστικές απαιτήσεις (Baumueller et al., 

2012; Fletcher et al., 2017). 

Προς το παρόν υπάρχουν ελάχιστα στοιχεία στη διεθνή βιβλιογραφία για τη χρήση 

πρωτοκόλλων χαμηλής δόσης ακτινοβολίας στην ΥΤ για την διάγνωση και παρακο-

λούθηση λοιμώξεων σε ασθενείς με αιματολογικά κακοήθη νοσήματα. Από όσο γνω-

ρίζουμε, δεν υπάρχουν προηγούμενες μελέτες που να συγκρίνουν σύνολα δεδομένων 

από εξετάσεις ΥΤ χαμηλής δόσης του θώρακα (Low Dose Chest CT, LDCCT) και τυ-

πικής δόσης ακτινοβολίας (Standard Dose Chest CT, SDCCT) με τη χρήση ειδικών 

ακτινολογικών σημείων πνευμονικής λοίμωξης και στατιστικών αλγορίθμων IR για ε-

νήλικες ασθενείς με αιματολογικές κακοήθειες.  

Σκοπός της μελέτης μας, ήταν η διερεύνηση της ποιότητας εικόνας και της διαγνωστι-

κής απόδοσης της ΥΤ θώρακος χαμηλής δόσης LDCCT για τη διάγνωση και 
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παρακολούθηση πνευμονικών λοιμώξεων σε ασθενείς με αιματολογικές κακοήθειες. 

Αυτό προέκυψε από την ανάγκη να αντιμετωπισθούν τα αυξημένα ποσοστά νοσηρό-

τητας και θνησιμότητας λόγω των συχνών πνευμονικών λοιμώξεων σε ασθενείς με αι-

ματολογικά κακοήθη νοσήματα σε συνδυασμό με τις δυνατότητες που προσφέρουν τα 

πρωτόκολλα ΥΤ χαμηλής δόσης στην αποτελεσματική αξιολόγηση του πνευμονικού 

παρεγχύματος σε αυτήν την ευαίσθητη ομάδα ασθενών. 

2. Υλικά και μέθοδοι 

 

Η μελέτη ήταν συμβατή με τον Γενικό Κανονισμό Προστασίας Δεδομένων (679/2016 

ΕΕ) και εγκρίθηκε από το Επιστημονικό Συμβούλιο και την Επιτροπή Δεοντολογίας 

του Νοσοκομείου. Δεν απαιτήθηκε γραπτή συγκατάθεση ασθενούς λόγω του καθιερω-

μένου νοσοκομειακού πρωτοκόλλου για την απεικόνιση ασθενών με ΥΤ θώρακα για 

κλινικές ενδείξεις, συμπεριλαμβανομένων, του παρατεταμένου εμπύρετου (διάρκειας 

από δύο έως τρεις ημέρες), παρακολούθηση για διάμεση πνευμονοπάθεια, ανεπίλυτης  

πνευμονίας και πνευμονικών οζιδίων. 

2.1.  Πληθυσμός ασθενών 

Όλοι οι διαδοχικοί ασθενείς με αιματολογική κακοήθεια που παραπέμφθηκαν στο 

τμήμα μας με τη διάγνωση «ουδετεροπενικού πυρετού» ή πυρετού μετά από χημειοθε-

ραπεία, αξιολογήθηκαν μέσω του ηλεκτρονικού τους διαγράμματος για την παρουσία 

ουδετεροπενίας και συμπεριλήφθηκαν στη μελέτη, όταν ο τρέχων αριθμός ουδετερό-

φιλων ήταν < 500 κύτταρα/mL, σύμφωνα με τις τρέχουσες οδηγίες (Georgiadou et al., 

2011). Με στατιστική ανάλυση ισχύος, λαμβάνοντας υπόψη κυρίως τη συχνότητα εμ-

φάνισης μυκητιασικών πνευμονικών λοιμώξεων μεταξύ αιματολογικών ασθενών με 

πυρετό και ουδετεροπενία, προσδιορίστηκε ο ελάχιστος αριθμός ασθενών που έπρεπε 

να συμπεριληφθούν στη μελέτη ως 150. Κατά συνέπεια, το δείγμα της μελέτης αποτε-

λούνταν από 164 ουδετεροπενικούς ασθενείς με υποκείμενες αιματολογικές κακοή-

θειες [69 (42%) γυναίκες και 95 (58%) άνδρες με διάμεση ηλικία τα 64,5 έτη (IQR 

50.5, 71)], συνεισφέροντας δεδομένα από 256 διαδοχικές εξετάσεις χωρίς ενδοφλέβιο 

μέσο σκιαγραφικής αντίθεσης (ΕΦΜΣΑ) κατά την χρονική περίοδο μεταξύ Μαΐου 

2015 και Ιουνίου 2019 (Πίνακας 2.1.1). Όλοι οι ασθενείς ήταν ουδετεροπενικοί ασθε-

νείς υψηλού κινδύνου και τη στιγμή της μελέτης, σχεδόν όλοι (152/164) λάμβαναν 
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τυπική αντιμυκητιακή προφύλαξη με ποσακοναζόλη, σύμφωνα με τα πρωτόκολλα του 

νοσοκομείου. Όσον αφορά την αντιμυκητιακή θεραπεία, οι ασθενείς της μελέτης αντι-

μετωπίστηκαν σύμφωνα με τις διεθνείς οδηγίες (Sipsas et al., 2005). Πιο συγκεκριμένα, 

για τον ουδετεροπενικό πυρετό που δεν ανταποκρίνεται στα τυπικά αντιβιοτικά, οι α-

σθενείς λάμβαναν ενδοφλέβια λιποσωμική αμφοτερικίνη Β ή κασποφουνγκίνη για πι-

θανή ή αποδεδειγμένη ασπεργίλλωση, λάμβαναν βορικοναζόλη, ισαβουκοναζόλη ή λι-

ποσωμική αμφοτερικίνη Β. Οι ασθενείς υποβλήθηκαν προοπτικά σε εξετάσεις ΥΤ θώ-

ρακος για κλινικές ενδείξεις, συμπεριλαμβανομένου του παρατεταμένου πυρετού (δύο 

έως τρεις ημέρες), παρακολούθησης για διάμεση πνευμονοπάθεια, ανεπίλυτης πνευμο-

νίας και οζιδίων (Azoulay et al., 2002; Georgiadou et al., 2011; Sipsas et al., 2005). Το 

πρωτόκολλο SDCCT χρησιμοποιήθηκε για τις πρώτες εξετάσεις ΥΤ και στην πλειονό-

τητα των περιπτώσεων, για τις εξετάσεις YT παρακολούθησης επιλέχθηκε το πρωτό-

κολλο LDCCT. Εξάλλου, τούτο αποτελεί συνήθη πρακτική στο τμήμα μας, δεδομένης 

της τυπικής απαίτησης για διαδοχικές (follow-up) εξετάσεις YT σε αιματολογικούς α-

σθενείς. 

Πίνακας 2.1.1: Αιματολογικές κακοήθειες των συμμετεχόντων στην μελέτη 

 

2.2.   Παράμετροι σάρωσης και ανακατασκευή δεδομένων 

Η συλλογή δεδομένων πραγματοποιήθηκε σε σύστημα CT MultiDetection CT 

(MDCT) 128 τομών Siemens Somatom® Definition AS+ 128, (Siemens Healthineers, 

Enlargen, Γερμανία) στη Μονάδα ΥT του Τμήματος Νεότερων Ιατρικών Απεικονί-

σεων του Γενικού Νοσοκομείου Αθηνών «Λαϊκό». Το πρωτόκολλο SDCCT που επι-

λέχθηκε ήταν το τυπικό πρωτόκολλο που χρησιμοποιείται για τις συνήθεις εξετάσεις 

ΥT θώρακα. Οι παράγοντες έκθεσης καθορίστηκαν ανάλογα με το σωματότυπο κάθε 

ασθενή με τη χρήση του Αυτόματου Ελέγχου Έκθεσης (AEΕ), διαμόρφωση mA: 

Ηematologic malignancy 

 

Τotal number of patients 

n= 164 

Τotal number of examinations 

n=256 

Acute myeloid leukemia  125 196 

Acute lymphoblastic 

leukemia 

23 43 

Hodgkin lymphoma 9 9 

Non Hodgkin lymphoma 7 8 
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CAREDose4D™, διαμόρφωση kV: CARE kV™ (Siemens Healthineers, Enlargen, 

Γερμανία) αποδίδοντας μεταβλητό Ογκομετρικό Δείκτη δόσης υπολογιστικής τομο-

γραφίας (CTDIvol). Για το πρωτόκολλο LDCCT, οι παράγοντες έκθεσης ήταν σταθε-

ροί: τάση λυχνίας: 100 kV; γινόμενο ρεύματος-χρόνου: 40 mAs που αντιστοιχούν σε 

σταθερό CTDIvol: 1,58 mGy [(Baumueller et al., 2012; H. J. Kim et al., 2014). Τα δύο 

πρωτόκολλα διενεργήθηκαν με ελικοειδείς σαρώσεις, και: πάχος τομής 0,5 mm. δια-

μόρφωση ανίχνευσης 128 × 0,625 mm;.pitch: 1,2; χρόνο περιστροφής: 0,5 sec. Τα πρω-

τογενή δεδομένα στη συνέχεια ανακατασκευάστηκαν με την εφαρμογή αλγορίθμων IR 

μείωσης θορύβου, Sinogram Affirmed Iterative Reconstruction (SAFIRETM S3-ι-

σχύος:3-Siemens Healthineers, Enlargen, Γερμανία) και φίλτρων (kernels) υψηλής ευ-

κρίνειας και εξομάλυνσης παράγοντας εγκάρσιες τομογραφικές εικόνες  πάχους 1 mm 

σε πνευμονικό και μεσοθωρακικό παράθυρο, αντίστοιχα (Kalra et al., 2013). Τα δεδο-

μένα εικόνας στάλθηκαν στο σύστημα αρχειοθέτησης και επικοινωνίας εικόνων του 

νοσοκομείου (PACS) και σε δύο διαγνωστικούς σταθμούς εργασίας SyngoVia™ 

(Siemens Healthineers, Enlargen, Γερμανία). Μελετήθηκαν σε οθόνες EIZOTM (I 

MICRO Corporation, Αθήνα, Ελλάδα) (μήτρας: 1536 × 2048, κλίμακα του γκρι: 8 bit) 

χρησιμοποιώντας τις ακόλουθες παραμέτρους προβολής: DFOV: 280 mm; μήτρα ει-

κόνας 512 × 512; παράθυρο πνευμόνων: WL −700 έως −600 HU/WW 1500 HU. πα-

ράθυρο μεσοθωρακίου: WL 50 HU/WW 350 HU (Panzer et al., 2000). Όλα τα σύνολα 

δεδομένων από 256 διαδοχικές εξετάσεις χρησιμοποιήθηκαν για τη διεξαγωγή αντικει-

μενικής και υποκειμενικής ανάλυσης, καθώς και της διαγνωστικής αξιολόγησης εικό-

νων. Τα πρωτόκολλα σάρωσης που εφαρμόστηκαν στη μελέτη συνοψίζονται στον α-

κόλουθο πίνακα (Πίνακας. 2.2.1). 
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Πίνακας 2.2.1: Πρωτόκολλα και παράμετροι SDCCT και LDCCT 

 

STANDARD DOSE PROTOCOL VS LOW DOSE PROTOCOL 

 

CT Protocol 

 

 

STANDARD DOSE  

(SDCCT) 

 

LOW DOSE 

(LDCCT) 

 

Exposure factors   

kV 

 

CARE kV™ 

 

100 

 

mAseff CAREDose4D™ 40 

Rotation time 

 

0.5sec 

 

0.5sec 

 

Acquisition Parameters   

Slice collimation 

 

0,5mm 

 

0,5mm 

 

Pitch ratio  1,2 1,2 

Reconstruction 
Parameters 

 

 

 

 

Slice thickness 1.0mm 1.0mm 

Algorithm 

 

SAFIRE™ 

 

SAFIRE™ 

 

Strength  (1-5) 3 3 

Radiation Dose 
Descriptors 

 

 

 

 

CTDIvol 

 

Variable  
(AEC modulation depending on patient 
size) 

1,58mGy 

 

2.3.   Ενεργός Δόση και δοσιμετρικοί δείκτες ΥΤ  

Η ενεργός δόση ακτινοβολίας σε milliSievert (mSv) υπολογίστηκε πολλαπλασιάζοντας 

το γινόμενο μήκους δόσης (Dose Length Product, DLP) όπως καταγράφεται στην ανα-

φορά δόσης ασθενούς ΥT με την ολοκλήρωση κάθε εξέτασης και του συντελεστή με-

τατροπής (k = 0,014 mSv/mGy.cm) (Εικόνα 2.3.1) (Petoussi Henss et al. Annals of the 
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ICRP, 40(2–5), 2010). Γενικά, οι εξετάσεις με πρωτόκολλο SDCCT πραγματοποιήθη-

καν με δείκτες δόσεις ακτινοβολίας ΥΤ που δεν υπερέβησαν τα συνιστώμενα καθώς 

και τα προς αναθεώρηση εθνικά διαγνωστικά επίπεδα αναφοράς (DRL) της Ελληνικής 

Επιτροπής Ατομικής Ενέργειας (ΕΕΑΕ) (National Diagnostic Reference Levels, 2014; 

Simantirakis et al., 2024).  

 

Εικόνα 2.3.1: Δοσιμετρικοί Δείκτες CTDIvol και DLP εξετάσεων α) SDCCT και β) LDCCT 

2.4.  Αντικειμενική Ανάλυση 

Η αντικειμενική ανάλυση (subjective analysis) διενεργήθηκε κατά ομοφωνία 

(consensus) και τυφλά ως προς τα προσωπικά και κλινικά δεδομένα των ασθενών από 

δύο έμπειρους τεχνολόγους ακτινολόγους (E.A., X.K.) με πολυετή εμπειρία στην ΥΤ, 

άνω των 20 ετών. Μετρήθηκαν τα επίπεδα μέσης εξασθένησης ακτινοβολίας (Mean 

attenuation-πυκνότητα) και ο μέσος θόρυβος (Noise, N) της εικόνας (τυπική απόκλιση 

-Standard Deviation, SD) της περιοχής ενδιαφέροντος (Region of Interest, ROI)) σε 

μονάδες Hounsfield (HU) προκειμένου να υπολογιστούν οι δείκτες τεχνικής ποιότητας, 

signal-noise ratio (SNR), signal difference - noise ratio (SDNR) και contrast – noise 

ratio (CNR) της απεικόνισης. Αναλυτικά, για την αντικειμενική ανάλυση τομογραφι-

κών εικόνων σε πνευμονικό παράθυρο (WL -700 - -600HU / WW 1500HU) σχεδιά-

στηκαν τέσσερις (4) κυκλικές ROI, επιφάνειας περίπου 30mm2, εντός της τραχείας, σε 

2 περιοχές λίπους προσθίως θωρακικά (αμφοτερόπλευρα) και εκτός ανατομικών δομών 

(background) στο επίπεδο του αορτικού τόξου σε πεδίο παρουσίασης 280 mm. Ομοίως, 

σχεδιάστηκαν πέντε (5) κυκλικές ROI επιφάνειας περίπου 30 mm2 στο επίπεδο της 

τρόπιδας: στον αυλό της τραχείας, στην ωμοπλατιαία περιοχή μεσοβελιαία, σε δύο πε-

ριοχές παρασπονδυλικά οπισθίως της ΘΜΣΣ και εκτός ανατομικών δομών 

(background) για το παράθυρο μεσοθωρακίου (WL 50 HU/WW 350 HU) (Εικόνες 

2.4.1., 2.4.2) (Panzer et al., 2000).  

Εξετάσεις με υποδεέστερη ποιότητα εικόνας λόγω έντονης επίδρασης των τεχνικών 

σφαλμάτων (artifact) που οφείλονταν κυρίως στην κίνηση, σε βηματοδότες ή στην 
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παρουσία των άνω άκρων του ασθενούς εντός της περιοχής μελέτης αποκλείστηκαν. 

Καθώς, τόσο ο λόγος σήματος προς θόρυβο (SNR), όσο και ο λόγος αντίθεσης προς 

θόρυβο (CNR) καθορίζουν την ποιότητα της εικόνας, υπολογίστηκαν χρησιμοποιώ-

ντας τις ακόλουθες εξισώσεις (Sookpeng et al., 2019; Sun et al., 2017; Verdun et al., 

2015): 

• SNR = Πυκνότητα ROIA/Ν του ROIA 

• CNR = Πυκνότητα (ROIA -ROIB)/SDB. 

Με την ολοκλήρωση των μετρήσεων, οι τομογραφικές εικόνες συμπεριλαμβανομένων 

των ROI αποθηκεύτηκαν στα σύνολα δεδομένων εικόνων των ασθενών και μεταφέρ-

θηκαν στο σύστημα αρχειοθέτησης εικόνων και πληροφοριών (Picture Archiving and 

Communications System, PACS) του νοσοκομείου και στους τοπικούς διαγνωστικούς 

σταθμούς εργασίας για μελλοντική αναφορά και μελέτη. 

 

Εικόνα 2.4.1.: Μετρήσεις SDCCT πυκνότητας και θορύβου σε παράθυρα μεσοθωρακίου και πνεύμονα 

 

Εικόνα 2.4.2.: Μετρήσεις LDCCT πυκνότητας και θορύβου σε παράθυρα μεσοθωρακίου και πνεύμονα 
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2.5  Υποκειμενική Ανάλυση 

H αξιολόγηση της υποκειμενικής ποιότητας εικόνας πραγματοποιήθηκε με εικονική 

βαθμολόγηση στοιχείων - Virtual Grading Analysis (VGA). Οι εγκάρσιες τομογραφι-

κές εικόνες μελετήθηκαν σε πανομοιότυπες οθόνες διαγνωστικού σταθμού εργασίας 

EIZOTM ((I MICRO Corporation, Αθήνα, Ελλάδα) κατά ομοφωνία (consensus) και τυ-

φλά ως προς τα προσωπικά και κλινικά δεδομένα των ασθενών από δύο τεχνολόγους 

ακτινολόγους (E.A, Χ.K.) με άνω των 20 ετών εμπειρίας στην ΥT. Τρία στοιχεία απει-

κόνισης, ο θόρυβος εικόνας, η ποιότητα εικόνας και η παρουσία των τεχνικών σφαλ-

μάτων (ραβδώσεις, σκλήρυνση δέσμης και artifact φωτοπενίας), βαθμολογήθηκαν ξε-

χωριστά χρησιμοποιώντας κλίμακα βαθμολόγησης τριών σημείων κατά Lickert για 

κάθε στοιχείο, όπως περιγράφεται στον ακόλουθο πίνακα (Πίνακας 2.5.1).  

Πίνακας 2.5.1: Υποκειμενική ανάλυση εικόνας με εικονική βαθμολόγηση στοιχείων ποιότητας εικό-

νας, VGA 

Στοιχείο Ποιότητας Εικόνας Βαθμολογία Περιγραφή 

Αντικειμενικός Θόρυβος Εικόνας   

 
2: Ελάχιστος -αμελητέα επίπεδα θορύβου που δεν ε-

πηρεάζουν τη διαγνωστική ακρίβεια 

 

1: Αποδεκτός -ανεκτά επίπεδα θορύβου που δεν επη-

ρεάζουν τη διαγνωστική ακρίβεια ση-

μαντικά 

 

0: Μη αποδεκτός -αυξημένα επίπεδα θορύβου, κοκκώ-

δης απεικόνιση που επηρεάζει την δια-

γνωστική ακρίβεια σημαντικά 

Αντικειμενική Ποιότητα Εικόνας   

 

2: Άριστη -σαφείς και καλά καθορισμένες ανατο-

μικές λεπτομέρειες, αυξημένη διαγνω-

στική ακρίβεια 
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Στοιχείο Ποιότητας Εικόνας Βαθμολογία Περιγραφή 

 

1: Ικανοποιητική -επαρκώς καθορισμένες ανατομικές 

λεπτομέρειες, που δεν επηρεάζουν τη 

διαγνωστική ακρίβεια σημαντικά 

 

0: Μη αποδεκτή -κακώς καθορισμένες ανατομικές λε-

πτομέρειες, με αποτέλεσμα να διακυ-

βεύεται η διαγνωστική ακρίβεια σημα-

ντικά 

Τεχνικά Σφάλματα (Artifacts)   

 
2: Αποδεκτά -αμελητέα παρουσία τους που δεν επη-

ρεάζει τη διαγνωστική ακρίβεια 

 

1: Ελάχιστα -ανεκτή παρουσία τους που δεν επηρε-

άζει τη διαγνωστική ακρίβεια σημα-

ντικά 

 

0: Σημαντικά -αυξημένη παρουσία τους που διακυ-

βεύει τη διαγνωστική ακρίβεια σημα-

ντικά 

 

2.6.   Διαγνωστική αξιολόγηση 

Η μελέτη τομογραφικών εικόνων για την ανίχνευση ακτινολογικών σημείων πνευμο-

νικής λοίμωξης πραγματοποιήθηκε κατά ομοφωνία (consensus) και τυφλά ως προς τα 

προσωπικά και κλινικά δεδομένα των ασθενών από δύο ιατρούς ακτινολόγους (B.K., 

A.Z.) με άνω των 20 ετών εμπειρίας στην ΥΤ. Τα σύνολα δεδομένων που ελήφθησαν 

από τα πρωτόκολλα LDCCT και SDCCT αξιολογήθηκαν, ταξινομώντας τα ακόλουθα 
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εννέα βασικά ακτινολογικά κριτήρια συμβατά με πνευμονική λοίμωξη ως «παρόντα» 

ή «απόντα» (τροποποιημένη από Patsios D. et al ) (Patsios et al., 2010) : 

1. Πύκνωση (Κυψελιδική Πλήρωση) 

2. Εικόνα θαμβής υάλου 

3. Οζίδια (≥3mm) 

4. Σπηλαίωση σε οζίδιο/οζίδια 

5. Θαμβή ύαλος σε οζίδιο/οζίδια 

6. Περικαρδιακή συλλογή 

7. Διάχυτη μεσολοβιακή πάχυνση  

8. Υπεζωκοτική συλλογή 

9. Λεμφαδενοπάθεια 
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2.7.   Μεθοδολογία στατιστικής ανάλυσης 

Τα δημογραφικά και σωματομετρικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων στη μελέτη 

συνοψίστηκαν ανά πρωτόκολλο και συνολικά κατά την πρώτη εξέταση. Οι συγκρίσεις 

μεταξύ των πρωτοκόλλων βασίστηκαν σε τυπικές διαδικασίες (δηλαδή, ακριβείς δοκι-

μές για κατηγορικές μεταβλητές και Mann-Whitney U-tests). Η περιγραφική ανάλυση 

βασίστηκε σε πίνακες με κατάλληλα συνοπτικά μέτρα και αντίστοιχα γραφήματα. Συ-

γκεκριμένα, για τις κατηγορικές μεταβλητές, στους πίνακες περιλαμβάνονται απόλυτες 

(Ν) και σχετικές (%) συχνότητες ενώ για τη γραφική αναπαράσταση των δεδομένων 

χρησιμοποιούνται ραβδογράμματα (bar charts). Για τις ποσοτικές μεταβλητές, στους 

πίνακες δίνονται είτε οι διάμεσες τιμές (median) και το ενδοτεταρτομοριακό εύρος 

(Interquartile Range, IQR) είτε μέσες τιμές (mean) και τυπικές αποκλίσεις (Standard 

Deviation, SD) ανάλογα με το εάν οι αντίστοιχες κατανομές προσέγγιζαν την κανονική 

ή απέκλιναν σημαντικά από αυτή, αντίστοιχα. Οι έλεγχοι κανονικότητας έγιναν με τη 

μέθοδο Kolmogorov-Smirnov. Γραφικά, τα αντίστοιχα δεδομένα παρουσιάζονται με 

χρήση θηκογραμμάτων (box-plots). 

Για την περιγραφή των χαρακτηριστικών του δείγματος (φύλο, ηλικία, Δείκτης Μάζας 

Σώματος - ΔΜΣ) και για τον αριθμό εξετάσεων ανά ασθενή χρησιμοποιήθηκε μία μέ-

τρηση ανά άτομο. Σε όλες τις άλλες περιπτώσεις χρησιμοποιήθηκε το σύνολο των δε-

δομένων από τις πολλαπλές εξετάσεις ανά ασθενή. Ο συνολικός αριθμός μετρήσεων 

επίσης χρησιμοποιήθηκε για τη σύγκριση της κατανομής φύλου, ηλικίας και ΔΜΣ με-

ταξύ των ομάδων που δημιουργήθηκαν με βάση το πρωτόκολλο της εξέτασης (Low 

Dose vs. Standard Dose). 

Για τη σύγκριση της κατανομής όλων των ποσοτικών μεγεθών μεταξύ των δύο ομάδων 

χρησιμοποιήθηκαν κατάλληλα μοντέλα παλινδρόμησης, τόσο μονομεταβλητά (χωρίς 

στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ) όσο και πολυμεταβλητά (με στάθμιση για φύλο, 

ηλικία και ΔΜΣ). Για τις κανονικά κατανεμημένες μεταβλητές χρησιμοποιήθηκαν 

γραμμικά μικτά μοντέλα (linear mixed models) ενώ για αυτές που δεν κατανέμονταν 

κανονικά, χρησιμοποιήθηκαν μη-παραμετρικά μοντέλα παλινδρόμησης διαμέσου 

(median regression) με κατάλληλη διόρθωση στα τυπικά σφάλματα (Standard Errors – 

SE) για πολλαπλές μετρήσεις ανά άτομο. Και στις δύο μεθόδους λαμβάνεται υπόψη η 

πιθανή συσχέτιση μεταξύ επαναλαμβανόμενων μετρήσεων επί του ίδιου ασθενή. 
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Η συμφωνία μεταξύ εξεταστών όσον αφορά κατηγορικές μεταβλητές (υποκειμενική 

ανάλυση και βιοδείκτες) παρουσιάζεται με πίνακες ποσοστών και ραβδογράμματα ενώ 

αξιολογείται στατιστικά με το συντελεστή Cohen’s kappa. 

Διαφορές μεταξύ των δύο πρωτοκόλλων ως προς τα αποτελέσματα της υποκειμενικής 

ανάλυσης και των βιοδεικτών διερευνήθηκαν με κατάλληλα γενικευμένα γραμμικά μι-

κτά μοντέλα λογιστικής παλινδρόμησης (βιοδείκτες) και διατεταγμένης λογιστικής πα-

λινδρόμησης (υποκειμενική ανάλυση). 

Η διαχείριση και ανάλυση των δεδομένων έγιναν με το στατιστικό λογισμικό Stata 

version 15 (Stata Corp.,TX USA). Οι τιμές p μικρότερες από 0,05 θεωρήθηκαν ότι 

υποδεικνύουν στατιστική σημαντικότητα. 

 

3. Αποτελέσματα 

3.1.   Χαρακτηριστικά συμμετεχόντων 

Στον Πίνακα 3.1.1 παρουσιάζονται τα  δημογραφικά και σωματομετρικά χαρακτηρι-

στικά του δείγματος των ασθενών που συμμετείχαν στη μελέτη με μία ή περισσότερες 

εξετάσεις ο καθένας. Η ηλικία και ο Δείκτης Μάζας Σώματος (ΔΜΣ) περιγράφονται 

με βάση την τιμή που είχαν κατά την πρώτη εξέταση. 

Το δείγμα αποτελείτο από 164 άτομα, από τα οποία τα 111 (67.7%) συνεισέφεραν δε-

δομένα από μία εξέταση, 34 (20.7%) από δύο εξετάσεις, 11 (6.7%) από τρεις εξετάσεις 

και τα υπόλοιπα 8 (4.9%) άτομα συνεισέφεραν δεδομένα από 4 έως και 10 εξετάσεις. 

Οι διαφορές στην κατανομή αυτών των χαρακτηριστικών μεταξύ των δύο πρωτοκόλ-

λων ήταν μικρές και σε μεγάλο βαθμό στατιστικά μη σημαντικές. 

Από τα 164 άτομα που συμμετείχαν στη μελέτη, τα 69 (42.1%) ήταν γυναίκες. Η διά-

μεση (Ενδοτεταρτομοριακό Εύρος – IQR) ηλικία τους κατά την πρώτη εξέταση ήταν 

64.5 (50.5-71.0) έτη. Οι ηλικιακές κατηγορίες με τη μεγαλύτερη συχνότητα ήταν η 60-

69 ετών (48 άτομα – 29.3%) ακολουθούμενη από την κατηγορία 70-79 ετών (38 άτομα, 

23.2%).  
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Η διάμεση (IQR) τιμή του  ΔΜΣ κατά την πρώτη εξέταση ήταν 23.0 (21.0, 25.0) Kg/m2. 

Τα 2/3 περίπου του δείγματος (63.4%) είχαν φυσιολογικές τιμές ΔΜΣ, το 30.5% ήταν 

υπέρβαροι και μικρότερα ποσοστά ήταν παχύσαρκοι (4.3%) ή επικίνδυνα χαμηλού βά-

ρους (1.8%).  

Τα παραπάνω παρουσιάζονται και γραφικά σε κατάλληλα ραβδογράμματα (bar charts) 

ή θηκογράμματα (box-plots) στα Γραφήματα 3.1.1 έως και 3.1.7. 
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Πίνακας 3.1.1 . Δημογραφικά και σωματομετρικά χαρακτηριστικά συμμετεχόντων κατά την 1η εξέ-

ταση 

Μεταβλητή Σύνολο 

 
N=164 (100%) 

Φύλο 
 

– Θήλυ 69 (42.07%) 

– Άρρεν 95 (57.93%) 

Ηλικία - Median (IQR) 64.5 (50.0, 71.0) 

Ηλικία 
 

– 18-29 9 (5.49%) 

– 30-39 18 (10.98%) 

– 40-49 13 (7.93%) 

– 50-59 24 (14.63%) 

– 60-69 48 (29.27%) 

– 70-79 38 (23.17%) 

– 80+ 14 (8.54%) 

ΔΜΣ (Kg/m2) - Median (IQR) 23.5 (21.0, 25.0) 

ΔΜΣ (κατηγορίες - Kg/m2) 
 

– <18.5 3 (1.83%) 

– 18.5-24.9 103 (62.80%) 

– 25-29.9 50 (30.49%) 

– 30+ 8 (4.88%) 

Αρ. εξετάσεων/ασθενή 
 

– 1 111 (67.68%) 

– 2 34 (20.73%) 

– 3 11 (6.71%) 

– 4 3 (1.83%) 

– 5 2 (1.22%) 

– 6 2 (1.22%) 

– 10 1 (0.61%) 
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Γράφημα 3.1.1 . Φύλο 

 

Γράφημα 3.1.2 . Αρ. εξετάσεων/ασθενή 
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Γράφημα 3.1.3 . Ηλικία 

 

Γράφημα 3.1.4 . Ηλικία (%) 
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Γράφημα 3.1.5 . ΔΜΣ (Kg/m2) 

 

Γράφημα 3.1.6 . ΔΜΣ (κατηγορίες - Kg/m2) 
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Τα άτομα του δείγματος συνεισέφεραν δεδομένα από 256 συνολικά εξετάσεις. Από 

αυτές οι 107 (41.8%) έγιναν με τη συνήθη μέθοδο-δόση (Standard Dose Chest CT, 

SDCCT) ενώ 149 (58.2%) με το πρωτόκολλο χαμηλής δόσης (Low Dose Chest CT, 

LDCCT). Στον Πίνακα 3.1.2 δίνεται η κατανομή του τύπου εξέτασης ανά πρωτόκολλο. 

Η συντριπτική πλειονότητα των εξετάσεων ήταν ΥΤ θώρακος (76,6%), ακολουθού-

μενη από ΥΤ θώρακος και κοιλίας (12,1%), ενώ οι υπόλοιπες εξετάσεις περιλάμβαναν 

εξετάσεις ΥΤ θώρακος και τραχήλου ή ΥΤ θώρακος και εγκεφάλου (11,3%). Η πιο 

συχνή εξέταση, η ΥΤ Θώρακος έγινε στο 81.3% των εξετάσεων του Standard Dose 

πρωτοκόλλου και στο 73.2% των εξετάσεων με το Low dose πρωτόκολλο. ΥΤ Θώρα-

κος και κοιλίας έγινε στο 7.5% των εξετάσεων του Standard Dose πρωτοκόλλου και 

στο 15.4% των εξετάσεων με το Low dose πρωτόκολλο. Τέλος άλλοι τύποι εξετάσεων 

έγιναν στο 11.2% των εξετάσεων του Standard Dose πρωτοκόλλου και στο 11.4% των 

εξετάσεων με το Low dose πρωτόκολλο. Οι διαφορές στα παραπάνω ποσοστά μεταξύ 

των δύο ομάδων δεν ήταν στατιστικά σημαντικές (p=0.149). 

 

Πίνακας 3.1.2 . Τύπος εξέτασης ανά πρωτόκολλο 

Μεταβλητή 

Standard 

Dose Low dose Σύνολο 

p-

value 

 
n=107 

(41.80%) 

n=149 

(58.20%) 

N=256 

(100%)  

Εξέταση 
   

0.149 

– ΥΤ Θώρακος 87 (81.31%) 109 (73.15%) 196 (76.56%) 
 

– ΥΤ Θώρακος-

κοιλίας 

8 (7.48%) 23 (15.44%) 31 (12.11%) 
 

– Άλλη 12 (11.21%) 17 (11.41%) 29 (11.33%) 
 

 

Τα σχετικά αποτελέσματα δίνονται και γραφικά στο Γράφημα 3.1.7. 
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Γράφημα 3.1.7 . Τύπος εξέτασης ανά πρωτόκολλο 

 

 

Στον Πίνακα 3.1.3 δίνεται η κατανομή φύλου, ηλικίας και ΔΜΣ για το σύνολο των 

εξετάσεων (Ν=256) ανά πρωτόκολλο. Τα στοιχεία για ηλικία και ΔΜΣ στον παρακάτω 

πίνακα αφορούν τις τιμές τους κατά την ημέρα της αντίστοιχης εξέτασης. 

Επιπλέον παρατηρείται πως οι διαφορές στις κατανομές αυτών των χαρακτηριστικών 

μεταξύ των δύο ομάδων είναι μικρές. Στο Low dose πρωτόκολλο οι εξετάσεις σε γυ-

ναίκες ήταν το 47.7% έναντι 44.9% στο Standard Dose πρωτόκολλο. Αντίστοιχα, οι 

διάμεσες (IQR) τιμές ηλικίας κατά την εξέταση ήταν 64 (41-71) στο Low Dose πρω-

τόκολλο και 62 (40-70) στο Standard Dose. Τέλος,  οι διάμεσες (IQR) τιμές ΔΜΣ κατά 

την εξέταση ήταν 24 (22-26) στο Low Dose πρωτόκολλο και 23 (20-24) στο Standard 

Dose. Οι πιο πάνω διαφορές δεν ήταν στατιστικά σημαντικές με τα p-values για φύλο, 

ηλικία και ΔΜΣ να είναι 0.695, 0.488 και 0.118, αντίστοιχα. 
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Πίνακας 3.1.3 . Δημογραφικά και σωματομετρικά χαρακτηριστικά συμμετεχόντων ανά πρωτόκολλο 

Μεταβλητή Standard Dose Low dose Σύνολο 

 
n=107 (41.80%) n=149 (58.20%) N=256 (100%) 

Φύλο 
   

– Θήλυ 48 (44.86%) 71 (47.65%) 119 (46.48%) 

– Άρρεν 59 (55.14%) 78 (52.35%) 137 (53.52%) 

Ηλικία - Median (IQR) 62.0 (40.0, 70.0) 64.0 (41.0, 71.0) 63.5 (40.5, 70.0) 

ΔΜΣ (Kg/m2) - Median 

(IQR) 

23.0 (20.0, 24.0) 24.0 (22.0, 27.0) 23.0 (21.0, 26.0) 

p-value για διαφορά στην κατανομή του φύλου ανά πρωτόκολλο: 0.695 

p-value για διαφορά στην κατανομή της ηλικίας ανά πρωτόκολλο: 0.512 

p-value για διαφορά στο ΔΜΣ ανά πρωτόκολλο: 0.118 
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3.2. Αντικειμενική ανάλυση  

3.2.1. Ενεργός Δόση και δοσομετρικοί δείκτες  

 

Η μέση (IQR) ενεργός δόση ήταν 0,71 mSv (0,67, 0,76) στο πρωτόκολλο Low Dose σε 

σύγκριση με 1,50 mSv (1,19, 2,30) στο πρωτόκολλο Standard Dose δόσης, με τη δια-

φορά να είναι στατιστικά σημαντική (p < 0,001). Προσαρμόζοντας για φύλο, ηλικία 

και ΔΜΣ, η εκτιμώμενη διαφορά παρέμεινε πρακτικά αμετάβλητη [−0,81 (95% CI: 

−0,97, −0,65; p < 0,001)]. 

Στον Πίνακα 3.2.1.1  και στα Γραφήματα 3.2.1.1 έως 3.2.1.3 συνοψίζονται οι τιμές για 

δείκτες δόσης σε εξετάσεις που έγιναν με τα δύο πρωτόκολλα. Οι τιμές των δεικτών 

ήταν υψηλότερες (περίπου διπλάσιες) στο Standard Dose πρωτόκολλο σε σχέση με το 

Low Dose.  

Πίνακας 3.2.1.1. Δείκτες δόσης - Κατανομή τιμών ανά πρωτόκολλο 

Μεταβλητή Standard Dose Low dose 

 
n=107 (41.80%) n=149 (58.20%) 

CTDIvol - Median (IQR) 3.48 (2.68, 4.68) 1.58 (1.58, 1.58) 

DLP - Median (IQR) 107.00 (85.00, 164.00) 51.00 (48.00, 54.00) 

Effective Dose - Median (IQR) 1.50 (1.19, 2.30) 0.71 (0.67, 0.76) 
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Γράφημα 3.2.1.1 . CTDIvol: Κατανομή ανά πρωτόκολλο 

 

Οι τιμές του CTDIvol ήταν σταθερές στο Low Dose πρωτόκολλο οπότε δεν ήταν δυ-

νατό να γίνει σύγκριση μεταξύ των δύο πρωτοκόλλων με χρήση μοντέλου. 

Γράφημα 3.2.1.2 . DLP: Κατανομή ανά πρωτόκολλο 
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Στον Πίνακα 3.2.1.2 παρουσιάζονται αποτελέσματα από κατάλληλο μοντέλο για τη 

σύγκριση των τιμών DLP μεταξύ των δύο πρωτοκόλλων. Όπως φαίνεται στα αποτελέ-

σματα αυτά, οι τιμές του DLP ήταν χαμηλότερες κατά 56 μονάδες στο Low Dose πρω-

τόκολλο σε σχέση με αυτές στο Standard Dose. Η διαφορά ήταν στατιστικά σημαντική 

(p<0.001). Σε πολυπαραγοντική ανάλυση με στάθμιση για πιθανές συγχυτικές επιδρά-

σεις φύλου, ηλικίας και ΔΜΣ η διαφορά μεταξύ των δύο πρωτοκόλλων παρέμεινε πρα-

κτικά αναλλοίωτη (57.7 αντί για 56 μονάδες χαμηλότερες τιμές στο Low Dose σε 

σχέση με το Standard Dose) και συνέχισε να είναι στατιστικά σημαντική (p<0.001) 

(Πιν. 3.2.1.3). 

Πίνακας 3.2.1.2 . DLP: Αποτελέσματα μοντέλου παλινδρόμησης διαμέσου για επαναλαμβανόμενες 

μετρήσεις. 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose -56.00 (-67.73, -44.27) <0.001 

Σταθερά 107.00 (95.29, 118.71) <0.001 

 

Πίνακας 3.2.1.3 . DLP: Αποτελέσματα μοντέλου παλινδρόμησης διαμέσου για επαναλαμβανόμενες 

μετρήσεις με στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ. 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose -57.70 (-68.50, -46.91) <0.001 

Φύλο 
   

– Θήλυ (Κατ. αναφ.) 
   

– Άρρεν 6.47 (3.16, 9.78) <0.001 

Ηλικία -0.01 (-0.11, 0.09) 0.844 

ΔΜΣ (Kg/m2) 0.60 (-0.01, 1.22) 0.055 

Σταθερά 91.15 (71.30, 111.00) <0.001 
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Γράφημα 3.2.1.3 . Effective Dose: Κατανομή ανά πρωτόκολλο 

 

 

Στον Πίνακα 3.2.1.4 παρουσιάζονται αποτελέσματα από κατάλληλο μοντέλο για τη 

σύγκριση των τιμών Ενεργού δόσης (Effective Dose, Deff) μεταξύ των δύο πρωτοκόλ-

λων. Όπως φαίνεται στα αποτελέσματα αυτά, οι τιμές του Deff ήταν χαμηλότερες κατά 

0.78 μονάδες στο Low Dose πρωτόκολλο σε σχέση με αυτές στο Standard Dose. Η 

διαφορά ήταν στατιστικά σημαντική (p<0.001). Σε πολυπαραγοντική ανάλυση με 

στάθμιση για πιθανές συγχυτικές επιδράσεις φύλου, ηλικίας και ΔΜΣ η διαφορά με-

ταξύ των δύο πρωτοκόλλων παρέμεινε πρακτικά αναλλοίωτη 0.81 αντί για 0.78 μονά-

δες χαμηλότερες τιμές στο Low Dose σε σχέση με το Standard Dose) εξακολουθώντας 

να είναι στατιστικά σημαντική (p<0.001) (Πιν.3.2.1.5) 
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Πίνακας 3.2.1.4 . Effective Dose: Αποτελέσματα μοντέλου παλινδρόμησης διαμέσου για επαναλαμβα-

νόμενες μετρήσεις. 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose -0.78 (-0.95, -0.62) <0.001 

Σταθερά 1.50 (1.33, 1.66) <0.001 

 

Πίνακας 3.2.1.5 . Effective Dose: Αποτελέσματα μοντέλου παλινδρόμησης διαμέσου για επαναλαμβα-

νόμενες μετρήσεις με στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ. 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose -0.81 (-0.96, -0.66) <0.001 

Φύλο 
   

– Θήλυ (Κατ. αναφ.) 
   

– Άρρεν 0.09 (0.04, 0.14) <0.001 

Ηλικία -0.00 (-0.00, 0.00) 0.844 

ΔΜΣ (Kg/m2) 0.01 (-0.00, 0.02) 0.055 

Σταθερά 1.28 (1.00, 1.55) <0.001 
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3.2.2. Αρχικοί δείκτες  

Η μέτρηση των αρχικών δεικτών συνέβαλε στον υπολογισμό των μέσων και διάμεσων 

τιμών των δεικτών ποιότητας και θορύβου εικόνας που ακολουθούν στις αντικειμενι-

κές αναλύσεις ανά πρωτόκολλο για πνευμονικό παρέγχυμα και μεσοθωράκιο. 

Στον Πίνακα 3.2.2.1 και στα Γραφήματα 3.2.2.1 έως 3.2.1.13 συνοψίζονται οι τιμές για 

τους αρχικούς δείκτες σε εξετάσεις που έγιναν με τα δύο πρωτόκολλα. Οι διαφορές 

φαίνεται να εντοπίζονται κυρίως σε δείκτες Θορύβου (Image Noise) με τις διάμεσες 

τιμές σε αυτούς να καταγράφονται υψηλότερες στο Low Dose πρωτόκολλο σε σχέση 

με το Standard Dose. Οι τιμές των δεικτών ήταν περίπου διπλάσιες στο Standard Dose 

πρωτόκολλο σε σχέση με το Low Dose. Ωστόσο στους δείκτες Μέσης Εξασθένησης 

ακτινοβολίας (Mean Attenuation) οι διαφορές μεταξύ των δύο πρωτοκόλλων είναι α-

μελητέες.  

Πίνακας 3.2.2.1. Δείκτες δόσης - Κατανομή τιμών ανά πρωτόκολλο 

Μεταβλητή Standard Dose Low dose 

 n=107 (41.80%) n=149 (58.20%) 

Mean Attenuation Fat - Median (IQR) -105.00 (-115.00, -

92.00) 

-103.00 (-112.00, -

94.00) 

Image Noise Fat - Median (IQR) 17.00 (12.00, 23.00) 23.00 (17.00, 31.00) 

Mean Attenuation Scapula - Median (IQR) 37.00 (28.00, 45.00) 39.00 (24.00, 47.00) 

Image Noise Scapula - Median (IQR) 20.00 (16.00, 26.00) 30.00 (21.00, 39.00) 

Mean Attenuation Thoracic spine 1 - Mean (SD) 21.96 (27.14) 18.57 (28.51) 

Image Noise Thoracic Spine 1 - Median (IQR) 27.00 (22.00, 37.00) 39.00 (27.00, 50.00) 

Mean Attenuation Thoracic spine 2 - Median (IQR) 27.00 (5.00, 40.00) 16.00 (-3.00, 38.00) 

Image Noise Thoracic Spine 2 - Median (IQR) 28.00 (21.00, 37.00) 38.00 (28.00, 51.00) 

Objective Mean Attenuation Lung Parenchyma - 

Median (IQR) 

-897.00 (-915.00, -

875.00) 

-885.00 (-908.00, -

855.00) 

Objective Image Noise Lung Parenchyma - Median 

(IQR) 

48.00 (41.00, 62.00) 58.00 (47.00, 74.00) 

Objective Mean Attenuation soft tissue (lung win-

dow) - Mean (SD) 

-103.67 (26.22) -109.07 (25.28) 

Objective Image Noise soft tissue (lung window) - 

Mean (SD) 

99.8 (29.0) 114.7 (35.2) 
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Γράφημα 3.2.2.1. Mean Attenuation Fat: Κατανομή ανά πρωτόκολλο 

 

 

Στους Πίνακες 3.2.2.7 και 3.2.2.8 φαίνονται τα αποτελέσματα από κατάλληλο μονοπα-

ραγοντικό και πολυπαραγοντικό (σταθμισμένο για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ) μοντέλο, 

αντίστοιχα για την μέση εξασθένηση ακτινοβολίας σε περιοχή λίπους (Mean Attenua-

tion Fat). Οι εκτιμώμενες διαφορές και στις δύο περιπτώσεις ήταν μικρές (2 και 5.44 

μονάδες υψηλότερες τιμές στο Low Dose πρωτόκολλο), μη στατιστικά σημαντικές στο 

μονοπαραγοντικό μοντέλο ωστόσο τα αποτελέσματα για τη διαφορά των 5.44 μονάδων 

ήταν στατιστικά σημαντική στο πολυπαραγοντική ανάλυση με p-values 0.87 και 

0.031,αντίστοιχα. 
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Πίνακας 3.2.2.7. Mean Attenuation Fat : Αποτελέσματα μοντέλου παλινδρόμησης διαμέσου για επανα-

λαμβανόμενες μετρήσεις 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 2.00 (-3.66, 7.66) 0.487 

Σταθερά -105.00 (-110.10, -99.90) <0.001 

 

Πίνακας 3.2.2.8. Mean Attenuation Fat : Αποτελέσματα μοντέλου παλινδρόμησης διαμέσου για επανα-

λαμβανόμενες μετρήσεις με στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ. 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 5.44 (0.51, 10.38) 0.031 

Φύλο 
   

– Θήλυ (Κατ. αναφ.) 
   

– Άρρεν 4.55 (-1.50, 10.60) 0.140 

Ηλικία -0.00 (-0.20, 0.20) 0.996 

ΔΜΣ (Kg/m2) -0.53 (-1.01, -0.05) 0.031 

Σταθερά -96.66 (-115.09, -78.22) <0.001 
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Γράφημα 3.2.2.2 . Image Noise Fat : Κατανομή ανά πρωτόκολλο 

 

 

Στους Πίνακες 3.2.2.9 και 3.2.2.10 φαίνονται τα αποτελέσματα από κατάλληλο μονο-

παραγοντικό και πολυπαραγοντικό μοντέλο, αντίστοιχα για το επίπεδο θορύβου στο 

λίπος (Image Noise Fat). Οι εκτιμώμενες διαφορές και στις δύο περιπτώσεις ήταν στα-

τιστικά σημαντικές. Στο μοντέλο χωρίς στάθμιση εκτιμήθηκε ότι τα επίπεδα του θορύ-

βου λίπους (Image Noise Fat) ήταν κατά 6 μονάδες υψηλότερα στο Low Dose πρωτό-

κολλο (p-value=0.001) ενώ μετά από στάθμιση και για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ η εκτι-

μώμενη διαφορά μειώθηκε ελαφρώς (4.74 μονάδες) αλλά παρέμεινε στατιστικά σημα-

ντική (p-value=0.002). 
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Πίνακας 3.2.2.9 . Image Noise Fat : Αποτελέσματα μοντέλου παλινδρόμησης διαμέσου για επαναλαμ-

βανόμενες μετρήσεις 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 6.00 (2.62, 9.38) 0.001 

Σταθερά 17.00 (14.69, 19.31) <0.001 

 

Πίνακας 3.2.2.10 . Image Noise Fat : Αποτελέσματα μοντέλου παλινδρόμησης διαμέσου για επανα-

λαμβανόμενες μετρήσεις με στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ. 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 4.74 (1.82, 7.66) 0.002 

Φύλο 
   

– Θήλυ (Κατ. αναφ.) 
   

– Άρρεν -1.28 (-4.61, 2.06) 0.452 

Ηλικία 0.03 (-0.06, 0.12) 0.537 

ΔΜΣ (Kg/m2) 0.93 (0.27, 1.58) 0.006 

Σταθερά -4.63 (-19.17, 9.92) 0.532 
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Γράφημα 3.2.2.3 . Mean Attenuation Scapula: Κατανομή ανά πρωτόκολλο 

 

 

Στους Πίνακες 3.2.2.11 και 3.2.2.12 παρουσιάζονται τα αποτελέσματα από κατάλληλο 

μονοπαραγοντικό και πολυπαραγοντικό (σταθμισμένο για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ) μο-

ντέλο, αντίστοιχα για την μέση εξασθένηση ακτινοβολίας στην περιοχή της ωμοπλάτης 

(Mean Attenuation Scapula). Οι εκτιμώμενες διαφορές και στις δύο περιπτώσεις ήταν 

μικρές (2 και 1.42 μονάδες υψηλότερες τιμές στο Low Dose πρωτόκολλο) και μη στα-

τιστικά σημαντικές (αντίστοιχα p-values 0.462 και 0.558).  
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Πίνακας 3.2.2.11 . Mean Attenuation Scapula: Αποτελέσματα μοντέλου παλινδρόμησης διαμέσου για 

επαναλαμβανόμενες μετρήσεις 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 2.00 (-3.34, 7.34) 0.462 

Σταθερά 37.00 (33.89, 40.11) <0.001 

 

Πίνακας 3.2.2.12 . Mean Attenuation Scapula: Αποτελέσματα μοντέλου παλινδρόμησης διαμέσου για 

επαναλαμβανόμενες μετρήσεις με στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ. 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 1.42 (-3.36, 6.21) 0.558 

Φύλο 
   

– Θήλυ (Κατ. αναφ.) 
   

– Άρρεν 2.03 (-3.31, 7.36) 0.456 

Ηλικία -0.32 (-0.50, -0.14) 0.001 

ΔΜΣ (Kg/m2) -0.51 (-1.80, 0.79) 0.442 

Σταθερά 64.51 (42.26, 86.76) <0.001 
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Γράφημα 3.2.2.4 . Image Noise Scapula: Κατανομή ανά πρωτόκολλο 

 

 

Στους Πίνακες 3.2.2.13 και 3.2.2.14 φαίνονται τα αποτελέσματα από κατάλληλο μονο-

παραγοντικό και πολυπαραγοντικό μοντέλο, αντίστοιχα για το επίπεδο θορύβου στην 

περιοχή της ωμοπλάτης(Image Noise Scapula). Οι εκτιμώμενες διαφορές και στις δύο 

περιπτώσεις ήταν στατιστικά σημαντικές. Στο μοντέλο χωρίς στάθμιση εκτιμήθηκε ότι 

τα επίπεδα του θορύβου στην ωμοπλάτη (Image Noise Scapula) ήταν κατά 10 μονάδες 

υψηλότερα στο Low Dose πρωτόκολλο (p-value<0.001) ενώ μετά από στάθμιση και 

για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ, η εκτιμώμενη διαφορά μειώθηκε ελαφρώς (8.16 μονάδες) 

αλλά παρέμεινε στατιστικά σημαντική (p-value<0.001). 
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Πίνακας 3.2.2.13 . Image Noise Scapula: Αποτελέσματα μοντέλου παλινδρόμησης διαμέσου για επα-

ναλαμβανόμενες μετρήσεις 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 10.00 (6.50, 13.50) <0.001 

Σταθερά 20.00 (18.14, 21.86) <0.001 

 

Πίνακας 3.2.2.14 . Image Noise Scapula: Αποτελέσματα μοντέλου παλινδρόμησης διαμέσου για επα-

ναλαμβανόμενες μετρήσεις με στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ. 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 8.16 (3.65, 12.67) <0.001 

Φύλο 
   

– Θήλυ (Κατ. αναφ.) 
   

– Άρρεν 3.34 (-0.29, 6.97) 0.071 

Ηλικία 0.12 (0.01, 0.24) 0.031 

ΔΜΣ (Kg/m2) 0.29 (-0.31, 0.88) 0.340 

Σταθερά 5.60 (-6.45, 17.65) 0.361 
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Γράφημα 3.2.2.5 . Mean Attenuation Thoracic spine 1 : Κατανομή ανά πρωτόκολλο 

 

 

Στους Πίνακες 3.2.2.15 και 3.2.2.16 παρουσιάζονται τα αποτελέσματα από κατάλληλο 

μονοπαραγοντικό και πολυπαραγοντικό (σταθμισμένο για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ) μο-

ντέλο, αντίστοιχα για την μέση εξασθένηση ακτινοβολίας στην 1η παρασπονδυλική 

περιοχή της θωρακικής μοίρας σπονδυλικής στήλης  (Mean Attenuation Thoracic spine 

1). Οι εκτιμώμενες διαφορές και στις δύο περιπτώσεις ήταν μικρές (1.23 και 0.72 μο-

νάδες χαμηλότερες τιμές στο Low Dose πρωτόκολλο) και μη στατιστικά σημαντικές 

(αντίστοιχα p-values 0.672 και 0.805).  
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Πίνακας 3.2.2.15 . Mean Attenuation Thoracic spine 1 : Αποτελέσματα μοντέλου γραμμικής παλινδρό-

μησης για επαναλαμβανόμενες μετρήσεις 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose -1.23 (-6.89, 4.44) 0.672 

Σταθερά 17.23 (12.08, 22.37) <0.001 

 

Πίνακας 3.2.2.16 . Mean Attenuation Thoracic spine 1 : Αποτελέσματα μοντέλου γραμμικής παλινδρό-

μησης για επαναλαμβανόμενες μετρήσεις με στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ. 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose -0.72 (-6.40, 4.97) 0.805 

Φύλο 
   

– Θήλυ (Κατ. αναφ.) 
   

– Άρρεν -1.15 (-9.30, 6.99) 0.781 

Ηλικία -0.30 (-0.54, -0.06) 0.013 

ΔΜΣ (Kg/m2) -0.62 (-1.60, 0.36) 0.215 

Σταθερά 50.35 (23.42, 77.28) <0.001 
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Γράφημα 3.2.2.6. Image Noise Thoracic Spine 1: Κατανομή ανά πρωτόκολλο 

 

 

Στους Πίνακες 3.2.2.17 και 3.2.2.18 φαίνονται τα αποτελέσματα από κατάλληλο μονο-

παραγοντικό και πολυπαραγοντικό μοντέλο, αντίστοιχα για το επίπεδο θορύβου στην 

1η παρασπονδυλική περιοχή της θωρακικής μοίρας σπονδυλικής στήλης (Image Noise 

Thoracic Spine 1). Οι εκτιμώμενες διαφορές και στις δύο περιπτώσεις ήταν στατιστικά 

σημαντικές. Στο μοντέλο χωρίς στάθμιση εκτιμήθηκε ότι τα επίπεδα του θορύβου στην 

αντίστοιχη περιοχή (Image Noise Thoracic Spine 1) ήταν κατά 12 μονάδες υψηλότερα 

στο Low Dose πρωτόκολλο (p-value<0.001) ενώ μετά από στάθμιση και για φύλο, η-

λικία και ΔΜΣ η εκτιμώμενη διαφορά μειώθηκε ελαφρώς (7.67 μονάδες) ωστόσο πα-

ρέμεινε στατιστικά σημαντική (p-value<0.001). 
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Πίνακας 3.2.2.17 . Image Noise Thoracic Spine 1: Αποτελέσματα μοντέλου παλινδρόμησης διαμέσου 

για επαναλαμβανόμενες μετρήσεις 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 12.00 (6.98, 17.02) <0.001 

Σταθερά 27.00 (23.32, 30.68) <0.001 

 

Πίνακας 3.2.2.18 . Image Noise Thoracic Spine 1: Αποτελέσματα μοντέλου παλινδρόμησης διαμέσου 

για επαναλαμβανόμενες μετρήσεις με στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ. 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 7.67 (3.69, 11.64) <0.001 

Φύλο 
   

– Θήλυ (Κατ. αναφ.) 
   

– Άρρεν 5.08 (0.09, 10.07) 0.046 

Ηλικία 0.17 (-0.02, 0.35) 0.082 

ΔΜΣ (Kg/m2) 0.75 (-0.43, 1.93) 0.214 

Σταθερά -0.25 (-20.76, 20.26) 0.981 
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Γράφημα 3.2.2.8. Mean Attenuation Thoracic spine 2 : Κατανομή ανά πρωτόκολλο 

 

 

Στον Πίνακα 3.2.2.19 φαίνονται τα αποτελέσματα από κατάλληλο μονοπαραγοντικό 

μοντέλο για διαφορές στην μέση εξασθένηση ακτινοβολίας στην 2η παρασπονδυλική 

περιοχή θωρακικής μοίρας σπονδυλικής στήλης (Mean Attenuation Thoracic spine 2). 

Τα αποτελέσματα αυτά υποδηλώνουν χαμηλότερες τιμές (κατά 11 μονάδες) στο Low 

Dose πρωτόκολλο σε σχέση με το Standard Dose με τη διαφορά να είναι στατιστικά 

σημαντική (p-value=0.025). Μετά από στάθμιση ωστόσο για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ, 

τα αποτελέσματα του πολυπαραγοντικού μοντέλου (Πίνακας 3.2.2.20) έδωσαν μικρό-

τερη διαφορά, προς την ίδια κατεύθυνση (5.17 μονάδες χαμηλότερες τιμές στο Low 

Dose πρωτόκολλο) η οποία όμως δεν ήταν πλέον στατιστικά σημαντική (p-

value=0.290). 
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Πίνακας 3.2.2.19 . Mean Attenuation Thoracic spine 2: Αποτελέσματα μοντέλου παλινδρόμησης δια-

μέσου για επαναλαμβανόμενες μετρήσεις 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose -11.00 (-20.61, -1.39) 0.025 

Σταθερά 27.00 (21.07, 32.93) <0.001 

 

Πίνακας 3.2.2.20 . Mean Attenuation Thoracic spine 2 : Αποτελέσματα μοντέλου παλινδρόμησης δια-

μέσου για επαναλαμβανόμενες μετρήσεις με στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ. 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose -5.17 (-14.76, 4.42) 0.290 

Φύλο 
   

– Θήλυ (Κατ. αναφ.) 
   

– Άρρεν -1.04 (-10.68, 8.60) 0.832 

Ηλικία -0.46 (-0.72, -0.20) 0.001 

ΔΜΣ (Kg/m2) -1.75 (-3.17, -0.32) 0.017 

Σταθερά 89.71 (60.46, 118.97) <0.001 
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Γράφημα 3.2.2.9 . Image Noise Thoracic Spine 2: Κατανομή ανά  πρωτόκολλο 

 

Στους Πίνακες 3.2.2.21 και 3.2.2.22 φαίνονται τα αποτελέσματα από κατάλληλο μονο-

παραγοντικό και πολυπαραγοντικό μοντέλο, αντίστοιχα για το επίπεδο θορύβου στην 

2η παρασπονδυλική περιοχή θωρακικής μοίρας σπονδυλικής στήλης (Image Noise 

Thoracic Spine 2). Οι εκτιμώμενες διαφορές και στις δύο περιπτώσεις ήταν στατιστικά 

σημαντικές. Στο μοντέλο χωρίς στάθμιση εκτιμήθηκε ότι τα επίπεδα του θορύβου 

(Image Noise Thoracic Spine 2) ήταν κατά 10 μονάδες υψηλότερα στο Low Dose πρω-

τόκολλο (p-value<0.001) ενώ μετά από στάθμιση και για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ η ε-

κτιμώμενη διαφορά μειώθηκε ελαφρώς (8.21 μονάδες) αλλά παρέμεινε στατιστικά ση-

μαντική (p-value=0.001). 
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Πίνακας 3.2.2.21 . Image Noise Thoracic Spine 2: Αποτελέσματα μοντέλου παλινδρόμησης διαμέσου 

για επαναλαμβανόμενες μετρήσεις 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 10.00 (4.76, 15.24) <0.001 

Σταθερά 28.00 (24.89, 31.11) <0.001 

 

 

Πίνακας 3.2.2.22 . Image Noise Thoracic Spine 2: Αποτελέσματα μοντέλου παλινδρόμησης διαμέσου 

για επαναλαμβανόμενες μετρήσεις με στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ. 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 8.21 (3.61, 12.82) 0.001 

Φύλο 
   

– Θήλυ (Κατ. αναφ.) 
   

– Άρρεν 4.46 (0.22, 8.70) 0.039 

Ηλικία 0.21 (0.08, 0.35) 0.002 

ΔΜΣ (Kg/m2) 0.25 (-0.55, 1.04) 0.542 

Σταθερά 8.92 (-7.41, 25.25) 0.283 
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Γράφημα 3.2.2.10 . Objective Mean Attenuation Lung Parenchyma: Κατανομή ανά πρωτόκολλο 

 

 

Στον Πίνακα 3.2.2.23 φαίνονται τα αποτελέσματα από κατάλληλο μονοπαραγοντικό 

μοντέλο για διαφορές στην αντικειμενική μέση εξασθένηση ακτινοβολίας στο πνευμο-

νικό παρέγχυμα (Objective Mean Attenuation Lung Parenchyma). Τα αποτελέσματα 

ενώ υποδηλώνουν υψηλότερες τιμές (κατά 12 μονάδες) στο Low Dose πρωτόκολλο σε 

σχέση με το Standard Dose, η διαφορά ήταν οριακά στατιστικά μη σημαντική (p-value 

=0.052). Μετά από στάθμιση ωστόσο για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ, τα αποτελέσματα του 

πολυπαραγοντικού μοντέλου (Πίνακας 3.2.2.24) έδωσαν πολύ μικρότερη διαφορά, 

(κατά 0.42 μονάδες στο Low Dose πρωτόκολλο) εξακολουθώντας  να μην είναι στατι-

στικά σημαντική (p-value=0.942). 
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Πίνακας 3.2.2.23 . Objective Mean Attenuation Lung Parenchyma: Αποτελέσματα μοντέλου παλινδρό-

μησης διαμέσου για επαναλαμβανόμενες μετρήσεις 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 12.00 (-0.09, 24.09) 0.052 

Σταθερά -897.00 (-905.92, -888.08) <0.001 

 

Πίνακας 3.2.2.24 . Objective Mean Attenuation Lung Parenchyma: Αποτελέσματα μοντέλου παλινδρό-

μησης διαμέσου για επαναλαμβανόμενες μετρήσεις με στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ. 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 0.42 (-11.07, 11.91) 0.942 

Φύλο 
   

– Θήλυ (Κατ. αναφ.) 
   

– Άρρεν 5.04 (-6.17, 16.24) 0.377 

Ηλικία 0.18 (-0.20, 0.56) 0.347 

ΔΜΣ (Kg/m2) 3.46 (1.86, 5.07) <0.001 

Σταθερά -985.79 (-1018.05, -953.54) <0.001 
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Γράφημα 3.2.2.11 . Objective Image Noise Lung Parenchyma: Κατανομή ανά πρωτόκολλο 

 

 

Στους Πίνακες 3.2.2.25 και 3.2.2.26 φαίνονται τα αποτελέσματα από κατάλληλο μονο-

παραγοντικό και πολυπαραγοντικό μοντέλο για το επίπεδο θορύβου στο πνευμονικό 

παρέγχυμα (Objective Image Noise Lung Parenchyma). Οι εκτιμώμενες διαφορές στην 

πρώτη περίπτωση ήταν στατιστικά σημαντικές καθώς στο μοντέλο χωρίς στάθμιση ε-

κτιμήθηκε ότι τα επίπεδα του θορύβου στο πνευμονικό παρέγχυμα (Objective Image 

Noise Lung Parenchyma) ήταν κατά 10 μονάδες υψηλότερα στο Low Dose πρωτό-

κολλο (p-value=0.001). Ομοίως, μετά από στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ η εκτι-

μώμενη διαφορά μειώθηκε ελάχιστα (9.21 μονάδες) και παρέμεινε στατιστικά σημα-

ντική (p-value=0.007). 
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Πίνακας 3.2.2.25 . Objective Image Noise Lung Parenchyma: Αποτελέσματα μοντέλου παλινδρόμησης 

διαμέσου για επαναλαμβανόμενες μετρήσεις 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 10.00 (4.36, 15.64) 0.001 

Σταθερά 48.00 (44.08, 51.92) <0.001 

 

Πίνακας 3.2.2.26 . Objective Image Noise Lung Parenchyma: Αποτελέσματα μοντέλου παλινδρόμησης 

διαμέσου για επαναλαμβανόμενες μετρήσεις με στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ. 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 9.21 (2.49, 15.94) 0.007 

Φύλο 
   

– Θήλυ (Κατ. αναφ.) 
   

– Άρρεν 3.16 (-2.65, 8.96) 0.285 

Ηλικία 0.06 (-0.13, 0.25) 0.562 

ΔΜΣ (Kg/m2) 0.49 (-0.48, 1.45) 0.323 

Σταθερά 33.19 (13.89, 52.48) 0.001 
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Γράφημα 3.2.2.12 . Objective Mean Attenuation soft tissue (lung window): Κατανομή ανά πρωτό-

κολλο 

 

 

Στον Πίνακα 3.2.2.27 φαίνονται τα αποτελέσματα από κατάλληλο μονοπαραγοντικό 

μοντέλο για διαφορές στην υποκειμενική μέση εξασθένηση ακτινοβολίας μαλακών μο-

ρίων πνευμονικού παραθύρου (Objective Mean Attenuation soft tissue (lung window)). 

Τα αποτελέσματα ενώ υποδηλώνουν χαμηλότερες τιμές (κατά 6.02 μονάδες) στο Low 

Dose πρωτόκολλο σε σχέση με το SDCCT, η διαφορά ήταν οριακά στατιστικά μη ση-

μαντική (p-value =0.063). Μετά από στάθμιση ωστόσο για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ, τα 

αποτελέσματα του πολυπαραγοντικού μοντέλου (Πίνακας 3.2.2.28) ανέδειξαν δια-

φορά, προς την ίδια κατεύθυνση (4.95 μονάδες χαμηλότερες τιμές στο Low Dose πρω-

τόκολλο) η οποία δεν ήταν στατιστικά σημαντική (p-value=0.132) 
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Πίνακας 3.2.2.27 . Objective Mean Attenuation soft tissue (lung window): Αποτελέσματα μοντέλου 

γραμμικής παλινδρόμησης για επαναλαμβανόμενες μετρήσεις 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose -6.02 (-12.35, 0.32) 0.063 

Σταθερά -103.97 (-108.97, -98.97) <0.001 

 

 

Πίνακας 3.2.2.28 . Objective Mean Attenuation soft tissue (lung window): Αποτελέσματα μοντέλου 

γραμμικής παλινδρόμησης για επαναλαμβανόμενες μετρήσεις με στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ. 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose -4.95 (-11.38, 1.48) 0.132 

Φύλο 
   

– Θήλυ (Κατ. αναφ.) 
   

– Άρρεν 3.61 (-3.26, 10.49) 0.303 

Ηλικία -0.17 (-0.36, 0.03) 0.103 

ΔΜΣ (Kg/m2) -0.48 (-1.33, 0.38) 0.276 

Σταθερά -85.44 (-108.03, -62.84) <0.001 
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Γράφημα 3.2.2.13 . Objective Image Noise soft tissue (lung window): Κατανομή ανά πρωτόκολλο 

 

 

Στους Πίνακες 3.2.2.29 και 3.2.2.30 φαίνονται τα αποτελέσματα από κατάλληλο μονο-

παραγοντικό και πολυπαραγοντικό μοντέλο, αντίστοιχα για το επίπεδο θορύβου μαλα-

κών μορίων στο πνευμονικό παράθυρο (Objective Image Noise soft tissue (lung win-

dow)). Οι εκτιμώμενες διαφορές και στις δύο περιπτώσεις ήταν στατιστικά σημαντικές. 

Στο μοντέλο χωρίς στάθμιση εκτιμήθηκε ότι τα επίπεδα του θορύβου (Objective Image 

Noise soft tissue (lung window)) ήταν κατά 14.5 μονάδες υψηλότερα στο Low Dose 

πρωτόκολλο (p-value<0.001) ενώ μετά από στάθμιση και για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ η 

εκτιμώμενη διαφορά μειώθηκε ελαφρώς (14.07 μονάδες) και παρέμεινε στατιστικά ση-

μαντική (p-value=0.001). 

  

0.0

50.0

100.0

150.0

200.0

O
b

je
c
ti
ve

 Im
a

g
e

 N
o

is
e

 s
o

ft
 ti

s
s
u

e
 (

lu
n

g
 w

in
d

o
w

)

Standard Dose Low dose



137 

 

Πίνακας 3.2.2.29 . Objective Image Noise soft tissue (lung window): Αποτελέσματα μοντέλου γραμμι-

κής παλινδρόμησης για επαναλαμβανόμενες μετρήσεις 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 14.51 (6.40, 22.62) <0.001 

Σταθερά 100.82 (94.49, 107.14) <0.001 

Πίνακας 3.2.2.30 . Objective Image Noise soft tissue (lung window): Αποτελέσματα μοντέλου γραμμι-

κής παλινδρόμησης για επαναλαμβανόμενες μετρήσεις με στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ. 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 14.07 (5.77, 22.38) 0.001 

Φύλο 
   

– Θήλυ (Κατ. αναφ.) 
   

– Άρρεν 0.94 (-7.70, 9.58) 0.831 

Ηλικία 0.08 (-0.17, 0.32) 0.553 

ΔΜΣ (Kg/m2) 0.26 (-0.82, 1.34) 0.639 

Σταθερά 89.90 (61.67, 118.14) <0.001 
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3.2.3. Ανάλυση τομογραφικής απεικόνισης πνεύμονα  

Στον Πίνακα 3.2.3.1 συνοψίζονται τα αποτελέσματα της αντικειμενικής ανάλυσης δει-

κτών στο πνευμονικό παράθυρο ανά πρωτόκολλο. Στο δείκτη μέσης εξασθένησης δέ-

σμης στο πνευμονικό παράθυρο (Mean Attenuation Lung) δε φαίνεται να υπάρχει ση-

μαντική διαφορά μεταξύ των δύο πρωτοκόλλων αλλά οι δείκτες θορύβου φαίνεται να 

έχουν υψηλότερες τιμές στις εξετάσεις με το πρωτόκολλο Low Dose. 

Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται γραφικά στα Γραφήματα 3.2.3.1-3.2.3.7 και οι δια-

φορές αξιολογούνται με κατάλληλα στατιστικά μοντέλα παρακάτω (Πίνακες 3.2.3.2-

3.2.3.15). 

Πίνακας 3.2.3.1. Αντικειμενική ανάλυση (1-2) - Κατανομή τιμών ανά πρωτόκολλο 

Μεταβλητή Standard Dose Low dose 

 
n=107 (41.80%) n=149 (58.20%) 

Mean Attenuation Lung - Median (IQR) -501.50 (-511.00, -

490.50) 

-503.00 (-519.00, -

486.50) 

Mean Image Noise Lung - Mean (SD) 76.09 (17.93) 88.99 (24.34) 

Average SNR Lung - Median (IQR) 6.63 (5.62, 8.11) 5.85 (4.94, 7.25) 

SNR trachea lumen (lung window) - 

Mean (SD) 

18.59 (5.54) 15.71 (5.49) 

CNR Lung - Median (IQR) 7.96 (6.85, 9.92) 6.95 (5.38, 8.84) 

SDNR Lung - Median (IQR) 55.00 (40.00, 75.00) 48.00 (25.00, 78.00) 

Noise Reduction - SDNR/N Lung - Me-

dian (IQR) 

1.10 (0.85, 1.39 0.90 (0.49, 1.08) 
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Γράφημα 3.2.3.1 . Mean Attenuation Lung: Κατανομή ανά πρωτόκολλο 

 

Όπως φαίνεται στους Πίνακες 3.2.3.2 και 3.2.3.3 οι τιμές του δείκτη μέσης εξασθένη-

σης ακτινοβολίας στο πνευμονικό παράθυρο (Mean Attenuation Lung) ήταν ελαφρώς 

χαμηλότερες στο Low Dose πρωτόκολλο (κατά 1.5 μονάδες στο μονοπαραγοντικό και 

κατά 2.7 μονάδες στην πολυπαραγοντικό μοντέλο) αλλά οι εκτιμώμενες διαφορές δεν 

ήταν στατιστικά σημαντικές ούτε στη μονοπαραγοντική (p-value=0.656), ούτε στην 

σταθμισμένη (πολυπαραγοντική) για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ, ανάλυση (p-value=0.457) 
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Πίνακας 3.2.3.2 . Mean Attenuation Lung: Αποτελέσματα μοντέλου παλινδρόμησης διαμέσου για επα-

ναλαμβανόμενες μετρήσεις. 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose -1.50 (-8.12, 5.12) 0.656 

Σταθερά -501.50 (-505.59, -497.41) <0.001 

 

Πίνακας 3.2.3.3 . Mean Attenuation Lung: Αποτελέσματα μοντέλου παλινδρόμησης διαμέσου για επα-

ναλαμβανόμενες μετρήσεις με στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ. 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose -2.70 (-9.83, 4.44) 0.457 

Φύλο 
   

– Θήλυ (Κατ. αναφ.) 
   

– Άρρεν 5.82 (-0.60, 12.23) 0.075 

Ηλικία 0.08 (-0.10, 0.25) 0.389 

ΔΜΣ (Kg/m2) 0.90 (-0.08, 1.87) 0.072 

Σταθερά -529.40 (-547.72, -511.09) <0.001 
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Γράφημα 3.2.3.2 . Mean Image Noise Lung: Κατανομή ανά πρωτόκολλο 

 

 

Όπως φαίνεται στους Πίνακες 3.2.3.4 και 3.2.3.5 οι τιμές του δείκτη μέσης τιμής θο-

ρύβου πνεύμονα στο πνευμονικό παράθυρο (Mean Image Noise Lung) ήταν υψηλότε-

ρες (κατά περίπου 11 με 13 μονάδες) στο Low Dose πρωτόκολλο σε σχέση με το Stand-

ard Dose. Οι εκτιμώμενες διαφορές ήταν στατιστικά σημαντικές (p-value<0.001) είτε 

σε μονοπαραγοντική είτε σε πολυπαραγοντική ανάλυση. 
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Πίνακας 3.2.3.4 . Mean Image Noise Lung: Αποτελέσματα μοντέλου γραμμικής παλινδρόμησης για 

επαναλαμβανόμενες μετρήσεις. 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 12.53 (7.09, 17.97) <0.001 

Σταθερά 76.68 (72.47, 80.90) <0.001 

 

Πίνακας 3.2.3.5 . Mean Image Noise Lung: Αποτελέσματα μοντέλου γραμμικής παλινδρόμησης για 

επαναλαμβανόμενες μετρήσεις με στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ. 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 11.78 (6.23, 17.33) <0.001 

Φύλο 
   

– Θήλυ (Κατ. αναφ.) 
   

– Άρρεν 1.95 (-3.65, 7.55) 0.495 

Ηλικία 0.04 (-0.12, 0.20) 0.638 

ΔΜΣ (Kg/m2) 0.48 (-0.22, 1.19) 0.179 

Σταθερά 62.19 (44.07, 80.31) <0.001 
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Γράφημα 3.2.3.3 . Average SNR Lung: Κατανομή ανά πρωτόκολλο 

 

 

Όπως φαίνεται στους Πίνακες 3.2.3.6 και 3.2.3.7 οι τιμές του δείκτη μέσου λόγου σή-

ματος - θορύβου πνεύμονα στο πνευμονικό παράθυρο (Average Signal to Noise Ratio, 

SNR Lung) ήταν χαμηλότερες  (κατά περίπου 0.8 και κατά περίπου 0.7 μονάδες, σε 

μονοπαραγοντική και πολυπαραγοντική ανάλυση, αντίστοιχα) στο Low Dose πρωτό-

κολλο σε σχέση με το Standard Dose. Οι εκτιμώμενες διαφορές ήταν στατιστικά ση-

μαντικές (p-value<0.013) στη μονοπαραγοντική ανάλυση αλλά μόνο ενδεικτικές (p-

value=0.046) μετά από στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ. 
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Πίνακας 3.2.3.6 . Average SNR Lung: Αποτελέσματα μοντέλου παλινδρόμησης διαμέσου για επανα-

λαμβανόμενες μετρήσεις. 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose -0.77 (-1.38, -0.16) 0.013 

Σταθερά 6.63 (6.15, 7.10) <0.001 

 

Πίνακας 3.2.3.7 . Average SNR Lung: Αποτελέσματα μοντέλου παλινδρόμησης διαμέσου για επανα-

λαμβανόμενες μετρήσεις με στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ. 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose -0.67 (-1.33, -0.01) 0.046 

Φύλο 
   

– Θήλυ (Κατ. αναφ.) 
   

– Άρρεν -0.35 (-0.88, 0.19) 0.201 

Ηλικία -0.01 (-0.03, 0.01) 0.533 

ΔΜΣ (Kg/m2) -0.04 (-0.16, 0.08) 0.511 

Σταθερά 8.04 (5.39, 10.69) <0.001 
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Γράφημα 3.2.3.4 . SNR trachea lumen (lung window): Κατανομή ανά πρωτόκολλο 

 

 

Όπως φαίνεται στους Πίνακες 3.2.3.8 και 3.2.3.9 οι τιμές του δείκτη λόγου σήματος - 

θορύβου τραχείας στο πνευμονικό παράθυρο (SNR trachea lumen (lung window)) ήταν 

χαμηλότερες  (κατά περίπου 2.5 με 3 μονάδες) στο Low Dose πρωτόκολλο σε σχέση 

με το Standard Dose. Οι εκτιμώμενες διαφορές ήταν στατιστικά σημαντικές (p-

value<0.001) είτε σε μονοπαραγοντική είτε σε πολυπαραγοντική ανάλυση. 
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Πίνακας 3.2.3.8 . SNR trachea lumen (lung window): Αποτελέσματα μοντέλου γραμμικής παλινδρόμη-

σης για επαναλαμβανόμενες μετρήσεις. 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose -2.78 (-4.15, -1.41) <0.001 

Σταθερά 18.45 (17.39, 19.52) <0.001 

 

Πίνακας 3.2.3.9 . SNR trachea lumen (lung window): Αποτελέσματα μοντέλου γραμμικής παλινδρόμη-

σης για επαναλαμβανόμενες μετρήσεις με στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ. 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose -2.55 (-3.93, -1.17) <0.001 

Φύλο 
   

– Θήλυ (Κατ. αναφ.) 
   

– Άρρεν -1.21 (-2.59, 0.16) 0.084 

Ηλικία -0.03 (-0.07, 0.01) 0.144 

ΔΜΣ (Kg/m2) -0.16 (-0.33, 0.02) 0.078 

Σταθερά 24.42 (20.00, 28.84) <0.001 
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Γράφημα 3.2.3.5 . CNR Lung: Κατανομή ανά πρωτόκολλο 

 

 

Όπως φαίνεται στους Πίνακες 3.2.3.10 και 3.2.3.11 οι τιμές του δείκτη λόγου αντίθε-

σης-θορύβου στο πνευμονικό παράθυρο  (Contrast to Noise Ratio, CNR Lung) ήταν 

χαμηλότερες  (κατά περίπου 1 και κατά περίπου 0.8 μονάδες, σε μονοπαραγοντική και 

πολυπαραγοντική ανάλυση, αντίστοιχα) στο Low Dose πρωτόκολλο σε σχέση με το 

Standard Dose. Οι εκτιμώμενες διαφορές ήταν στατιστικά σημαντικές (p-value=0.015) 

στη μονοπαραγοντική ανάλυση αλλά μη στατιστικά σημαντικές (p-value=0.083) μετά 

από στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ. 
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Πίνακας 3.2.3.10 . CNR Lung: Αποτελέσματα μοντέλου παλινδρόμησης διαμέσου για επαναλαμβανό-

μενες μετρήσεις. 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose -1.02 (-1.83, -0.20) 0.015 

Σταθερά 7.96 (7.39, 8.53) <0.001 

 

Πίνακας 3.2.3.11 . CNR Lung: Αποτελέσματα μοντέλου παλινδρόμησης διαμέσου για επαναλαμβανό-

μενες μετρήσεις με στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ. 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose -0.78 (-1.65, 0.10) 0.083 

Φύλο 
   

– Θήλυ (Κατ. αναφ.) 
   

– Άρρεν 0.04 (-0.86, 0.94) 0.927 

Ηλικία -0.02 (-0.05, 0.01) 0.190 

ΔΜΣ (Kg/m2) -0.03 (-0.24, 0.17) 0.751 

Σταθερά 9.79 (5.02, 14.57) <0.001 
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Γράφημα 3.2.3.6 . SDNR Lung: Κατανομή ανά πρωτόκολλο 

 

 

 

Όπως φαίνεται στους Πίνακες 3.2.3.12 και 3.2.3.13 οι τιμές του δείκτη λόγου διαφοράς 

σήματος -θορύβου στο πνευμονικό παράθυρο (Signal Difference to Noise Ratio, 

SDNR) Lung ήταν χαμηλότερες (κατά περίπου 7 και κατά περίπου 16 μονάδες, σε μο-

νοπαραγοντική και πολυπαραγοντική ανάλυση, αντίστοιχα) στο Low Dose πρωτό-

κολλο σε σχέση με το Standard Dose. Οι εκτιμώμενες διαφορές ήταν στατιστικά μη 

σημαντικές (p-value=0.156) στη μονοπαραγοντική ανάλυση αλλά έγιναν στατιστικά 

σημαντικές (p-value=0.001) μετά από στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ. 
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Πίνακας 3.2.3.12 . SDNR Lung: Αποτελέσματα μοντέλου παλινδρόμησης διαμέσου για επαναλαμβα-

νόμενες μετρήσεις. 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose -7.00 (-16.68, 2.68) 0.156 

Σταθερά 55.00 (47.47, 62.53) <0.001 

 

Πίνακας 3.2.3.13 . SDNR Lung: Αποτελέσματα μοντέλου παλινδρόμησης διαμέσου για επαναλαμβα-

νόμενες μετρήσεις με στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ. 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose -15.67 (-24.48, -6.87) 0.001 

Φύλο 
   

– Θήλυ (Κατ. αναφ.) 
   

– Άρρεν 3.90 (-6.05, 13.86) 0.441 

Ηλικία 0.25 (-0.00, 0.50) 0.051 

ΔΜΣ (Kg/m2) 2.47 (0.97, 3.96) 0.001 

Σταθερά -12.83 (-43.67, 18.02) 0.413 
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Γράφημα 3.2.3.7 . Noise Reduction - SDNR/N Lung: Κατανομή ανά πρωτόκολλο 

 

 

Όπως φαίνεται στους Πίνακες 3.2.3.14 και 3.2.3.15 οι τιμές του δείκτη μείωσης θορύ-

βου στο πνευμονικό παράθυρο (Noise Reduction - SDNR/N Lung) ήταν χαμηλότερες  

(κατά περίπου 0.2 με 0.3 μονάδες) στο Low Dose πρωτόκολλο σε σχέση με το Standard 

Dose. Οι εκτιμώμενες διαφορές ήταν στατιστικά σημαντικές (p-value<0.001) είτε σε 

μονοπαραγοντική είτε σε πολυπαραγοντική ανάλυση. 
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Πίνακας 3.2.3.14 . Noise Reduction - SDNR/N Lung: Αποτελέσματα μοντέλου παλινδρόμησης διαμέ-

σου για επαναλαμβανόμενες μετρήσεις. 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης    

– Standard Dose (Κατ. αναφ.)    

– Low dose -0.20 (-0.33, -0.07) 0.003 

Σταθερά 1.10 (1.00, 1.21) <0.001 

 

 

Πίνακας 3.2.3.15 . Noise Reduction - SDNR/N Lung: Αποτελέσματα μοντέλου παλινδρόμησης διαμέ-

σου για επαναλαμβανόμενες μετρήσεις με στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ. 

 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης    

– Standard Dose (Κατ. αναφ.)    

– Low dose -0.27 (-0.43, -0.12) 0.001 

Φύλο    

– Θήλυ (Κατ. αναφ.)    

– Άρρεν -0.02 (-0.17, 0.13) 0.838 

Ηλικία 0.00 (-0.00, 0.01) 0.183 

ΔΜΣ (Kg/m2) 0.03 (-0.00, 0.06) 0.096 

Σταθερά 0.31 (-0.36, 0.98) 0.361 

 

  



153 

 

3.2.4. Ανάλυση τομογραφικής απεικόνισης μεσοθωρακίου 

Στον Πίνακα 3.2.4.1 συνοψίζονται τα αποτελέσματα της αντικειμενικής ανάλυσης στο 

μεσοθωράκιο ανά πρωτόκολλο. Στον δείκτη τιμής μέσης εξασθένισης ακτινοβολίας 

στο παράθυρο μεσοθωρακίου (Mean Attenuation Mediastinum) δεν φαίνεται να υπάρ-

χει σημαντική διαφορά μεταξύ των δύο πρωτοκόλλων αλλά οι δείκτες θορύβου φαίνε-

ται να έχουν υψηλότερες τιμές στις εξετάσεις με το πρωτόκολλο Low Dose. 

Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται γραφικά στα Γραφήματα 3.2.4.1-3.2.4.7 και οι δια-

φορές αξιολογούνται με κατάλληλα στατιστικά μοντέλα πιο κάτω (Πίνακες 3.2.4 

Πίνακας 3.2.4.1. Αντικειμενική ανάλυση (3-4) - Κατανομή τιμών ανά πρωτόκολλο 

Μεταβλητή Standard Dose Low dose 

 
n=107 (41.80%) n=149 (58.20%) 

Mean Attenuation (HU) Mediastinum - 

Mean (SD) 

-6.00 (16.41) -6.72 (17.56) 

Mean Image Noise Mediastinum - Me-

dian (IQR) 

24.50 (19.50, 

30.00) 

34.00 (24.50, 

43.00) 

Average SNR Mediastinum - Mean 

(SD) 

-0.16 (0.75) -0.13 (0.55) 

SNR Scapular Region - Median (IQR) 1.82 (1.04, 2.60) 1.11 (0.69, 1.97) 

CNR Mediastinum - Median (IQR) 8.06 (5.27, 12.07) 5.89 (4.20, 7.76) 

SDNR Mediastinum - Median (IQR) 1035.0 (1026.0, 

1044.0) 

1030.0 (1016.0, 

1043.0) 

Noise Reduction - SDNR/N Mediasti-

num - Median (IQR) 

49.00 (38.00, 

65.00) 

33.00 (26.00, 

48.00) 

 

  



154 

 

Γράφημα 3.2.4.1 . Mean Attenuation (HU) Mediastinum: Κατανομή ανά πρωτόκολλο 

 

Όπως φαίνεται στους Πίνακες 3.2.4.2 και 3.2.4.3 οι τιμές του δείκτη μέσης τιμής εξα-

σθένησης δέσμης στο παράθυρο μεσοθωρακίου (Mean Attenuation Mediastinum) ήταν 

ελαφρά χαμηλότερες στο Low Dose πρωτόκολλο αλλά οι εκτιμώμενες διαφορές δεν 

ήταν στατιστικά σημαντικές ούτε στη μονοπαραγοντική (p-value=0.724), ούτε στην 

σταθμισμένη (πολυπαραγοντική) για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ, ανάλυση (p-value=0.489) 
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Πίνακας 3.2.4.2 . Mean Attenuation (HU) Mediastinum: Αποτελέσματα μοντέλου γραμμικής παλιν-

δρόμησης για επαναλαμβανόμενες μετρήσεις. 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 0.63 (-2.87, 4.13) 0.724 

Σταθερά -8.20 (-11.29, -5.11) <0.001 

 

Πίνακας 3.2.4.3 . Mean Attenuation (HU) Mediastinum: Αποτελέσματα μοντέλου γραμμικής παλιν-

δρόμησης για επαναλαμβανόμενες μετρήσεις με στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ. 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 1.24 (-2.27, 4.75) 0.489 

Φύλο 
   

– Θήλυ (Κατ. αναφ.) 
   

– Άρρεν 1.77 (-2.94, 6.48) 0.461 

Ηλικία -0.21 (-0.35, -0.07) 0.003 

ΔΜΣ (Kg/m2) -0.57 (-1.14, 0.00) 0.051 

Σταθερά 16.58 (0.99, 32.18) 0.037 
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Γράφημα 3.2.4.2 . Mean Image Noise Mediastinum: Κατανομή ανά πρωτόκολλο 

 

 

Όπως φαίνεται στους Πίνακες 3.2.4.4 και 3.2.4.5 οι τιμές του δείκτη μέσης τιμής θο-

ρύβου πνεύμονα στο παράθυρο μεσοθωρακίου (Mean Image Noise Mediastinum) ήταν 

υψηλότερες (κατά περίπου 7 με 10 μονάδες) στο Low Dose πρωτόκολλο σε σχέση με 

το Standard Dose. Οι εκτιμώμενες διαφορές ήταν στατιστικά σημαντικές (p-

value<0.001) είτε σε μονοπαραγοντική είτε σε πολυπαραγοντική ανάλυση. 
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Πίνακας 3.2.4.4 . Mean Image Noise Mediastinum: Αποτελέσματα μοντέλου παλινδρόμησης διαμέσου 

για επαναλαμβανόμενες μετρήσεις. 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 9.50 (6.04, 12.96) <0.001 

Σταθερά 24.50 (22.44, 26.56) <0.001 

 

Πίνακας 3.2.4.5 . Mean Image Noise Mediastinum: Αποτελέσματα μοντέλου παλινδρόμησης διαμέσου 

για επαναλαμβανόμενες μετρήσεις με στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ. 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 7.62 (3.73, 11.50) <0.001 

Φύλο 
   

– Θήλυ (Κατ. αναφ.) 
   

– Άρρεν 2.33 (-1.31, 5.97) 0.209 

Ηλικία 0.15 (0.03, 0.27) 0.014 

ΔΜΣ (Kg/m2) 0.66 (-0.22, 1.53) 0.140 

Σταθερά 0.29 (-16.97, 17.55) 0.974 
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Γράφημα 3.2.4.3. Average SNR Mediastinum: Κατανομή ανά πρωτόκολλο 

 

 

Όπως φαίνεται στους Πίνακες 3.2.4.6 και 3.2.4.7  οι τιμές του δείκτη μέσου λόγου 

σήματος - θορύβου πνεύμονα στο παράθυρο μεσοθωρακίου (Average Signal to Noise 

Ratio, SNR Mediastinum) ήταν χαμηλότερες  (κατά περίπου 0.04 και κατά περίπου 

0.07 μονάδες, σε μονοπαραγοντική και πολυπαραγοντική ανάλυση, αντίστοιχα) στο 

Low Dose πρωτόκολλο σε σχέση με το Standard Dose. Οι εκτιμώμενες διαφορές ήταν 

μη στατιστικά σημαντικές (p-value=0.601) στη μονοπαραγοντική ανάλυση και επίσης  

μη στατιστικά σημαντικές (p-value=0.314) μετά από στάθμιση για φύλο, ηλικία και 

ΔΜΣ. 
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Πίνακας 3.2.4.6. Average SNR Mediastinum: Αποτελέσματα μοντέλου γραμμικής παλινδρόμησης για 

επαναλαμβανόμενες μετρήσεις. 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 0.04 (-0.10, 0.18) 0.601 

Σταθερά -0.24 (-0.35, -0.12) <0.001 

 

Πίνακας 3.2.4.7. Average SNR Mediastinum: Αποτελέσματα μοντέλου γραμμικής παλινδρόμησης για 

επαναλαμβανόμενες μετρήσεις με στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ. 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 0.07 (-0.07, 0.21) 0.314 

Φύλο 
   

– Θήλυ (Κατ. αναφ.) 
   

– Άρρεν 0.03 (-0.14, 0.20) 0.755 

Ηλικία -0.01 (-0.01, -0.00) <0.001 

ΔΜΣ (Kg/m2) -0.02 (-0.04, -0.00) 0.033 

Σταθερά 0.84 (0.27, 1.40) 0.004 
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Γράφημα 3.2.4.4. SNR Scapular Region: Κατανομή ανά πρωτόκολλο 

 

 

Όπως φαίνεται στους Πίνακες 3.2.4.8 και 3.2.4.9 οι τιμές του δείκτη λόγου σήματος - 

θορύβου ωμοπλάτης στο παράθυρο μεσοθωρακίου  (Signal to Noise Ratio, Scapular 

Region) ήταν χαμηλότερες  (κατά περίπου 0.7 και κατά περίπου 0.3 μονάδες, σε μονο-

παραγοντική και πολυπαραγοντική ανάλυση, αντίστοιχα) στο Low Dose πρωτόκολλο 

σε σχέση με το Standard Dose. Οι εκτιμώμενες διαφορές ήταν στατιστικά σημαντικές 

(p-value<0.001) στη μονοπαραγοντική ανάλυση ωστόσο η διαφορά μετά από στάθμιση 

για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ ήταν ενδεικτική (p-value=0.113). 
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Πίνακας 3.2.4.8. SNR Scapular Region: Αποτελέσματα μοντέλου παλινδρόμησης διαμέσου για επανα-

λαμβανόμενες μετρήσεις. 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose -0.72 (-1.07, -0.36) <0.001 

Σταθερά 1.82 (1.52, 2.13) <0.001 

 

Πίνακας 3.2.4.9. SNR Scapular Region: Αποτελέσματα μοντέλου παλινδρόμησης διαμέσου για επανα-

λαμβανόμενες μετρήσεις με στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ. 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose -0.30 (-0.66, 0.07) 0.113 

Φύλο 
   

– Θήλυ (Κατ. αναφ.) 
   

– Άρρεν -0.15 (-0.53, 0.24) 0.462 

Ηλικία -0.02 (-0.03, -0.00) 0.032 

ΔΜΣ (Kg/m2) -0.09 (-0.15, -0.03) 0.002 

Σταθερά 4.95 (3.69, 6.22) <0.001 
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Γράφημα 3.2.4.5. CNR Mediastinum: Κατανομή ανά πρωτόκολλο 

 

 

Όπως φαίνεται στους Πίνακες 3.2.4.10 και 3.2.4.11 οι τιμές του δείκτη λόγου αντίθε-

σης-θορύβου στο παράθυρο μεσοθωρακίου (Contrast to Noise Ratio, CNR Mediasti-

num) ήταν χαμηλότερες στο πρωτόκολλο Low Dose (κατά περίπου 2.17 και κατά πε-

ρίπου 1,22 μονάδες, σε μονοπαραγοντική και πολυπαραγοντική ανάλυση, αντίστοιχα) 

στο Low Dose πρωτόκολλο σε σχέση με το Standard Dose. Οι εκτιμώμενες διαφορές 

ήταν στατιστικά σημαντικές και στις δύο αναλύσεις, στη μονοπαραγοντική ανάλυση 

(p-value=0.002) και μετά από στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ (p-value=0.045). 
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Πίνακας 3.2.4.10. CNR Mediastinum: Αποτελέσματα μοντέλου παλινδρόμησης διαμέσου για επανα-

λαμβανόμενες μετρήσεις. 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose -2.17 (-3.52, -0.82) 0.002 

Σταθερά 8.06 (6.83, 9.29) <0.001 

 

Πίνακας 3.2.4.11. CNR Mediastinum: Αποτελέσματα μοντέλου παλινδρόμησης διαμέσου για επανα-

λαμβανόμενες μετρήσεις με στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ. 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose -1.22 (-2.42, -0.03) 0.045 

Φύλο 
   

– Θήλυ (Κατ. αναφ.) 
   

– Άρρεν 0.10 (-1.14, 1.34) 0.870 

Ηλικία -0.02 (-0.06, 0.01) 0.260 

ΔΜΣ (Kg/m2) -0.20 (-0.41, 0.02) 0.072 

Σταθερά 13.10 (7.51, 18.68) <0.001 
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Γράφημα 3.2.4.6. SDNR Mediastinum: Κατανομή ανά πρωτόκολλο 

 

 

Όπως φαίνεται στους Πίνακες 3.2.4.12 και 3.2.4.13 οι τιμές του δείκτη λόγου διαφοράς 

σήματος -θορύβου στο παράθυρο μεσοθωρακίου (Signal Difference to Noise Ratio, 

SDNR) ήταν χαμηλότερες  (κατά περίπου 5 και κατά περίπου 1.95 μονάδες, σε μονο-

παραγοντική και πολυπαραγοντική ανάλυση, αντίστοιχα) στο Low Dose πρωτόκολλο 

σε σχέση με το Standard Dose. Οι εκτιμώμενες διαφορές ήταν στατιστικά μη σημαντι-

κές και στις δύο αναλύσεις, στην μονοπαραγοντική ανάλυση (p-value=0.162) και  στην 

πολυπαραγοντική μετά από στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ (p-value=0.520). 
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Πίνακας 3.2.4.12. SDNR Mediastinum: Αποτελέσματα μοντέλου παλινδρόμησης διαμέσου για επανα-

λαμβανόμενες μετρήσεις. 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose -5.00 (-12.03, 2.03) 0.162 

Σταθερά 1035.00 (1031.66, 1038.34) <0.001 

 

Πίνακας 3.2.4.13. SDNR Mediastinum: Αποτελέσματα μοντέλου παλινδρόμησης διαμέσου για επανα-

λαμβανόμενες μετρήσεις με στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ. 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose -1.95 (-7.91, 4.01) 0.520 

Φύλο 
   

– Θήλυ (Κατ. αναφ.) 
   

– Άρρεν 1.74 (-4.92, 8.40) 0.607 

Ηλικία -0.25 (-0.47, -0.04) 0.023 

ΔΜΣ (Kg/m2) -1.05 (-2.58, 0.49) 0.182 

Σταθερά 1070.33 (1044.20, 1096.47) <0.001 
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Γράφημα 3.2.4.7. Noise Reduction - SDNR/N Mediastinum: Κατανομή ανά πρωτόκολλο 

 

 

Όπως φαίνεται στους Πίνακες 3.2.4.14 και 3.2.4.15 οι τιμές του δείκτη μείωσης θορύ-

βου στο παράθυρο μεσοθωρακίου (Noise Reduction - SDNR/N Mediastinum) ήταν χα-

μηλότερες  (κατά περίπου 11 με 14 μονάδες) στο Low Dose πρωτόκολλο σε σχέση με 

το Standard Dose. Οι εκτιμώμενες διαφορές ήταν στατιστικά σημαντικές και στις δύο 

αναλύσεις (p-value<0.001). 
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Πίνακας 3.2.4.14. Noise Reduction - SDNR/N Mediastinum: Αποτελέσματα μοντέλου παλινδρόμησης 

διαμέσου για επαναλαμβανόμενες μετρήσεις. 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose -16.00 (-22.45, -9.55) <0.001 

Σταθερά 49.00 (43.41, 54.59) <0.001 

 

Πίνακας 3.2.4.15. Noise Reduction - SDNR/N Mediastinum: Αποτελέσματα μοντέλου παλινδρόμησης 

διαμέσου για επαναλαμβανόμενες μετρήσεις με στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ. 

Παράγοντας Συντελεστής 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose -14.28 (-21.39, -7.17) <0.001 

Φύλο 
   

– Θήλυ (Κατ. αναφ.) 
   

– Άρρεν -4.83 (-11.11, 1.44) 0.130 

Ηλικία -0.22 (-0.43, -0.00) 0.049 

ΔΜΣ (Kg/m2) -0.88 (-1.95, 0.19) 0.105 

Σταθερά 86.51 (63.88, 109.15) <0.001 
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Συνοψίζοντας, παρατηρήθηκε πως οι διαφορές Μέσης Εξασθένησης μεταξύ των δύο 

πρωτοκόλλων ήταν αμελητέες και στατιστικά μη σημαντικές. Αντίθετα, τα επίπεδα θο-

ρύβου παρουσιάστηκαν υψηλότερα στο πρωτόκολλο Low Dose με στατιστικά σημα-

ντικές διαφορές. Επιπλέον οι διαφορές στο μέσο SNR και το CNR απεικόνισης του 

πνεύμονα ήταν μικρότερου μεγέθους και στατιστικά σημαντικές σε μονομεταβλητές 

αναλύσεις, αλλά έγιναν μη στατιστικά σημαντικές όταν προσαρμόστηκαν για το φύλο, 

την ηλικία και τον ΔΜΣ (p-τιμές 0,046 και 0,083, αντίστοιχα). Ομοίως κατά την μονο-

μεταβλητή και πολυμεταβλητή ανάλυση απεικόνισης μεσοθωρακίου, οι διαφορές μέ-

σου SNR μεταξύ των δύο πρωτοκόλλων ήταν μικρές και στατιστικά μη σημαντικές. 

Αντίθετα, ο μέσος CNR μεσοθωρακίου ήταν χαμηλότερος στο πρωτόκολλο Low Dose 

με τις διαφορές να παραμένουν στατιστικά σημαντικές. (p-0.002 και p=0.0045, αντί-

στοιχα) 
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3.3. Υποκειμενική αξιολόγηση ανά πρωτόκολλο 

3.3.1. Συμφωνία μεταξύ εξεταστών  

 

Στην ενότητα αυτή παρουσιάζεται και αξιολογείται ο βαθμός συμφωνίας μεταξύ των 

εξεταστών ως προς την υποκειμενική ανάλυση. Η κατανομή των χαρακτηρισμών του 

1ου εξεταστή τεχνολόγου ακτινολόγου με βάση των χαρακτηρισμών του 2ου εξεταστή 

τεχνολόγου ακτινολόγου για κάθε έναν από πέντε δείκτες (VGA Subjective Image 

Noise Mediastinum, VGA Subjective Image Quality Mediastinum, VGA Subjective 

Image Noise Lung, VGA Subjective Image Quality Lung και Artifacts) παρουσιάζεται 

στους Πίνακες 3.3.1.1-3.3.3.5 και αντίστοιχα στα Γραφήματα 3.3.1.1-3.3.3.5. 

Για κάθε δείκτη δίνονται επίσης: α) το παρατηρηθέν ποσοστό συμφωνίας μεταξύ των 

δύο εξεταστών, β) το αναμενόμενο (εκ τύχης) ποσοστό συμφωνίας μεταξύ των δύο 

εξεταστών και γ) ο συντελεστής συμφωνίας Cohen’s kappa. Υπενθυμίζεται ότι όσο οι 

τιμές του συντελεστή kappa πλησιάζουν το 1 τόσο καλύτερος είναι ο βαθμός συμφω-

νίας μεταξύ των δύο εξεταστών. Τυπικά, τιμές του kappa μεταξύ του 0.6 και του 0.8 

δείχνουν πολύ καλή συμφωνία και τιμές μεγαλύτερες του 0.8 θεωρείται ότι υποδηλώ-

νουν σχεδόν τέλεια συμφωνία.  Όπως φαίνεται και στη συνέχεια ο βαθμός συμφωνίας 

ήταν πολύ καλός (0.569-0.795) για όλους τους δείκτες εκτός από τους VGA Subjective 

Image Noise Mediastinum όπου η τιμή του kappa ήταν 0.914 υποδηλώνοντας σχεδόν 

τέλεια συμφωνία. 

Γενικά ο εξεταστής 1 συμφωνούσε σε πολύ μεγάλο βαθμό (>90% των περιπτώσεων 

ανάλογα με το δείκτη) με τον 2ο όταν ο 2ος έδινε τον καλύτερο χαρακτηρισμό ενώ 

διαφωνίες υπήρχαν όταν ο εξεταστής 2 είχε δώσει χαμηλότερο χαρακτηρισμό (9%-

48% των περιπτώσεων ανάλογα με το δείκτη). Συγκεκριμένα, οι δύο εξεταστές συμ-

φώνησαν σε περίπου 90,63% και 90,23% των περιπτώσεων όσον αφορά τον χαρακτη-

ρισμό του Θορύβου Εικόνας και της Ποιότητας Εικόνας, αντίστοιχα. Το ποσοστό της 

συμφωνίας μειώθηκε σε 89,45% όσον αφορά τη χαρακτηρισμό παρουσίας  των τεχνι-

κών σφαλμάτων (artifacts). Οι σχετικοί συντελεστές συμφωνίας κατά Cohen ήταν 

0,795, 0,605 και 0,772, προτείνοντας πολύ καλή συμφωνία (Θόρυβος Εικόνας, Ποιό-

τητα Εικόνας και Τεχνικά σφάλματα). Οι ασυμφωνίες στους χαρακτηρισμούς του Θο-

ρύβου Εικόνας και της Ποιότητας Εικόνας ήταν κυρίως περιπτώσεις όπου ο 1ος εξετα-

στής κατέγραψε ευνοϊκότερες αποτιμήσεις από τον 2ο εξεταστή (21/256; 8,2% για την 

Ποιότητα Εικόνας και 22/256; 8,6% για το Θόρυβο Εικόνας). Οι διαφορές ήταν 
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στατιστικά σημαντικές (p < 0,001 και στη μονομεταβλητή και στην προσαρμοσμένη 

για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ ανάλυση) για τον Θόρυβο της Εικόνας. Το ποσοστό χαρα-

κτηρισμών με "ελάχιστο" Θόρυβο Εικόνας ήταν 45,0% στο πρωτόκολλο Low Dose σε 

σύγκριση με το 84,1% στο πρωτόκολλο Standard Dose. Όσον αφορά την Ποιότητα 

Εικόνας, ο 2ος εξεταστής  χαρακτήρισε ως "εξαιρετική" το 79,2% των περιπτώσεων 

στο πρωτόκολλο Low Dose σε σύγκριση με το 86,0% στο Standard Dose, όμως η δια-

φορά δεν ήταν στατιστικά σημαντική τόσο στην μη προσαρμοσμένη (p = 0,168) όσο 

και στην προσαρμοσμένη ανάλυση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ (p = 0,222). Τέλος, τα 

αποτελέσματα για τα τεχνικά σφάλματα ήταν υπέρ του πρωτοκόλλου Standard Dose 

με το ποσοστό των περιπτώσεων που χαρακτηρίστηκαν ως "Δεν επηρεάζει τη διά-

γνωση" να είναι 76,6% σε σύγκριση με το 57,7% στο Low Dose. Τούτη η διαφορά 

ήταν στατιστικά σημαντική τόσο στη μη προσαρμοσμένη (p = 0,002) όσο και στην 

προσαρμοσμένη για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ (p = 0,001) ανάλυση 

Ο βαθμός συμφωνίας των εξεταστών παρουσιάζεται στους πίνακες και στα γραφήματα 

3.3.1.1-3.3.1.5 που ακολουθούν. 
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3.3.1.1. Βαθμός συμφωνίας εξεταστών ως προς την υποκειμενική α-

νάλυση θορύβου εικόνας μεσοθωρακίου 

 
Πίνακας 3.3.1.1. : Κατανομή τιμών του 1ου εξεταστή (RG1) σε σχέση με τιμές από το 2ο εξεταστή 

(RG2) 

Μεταβλητή RG2-Moderate RG2-Minimal Σύνολο 

 
n=127 (49.61%) n=129 (50.39%) N=256 (100%) 

    

– RG1-Moderate 116 (91.34%) 0 (0.00%) 116 (45.31%) 

– RG1-Minimal 11 (8.66%) 129 (100.00%) 140 (54.69%) 

 

Γράφημα 3.3.1.1 . : Κατανομή τιμών του 1ου εξεταστή (RG1) σε σχέση με τιμές από το 2ο εξεταστή 

(RG2) 

 

Παρατηρηθέν ποσοστό συμφωνίας: 95.70% 

Αναμενόμενο ποσοστό συμφωνίας: 50.04% 

Συντελεστής συμφωνίας kappa: 0.914  
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3.3.1.2. Βαθμός συμφωνίας εξεταστών ως προς την υποκειμενική α-

νάλυση ποιότητας εικόνας μεσοθωρακίου 

Πίνακας 3.3.1.2. : Κατανομή τιμών του 1ου εξεταστή (RG1) σε σχέση με τιμές από το 2ο εξεταστή 

(RG2) 

Μεταβλητή RG2-Acceptable RG2-Excellent Σύνολο 

 
n=80 (31.25%) n=176 (68.75%) N=256 (100%) 

    

– RG1-Acceptable 45 (56.25%) 8 (4.55%) 53 (20.70%) 

– RG1-Excellent 35 (43.75%) 168 (95.45%) 203 (79.30%) 

  

Γράφημα 3.3.1.2 . : Κατανομή τιμών του 1ου εξεταστή (RG1) σε σχέση με τιμές από το 2ο εξεταστή 

(RG2) 

 

Παρατηρηθέν ποσοστό συμφωνίας: 83.20% 

Αναμενόμενο ποσοστό συμφωνίας: 60.99% 

Συντελεστής συμφωνίας kappa: 0.569 
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3.3.1.3. Βαθμός συμφωνίας εξεταστών ως προς την υποκειμενική α-

νάλυση θορύβου εικόνας πνευμονικού παρεγχύματος 

Πίνακας 3.3.1.3. : Κατανομή τιμών του 1ου εξεταστή (RG1) σε σχέση με τιμές από το 2ο εξεταστή 

(RG2) 

Μεταβλητή RG2-Moderate RG2-Minimal Σύνολο 

 
n=99 (38.67%) n=157 (61.33%) N=256 (100%) 

    

– RG1-Moderate 78 (78.79%) 3 (1.91%) 81 (31.64%) 

– RG1-Minimal 21 (21.21%) 154 (98.09%) 175 (68.36%) 

  

Γράφημα 3.3.1.3 . : Κατανομή τιμών του 1ου εξεταστή (RG1) σε σχέση με τιμές από το 2ο εξεταστή 

(RG2) 

 

Παρατηρηθέν ποσοστό συμφωνίας: 90.63% 

Αναμενόμενο ποσοστό συμφωνίας: 54.16% 

Συντελεστής συμφωνίας kappa: 0.795 
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3.3.1.4. Βαθμός συμφωνίας εξεταστών ως προς την υποκειμενική α-

νάλυση ποιότητας  εικόνας πνευμονικού παρεγχύματος 

Πίνακας 3.3.1.4. : Κατανομή τιμών του 1ου εξεταστή (RG1) σε σχέση με τιμές από το 2ο εξεταστή 

(RG2) 

Μεταβλητή RG2-Acceptable RG2-Excellent Σύνολο 

 
n=46 (17.97%) n=210 (82.03%) N=256 (100%) 

    

– RG1-Acceptable 24 (52.17%) 3 (1.43%) 27 (10.55%) 

– RG1-Excellent 22 (47.83%) 207 (98.57%) 229 (89.45%) 

  

Γράφημα 3.3.1.4 . : Κατανομή τιμών του 1ου εξεταστή (RG1) σε σχέση με τιμές από το 2ο εξεταστή 

(RG2) 

 

Παρατηρηθέν ποσοστό συμφωνίας: 90.23% 

Αναμενόμενο ποσοστό συμφωνίας: 75.27% 

Συντελεστής συμφωνίας kappa: 0.605 
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3.3.1.5. Βαθμός συμφωνίας εξεταστών ως προς την υποκειμενική α-

νάλυση τεχνικών σφαλμάτων (Artifacts)  

Πίνακας 3.3.1.5. : Κατανομή τιμών του 1ου εξεταστή (RG1) σε σχέση με τιμές από το 2ο εξεταστή 

(RG2) 

Μεταβλητή RG2-Minor 

RG2-Not affecting di-

agnosis Σύνολο 

 
n=88 

(34.38%) 

n=168 (65.63%) N=256 

(100%) 

    

– RG1-Minor 79 (89.77%) 18 (10.71%) 97 (37.89%) 

– RG1-Not affecting di-

agnosis 

9 (10.23%) 150 (89.29%) 159 

(62.11%) 

  

Γράφημα 3.3.1.5 . : Κατανομή τιμών του 1ου εξεταστή (RG1) σε σχέση με τιμές από το 2ο εξεταστή 

(RG2) 

 

Παρατηρηθέν ποσοστό συμφωνίας: 89.45% 

Αναμενόμενο ποσοστό συμφωνίας: 53.78% 

Συντελεστής συμφωνίας kappa: 0.772  
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3.3.2. Υποκειμενική ανάλυση από τον 2ο εξεταστή (RG2) 

Στον Πίνακα 3.3.2.1 φαίνονται οι χαρακτηρισμοί που έδωσε ο 2ος εξεταστής ανά πρω-

τόκολλο. Όπως φαίνεται στον Πίνακα αυτόν, ο εξεταστής έδωσε μεγαλύτερο ποσοστό 

καλύτερων χαρακτηρισμών στο Standard dose πρωτόκολλο για όλους τους δείκτες.  

Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται και γραφικά στα Γραφήματα 3.3.2.1-3.3.2.5. 

Πίνακας 3.3.2.1. Υποκειμενική ανάλυση (RG2) - Κατανομή τιμών ανά πρωτόκολλο 

Μεταβλητή Standard Dose Low dose 

 
n=107 

(41.80%) 

n=149 

(58.20%) 

VGA Subjective Image Noise Mediastinum 

RG2 
  

– Moderate 36 (33.64%) 91 (61.07%) 

– Minimal 71 (66.36%) 58 (38.93%) 

VGA Subjective Image Quality Mediastinum 

RG2 
  

– Acceptable 24 (22.43%) 56 (37.58%) 

– Excellent 83 (77.57%) 93 (62.42%) 

VGA Subjective Image Noise Lung RG2 
  

– Moderate 17 (15.89%) 82 (55.03%) 

– Minimal 90 (84.11%) 67 (44.97%) 

VGA Subjective Image Quality Lung RG2 
  

– Acceptable 15 (14.02%) 31 (20.81%) 

– Excellent 92 (85.98%) 118 (79.19%) 

Artifacts IR RG2 
  

– Minor 25 (23.36%) 63 (42.28%) 

– Not affecting diagnosis 82 (76.64%) 86 (57.72%) 
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3.3.2.1. Υποκειμενική ανάλυση από τον 2ο εξεταστή (RG2) ως προς 

τον θόρυβο εικόνας μεσοθωρακίου 

 

Γράφημα 3.3.2.1 . VGA Subjective Image Noise Mediastinum: Κατανομή ανά πρωτόκολλο 

 

 

Στους Πίνακες 3.3.2.2 και 3.3.2.3 παρουσιάζονται αποτελέσματα από κατάλληλο μο-

νοπαραγοντικό και πολυπαραγοντικό (με στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ) μοντέλο 

για τις πιθανότητες να δοθεί καλύτερος χαρακτηρισμός (Minimal vs. Moderate) ανά-

λογα με το πρωτόκολλο για τον υποκειμενικό δείκτη θορύβου μεσοθωρακίου (VGA 

Subjective Image  Noise Medistinum). Σύμφωνα με το μη-σταθμισμένο, μονοπαραγο-

ντικό μοντέλο οι πιθανότητες (Odds) καλύτερου χαρακτηρισμού σε εξετάσεις με το 

Low Dose πρωτόκολλο ήταν μειωμένες κατά 68 % σε σχέση με το Standard Dose πρω-

τόκολλο με στατιστικά σημαντική διαφορά (p-value< 0,001). H διαφορά διατηρήθηκε 

μετά από στάθμιση (62% μειωμένα Odds καλύτερου χαρακτηρισμού στο Low Dose 

πρωτόκολλο) και παρέμεινε στατιστικά σημαντική (p-value< 0,001, Πίνακας 3.3.2.3) 
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Πίνακας 3.3.2.2 . VGA Subjective Image Noise Mediastinum: Αποτελέσματα μοντέλου διατεταγμένης 

λογιστικής παλινδρόμησης για επαναλαμβανόμενες μετρήσεις. 

Παράγοντας Odds Ratio 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 0.32 (0.19, 0.54) <0.001 

 

Πίνακας 3.3.2.3 . VGA Subjective Image Noise Medistinum: Αποτελέσματα μοντέλου διατεταγμένης 

λογιστικής παλινδρόμησης για επαναλαμβανόμενες μετρήσεις με στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ. 

Παράγοντας Odds Ratio 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 0.38 (0.22, 0.64) <0.001 

Φύλο 
   

– Θήλυ (Κατ. αναφ.) 
   

– Άρρεν 1.02 (0.60, 1.72) 0.953 

Ηλικία 1.00 (0.98, 1.01) 0.950 

ΔΜΣ (Kg/m2) 0.91 (0.84, 0.99) 0.028 
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3.3.2.2. Υποκειμενική ανάλυση από τον 2ο εξεταστή (RG2) ως προς 

την ποιότητα εικόνας μεσοθωρακίου 

 

Γράφημα 3.3.2.2 . VGA Subjective Image Quality Mediastinum: Κατανομή ανά πρωτόκολλο 

 

 

Στους Πίνακες 3.3.2.4 και 3.3.2.5 παρουσιάζονται αποτελέσματα από κατάλληλο μο-

νοπαραγοντικό και πολυπαραγοντικό μοντέλο για τις πιθανότητες να δοθεί καλύτερος 

χαρακτηρισμός (Excellent vs. Acceptable) ανάλογα με το πρωτόκολλο για τον υποκει-

μενικό δείκτη ποιότητας εικόνας μεσοθωρακίου (VGA Subjective Image Quality Me-

diastinum). Σύμφωνα με το μη-σταθμισμένο, μονοπαραγοντικό μοντέλο και μετά από 

στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ, πολυπαραγοντικό μοντέλο, οι πιθανότητες (Odds) 

καλύτερου χαρακτηρισμού σε εξετάσεις με το Low Dose πρωτόκολλο ήταν μειωμένες 

κατά 53% σε σχέση με το Standard Dose πρωτόκολλο με στατιστικά σημαντική δια-

φορά (p-value=0.015), (Πίνακας 3.3.2.5) 
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Πίνακας 3.3.2.4 . VGA Subjective Image Quality Medistinum: Αποτελέσματα μοντέλου διατεταγμένης 

λογιστικής παλινδρόμησης για επαναλαμβανόμενες μετρήσεις. 

Παράγοντας Odds Ratio 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 0.47 (0.26, 0.86) 0.015 

 

Πίνακας 3.3.2.5 . VGA Subjective Image Quality Medistinum: Αποτελέσματα μοντέλου διατεταγμένης 

λογιστικής παλινδρόμησης για επαναλαμβανόμενες μετρήσεις με στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ. 

Παράγοντας Odds Ratio 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 0.47 (0.25, 0.86) 0.015 

Φύλο 
   

– Θήλυ (Κατ. αναφ.) 
   

– Άρρεν 0.77 (0.43, 1.40) 0.398 

Ηλικία 1.00 (0.98, 1.02) 0.883 

ΔΜΣ (Kg/m2) 1.00 (0.93, 1.08) 0.948 
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3.3.2.3. Υποκειμενική ανάλυση από τον 2ο εξεταστή (RG2) ως προς 

τον θόρυβο εικόνας πνευμονικού παρεγχύματος 

 

Γράφημα 3.3.2.3 . VGA Subjective Image Noise Lung: Κατανομή ανά πρωτόκολλο 

 

 

Στους Πίνακες 3.3.2.6 και 3.3.2.7 παρουσιάζονται αποτελέσματα από κατάλληλο μο-

νοπαραγοντικό και πολυπαραγοντικό μοντέλο για τις πιθανότητες να δοθεί καλύτερος 

χαρακτηρισμός (Minimal vs. Moderate) ανάλογα με το πρωτόκολλο για τον υποκειμε-

νικό δείκτη θορύβου μεσοθωρακίου (VGA Subjective Image Noise Lung). Σύμφωνα 

με το μη-σταθμισμένο, μονοπαραγοντικό μοντέλο οι πιθανότητες (Odds) καλύτερου 

χαρακτηρισμού σε εξετάσεις με το Low Dose πρωτόκολλο ήταν μειωμένες κατά 85% 

σε σχέση με το Standard Dose πρωτόκολλο με στατιστικά σημαντική διαφορά (p-

value<0,001). Η διαφορά δεν μεταβλήθηκε μετά από στάθμιση για φύλο, ηλικία και 

ΔΜΣ (83% μειωμένα Odds καλύτερου χαρακτηρισμού στο Low Dose πρωτόκολλο) 

(p-value<0,001, Πίνακας 3.3.2.7) 
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Πίνακας 3.3.2.6 . VGA Subjective Image Noise Lung: Αποτελέσματα μοντέλου διατεταγμένης λογι-

στικής παλινδρόμησης για επαναλαμβανόμενες μετρήσεις. 

Παράγοντας Odds Ratio 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 0.15 (0.08, 0.28) <0.001 

 

Πίνακας 3.3.2.7 . VGA Subjective Image Noise Lung: Αποτελέσματα μοντέλου διατεταγμένης λογι-

στικής παλινδρόμησης για επαναλαμβανόμενες μετρήσεις με στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ. 

Παράγοντας Odds Ratio 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 0.17 (0.08, 0.34) <0.001 

Φύλο 
   

– Θήλυ (Κατ. αναφ.) 
   

– Άρρεν 0.74 (0.41, 1.31) 0.301 

Ηλικία 1.00 (0.99, 1.02) 0.577 

ΔΜΣ (Kg/m2) 0.94 (0.86, 1.02) 0.144 
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3.3.2.4. Υποκειμενική ανάλυση από τον 2ο εξεταστή (RG2) ως προς 

την ποιότητα εικόνας πνευμονικού παρεγχύματος 

 

Γράφημα 3.3.2.4 . VGA Subjective Image Quality Lung: Κατανομή ανά πρωτόκολλο 

 

Στους Πίνακες 3.3.2.8 και 3.3.2.9 παρουσιάζονται αποτελέσματα από κατάλληλο μο-

νοπαραγοντικό και πολυπαραγοντικό μοντέλο για τις πιθανότητες να δοθεί καλύτερος 

χαρακτηρισμός (Excellent vs. Acceptable) ανάλογα με το πρωτόκολλο για τον υποκει-

μενικό δείκτη ποιότητας εικόνας πνεύμονα (VGA Subjective Image Quality Lung). 

Σύμφωνα με το μη-σταθμισμένο, μονοπαραγοντικό μοντέλο οι πιθανότητες (Odds) κα-

λύτερου χαρακτηρισμού σε εξετάσεις με το Low Dose πρωτόκολλο ήταν μειωμένες 

κατά 40% σε σχέση με το SDCCT πρωτόκολλο αλλά η διαφορά ήταν μη στατιστικά 

σημαντική (p-value=0.168). Μετά από στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ δεν παρα-

τηρήθηκε μεταβολή στα αποτελέσματα (47% μειωμένα Odds καλύτερου χαρακτηρι-

σμού στο Low Dose πρωτόκολλο με στατιστικά σημαντική διαφορά (p-value=0.222, 

Πίνακας 3.3.2.9) 
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Πίνακας 3.3.2.8 . VGA Subjective Image Quality Lung: Αποτελέσματα μοντέλου διατεταγμένης λογι-

στικής παλινδρόμησης για επαναλαμβανόμενες μετρήσεις. 

Παράγοντας Odds Ratio 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 0.60 (0.29, 1.24) 0.168 

 

Πίνακας 3.3.2.9 . VGA Subjective Image Quality Lung: Αποτελέσματα μοντέλου διατεταγμένης λογι-

στικής παλινδρόμησης για επαναλαμβανόμενες μετρήσεις με στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ. 

Παράγοντας Odds Ratio 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 0.63 (0.30, 1.33) 0.222 

Φύλο 
   

– Θήλυ (Κατ. αναφ.) 
   

– Άρρεν 0.59 (0.28, 1.26) 0.175 

Ηλικία 1.00 (0.98, 1.02) 0.808 

ΔΜΣ (Kg/m2) 0.97 (0.89, 1.05) 0.455 
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3.3.2.5. Υποκειμενική ανάλυση από τον 2ο εξεταστή (RG2) ως προς 

τα τεχνικά σφάλματα (Artifacts) 

 

Γράφημα 3.3.2.5 . Artifacts: Κατανομή ανά πρωτόκολλο 

 

 

Στους Πίνακες 3.3.2.10 και 3.3.2.11 παρουσιάζονται αποτελέσματα από κατάλληλο 

μονοπαραγοντικό και πολυπαραγοντικό μοντέλο για τις πιθανότητες να δοθεί καλύτε-

ρος χαρακτηρισμός (Not affecting diagnosis vs. Minor) ανάλογα με το πρωτόκολλο για 

τον υποκειμενικό δείκτη Artifacts IR. Σύμφωνα με το μη-σταθμισμένο, μονοπαραγο-

ντικό μοντέλο οι πιθανότητες (Odds) καλύτερου χαρακτηρισμού σε εξετάσεις με το 

Low Dose πρωτόκολλο ήταν μειωμένες κατά 58% σε σχέση με το Standard Dose πρω-

τόκολλο και  η διαφορά ήταν στατιστικά σημαντική (p-value=0.002). Τα αποτελέ-

σματα έμειναν πρακτικά τα ίδια μετά από στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ (μειω-

μένα Odds κατά 62% σε σχέση με το Standard Dose πρωτόκολλο και η διαφορά ήταν 

στατιστικά σημαντική (p-value=0.001)) (Πίνακας 3.3.2.11) 
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Πίνακας 3.3.2.10 . Artifacts: Αποτελέσματα μοντέλου διατεταγμένης λογιστικής παλινδρόμησης για 

επαναλαμβανόμενες μετρήσεις. 

Παράγοντας Odds Ratio 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 0.42 (0.24, 0.72) 0.002 

 

Πίνακας 3.3.2.11 . Artifacts: Αποτελέσματα μοντέλου διατεταγμένης λογιστικής παλινδρόμησης για 

επαναλαμβανόμενες μετρήσεις με στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ. 

Παράγοντας Odds Ratio 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 0.38 (0.21, 0.68) 0.001 

Φύλο 
   

– Θήλυ (Κατ. αναφ.) 
   

– Άρρεν 0.55 (0.32, 0.95) 0.033 

Ηλικία 1.00 (0.98, 1.01) 0.644 

ΔΜΣ (Kg/m2) 1.03 (0.96, 1.10) 0.442 
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3.4. Αξιολόγηση Διαγνωστικής Απόδοσης πρωτοκόλλων 

3.4.1. Συμφωνία μεταξύ εξεταστών ως προς τους κλινικούς βιοδεί-

κτες 

Στην ενότητα αυτή παρουσιάζεται και αξιολογείται ο βαθμός συμφωνίας μεταξύ των 

εξεταστών ως προς τους βιοδείκτες. Η κατανομή των χαρακτηρισμών του 2ου εξεταστή 

ιατρού ακτινολόγου ανάλογα με το χαρακτηρισμό του 1ου εξεταστή ιατρού ακτινολό-

γου για κάθε έναν από τους εννέα βιοδείκτες (Πύκνωση, Εικόνα δίκην θαμβής υάλου, 

οζίδια (≥3mm), σπηλαίωση σε οζίδιο/οζίδια, Θαμβή ύαλος σε οζίδιο/οζίδια, περικαρ-

διακή συλλογή, διάχυτη μεσολοβιακή πάχυνση, υπεζωκοτική συλλογή, λεμφαδενοπά-

θεια) παρουσιάζεται στους Πίνακες 3.4.1.1-3.4.1.9 και αντίστοιχα στα Γραφήματα 

3.4.1.1-3.4.1.9. 

Για κάθε βιοδείκτη δίνονται επίσης: α) το παρατηρηθέν ποσοστό συμφωνίας μεταξύ 

των δύο εξεταστών, β) το αναμενόμενο (εκ τύχης) ποσοστό συμφωνίας μεταξύ των δύο 

εξεταστών και γ) ο συντελεστής συμφωνίας Cohen’s kappa. Υπενθυμίζεται ότι όσο οι 

τιμές του συντελεστή kappa πλησιάζουν το 1 τόσο καλύτερος είναι ο βαθμός συμφω-

νίας μεταξύ των 2 εξεταστών. Τυπικά, τιμές του kappa μεταξύ του 0.6 και του 0.8 δεί-

χνουν πολύ καλή συμφωνία και τιμές μεγαλύτερες του 0.8 θεωρείται ότι υποδηλώνουν 

σχεδόν τέλεια συμφωνία.  Όπως φαίνεται και στη συνέχεια ο βαθμός συμφωνίας ήταν 

άριστος για τους δείκτες: Πύκνωση (Κυψελιδική Πλήρωση)(0.932), Εικόνα Θαμβής 

Υάλου (0,913), Οζίδια (≥3mm) (0.942), Διάχυτη μεσολοβιακή πάχυνση (0.911), Υ-

πεζωκοτική συλλογή (0.961) και Λεμφαδενοπάθεια (0.892) ενώ πολύ καλός για σπη-

λαίωση σε οζίδιο/οζίδια (0.710), Θαμβή ύαλος σε οζίδιο/οζίδια (0.724) και Περι-

καρδιακή συλλογή (0.717). 

Η συνέχεια των αναλύσεων στην ενότητα 8 έγινε με βάση τους χαρακτηρισμούς του 

εξεταστή 1. 
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3.4.1.1. Βαθμός συμφωνίας μεταξύ εξεταστών ως προς τον βιοδείκτη 

«Πύκνωση (Κυψελιδική Πλήρωση-Consolidation)» 

Πίνακας 3.4.1.1. Consolidation: Κατανομή τιμών του 2ου εξεταστή (RD2) σε σχέση με τιμές από τον 

1ο εξεταστή (RD1) 

Μεταβλητή RD1-No RD1-Yes Σύνολο 

 
n=166 (64.84%) n=90 (35.16%) N=256 (100%) 

    

– RD2-No 159 (95.78%) 1 (1.11%) 160 (62.50%) 

– RD2-Yes 7 (4.22%) 89 (98.89%) 96 (37.50%) 

  

Γράφημα 3.4.1.1 . Consolidation: Κατανομή τιμών του 2ου εξεταστή (RD2) σε σχέση με τιμές από τον 

1ο εξεταστή (RD1) 

 

Παρατηρηθέν ποσοστό συμφωνίας: 96.88% 

Αναμενόμενο ποσοστό συμφωνίας: 53.71% 

Συντελεστής συμφωνίας kappa: 0.932 
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3.4.1.2. Βαθμός συμφωνίας μεταξύ εξεταστών ως προς τον βιοδείκτη 

«Εικόνα Θαμβής Υάλου (Ground Glass Opacity)» 

Πίνακας 3.4.1.2. Ground Glass Opacity: Κατανομή τιμών του 2ου εξεταστή (RD2) σε σχέση με τιμές 

από τον 1ο εξεταστή (RD1) 

Μεταβλητή RD1-No RD1-Yes Σύνολο 

 
n=72 (28.13%) n=184 (71.88%) N=256 (100%) 

    

– RD2-No 68 (94.44%) 5 (2.72%) 73 (28.52%) 

– RD2-Yes 4 (5.56%) 179 (97.28%) 183 (71.48%) 

  

Γράφημα 3.4.1.2 . Ground Glass Opacity: Κατανομή τιμών του 2ου εξεταστή (RD2) σε σχέση με τιμές 

από τον 1ο εξεταστή (RD1) 

 

Παρατηρηθέν ποσοστό συμφωνίας: 96.48% 

Αναμενόμενο ποσοστό συμφωνίας: 59.40% 

Συντελεστής συμφωνίας kappa: 0.913 
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3.4.1.3. Βαθμός συμφωνίας μεταξύ εξεταστών ως προς τον βιοδείκτη 

«Οζίδια (≥3mm) (Nodules)» 

Πίνακας 3.4.1.3. Οζίδια (≥3mm): Κατανομή τιμών του 2ου εξεταστή (RD2) σε σχέση με τιμές από τον 

1ο εξεταστή (RD1) 

Μεταβλητή RD1-No RD1-Yes Σύνολο 

 
n=99 (38.67%) n=157 (61.33%) N=256 (100%) 

    

– RD2-No 95 (95.96%) 3 (1.91%) 98 (38.28%) 

– RD2-Yes 4 (4.04%) 154 (98.09%) 158 (61.72%) 

  

Γράφημα 3.4.1.3 . Οζίδια (≥3mm): Κατανομή τιμών του 2ου εξεταστή (RD2) σε σχέση με τιμές από 

τον 1ο εξεταστή (RD1) 

 

Παρατηρηθέν ποσοστό συμφωνίας: 97.27% 

Αναμενόμενο ποσοστό συμφωνίας: 52.66% 

Συντελεστής συμφωνίας kappa: 0.942 
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3.4.1.4. Βαθμός συμφωνίας μεταξύ εξεταστών ως προς τον βιοδείκτη 

«Σπηλαίωση σε οζίδιο/οζίδια (Cavitation in nodule(s))» 

Πίνακας 3.4.1.4. Cavitation in nodule(s): Κατανομή τιμών του 2ου εξεταστή (RD2) σε σχέση με τιμές 

από τον 1ο εξεταστή (RD1) 

Μεταβλητή RD1-No RD1-Yes Σύνολο 

 
n=241 (94.14%) n=15 (5.86%) N=256 (100%) 

    

– RD2-No 230 (95.44%) 0 (0.00%) 230 (89.84%) 

– RD2-Yes 11 (4.56%) 15 (100.00%) 26 (10.16%) 

  

Γράφημα 3.4.1.4 . Cavitation in nodule(s): Κατανομή τιμών του 2ου εξεταστή (RD2) σε σχέση με τι-

μές από τον 1ο εξεταστή (RD1) 

 

Παρατηρηθέν ποσοστό συμφωνίας: 95.70% 

Αναμενόμενο ποσοστό συμφωνίας: 85.17% 

Συντελεστής συμφωνίας kappa: 0.710 
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3.4.1.5. Βαθμός συμφωνίας μεταξύ εξεταστών ως προς τον βιοδείκτη 

«Θαμβή ύαλο σε οζίδιο/οζίδια (GG halo in nodule(s))» 

Πίνακας 3.4.1.5. GG halo in nodule(s): Κατανομή τιμών του 2ου εξεταστή (RD2) σε σχέση με τιμές 

από τον 1ο εξεταστή (RD1) 

Μεταβλητή RD1-No RD1-Yes Σύνολο 

 
n=241 (94.14%) n=15 (5.86%) N=256 (100%) 

    

– RD2-No 234 (97.10%) 2 (13.33%) 236 (92.19%) 

– RD2-Yes 7 (2.90%) 13 (86.67%) 20 (7.81%) 

  

Γράφημα 3.4.1.5 . GG halo in nodule(s): Κατανομή τιμών του 2ου εξεταστή (RD2) σε σχέση με τιμές 

από τον 1ο εξεταστή (RD1) 

 

Παρατηρηθέν ποσοστό συμφωνίας: 96.48% 

Αναμενόμενο ποσοστό συμφωνίας: 87.24% 

Συντελεστής συμφωνίας kappa: 0.724 
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3.4.1.6. Βαθμός συμφωνίας μεταξύ εξεταστών ως προς τον βιοδείκτη 

«Διάχυτη πάχυνση μεσολοβιακού διαφράγματος (Diffuse Interlob-

ular septal thickening» 

Πίνακας 3.4.1.6. Diffuse Interlobular septal thickening: Κατανομή τιμών του 2ου εξεταστή (RD2) σε 

σχέση με τιμές από τον 1ο εξεταστή (RD1) 

Μεταβλητή RD1-No RD1-Yes Σύνολο 

 
n=175 (68.36%) n=81 (31.64%) N=256 (100%) 

    

– RD2-No 167 (95.43%) 2 (2.47%) 169 (66.02%) 

– RD2-Yes 8 (4.57%) 79 (97.53%) 87 (33.98%) 

  

Γράφημα 3.4.1.6 . Diffuse Interlobular septal thickening: Κατανομή τιμών του 2ου εξεταστή (RD2) σε 

σχέση με τιμές από τον 1ο εξεταστή (RD1) 

 

Παρατηρηθέν ποσοστό συμφωνίας: 96.09% 

Αναμενόμενο ποσοστό συμφωνίας: 55.88% 

Συντελεστής συμφωνίας kappa: 0.911 
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3.4.1.7. Βαθμός συμφωνίας μεταξύ εξεταστών ως προς τον βιοδείκτη 

«Υπεζωκοτική συλλογή (Pleural effusion)» 

Πίνακας 3.4.1.7. Pleural effusion: Κατανομή τιμών του 2ου εξεταστή (RD2) σε σχέση με τιμές από τον 

1ο εξεταστή (RD1) 

Μεταβλητή RD1-No RD1-Yes Σύνολο 

 
n=142 (55.47%) n=114 (44.53%) N=256 (100%) 

    

– RD2-No 138 (97.18%) 1 (0.88%) 139 (54.30%) 

– RD2-Yes 4 (2.82%) 113 (99.12%) 117 (45.70%) 

  

Γράφημα 3.4.1.7 . Pleural effusion: Κατανομή τιμών του 2ου εξεταστή (RD2) σε σχέση με τιμές από 

τον 1ο εξεταστή (RD1) 

 

Παρατηρηθέν ποσοστό συμφωνίας: 98.05% 

Αναμενόμενο ποσοστό συμφωνίας: 50.47% 

Συντελεστής συμφωνίας kappa: 0.961 
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3.4.1.8. Βαθμός συμφωνίας μεταξύ εξεταστών ως προς τον βιοδείκτη 

«Περικαρδιακή συλλογή (Pericardial effusion)» 

Πίνακας 3.4.1.8. Pericardial effusion: Κατανομή τιμών του 2ου εξεταστή (RD2) σε σχέση με τιμές από 

τον 1ο εξεταστή (RD1) 

Μεταβλητή RD1-No RD1-Yes Σύνολο 

 
n=228 (89.06%) n=28 (10.94%) N=256 (100%) 

    

– RD2-No 213 (93.42%) 2 (7.14%) 215 (83.98%) 

– RD2-Yes 15 (6.58%) 26 (92.86%) 41 (16.02%) 

  

Γράφημα 3.4.1.8 . Pericardial effusion: Κατανομή τιμών του 2ου εξεταστή (RD2) σε σχέση με τιμές 

από τον 1ο εξεταστή (RD1) 

 

Παρατηρηθέν ποσοστό συμφωνίας: 93.36% 

Αναμενόμενο ποσοστό συμφωνίας: 76.55% 

Συντελεστής συμφωνίας kappa: 0.717 
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3.4.1.9. Βαθμός συμφωνίας μεταξύ εξεταστών ως προς τον βιοδείκτη 

«Λεμφαδενοπάθεια (Lymphadenopathy)» 

Πίνακας 3.4.1.9. Lymphadenopathy: Κατανομή τιμών του 2ου εξεταστή (RD2) σε σχέση με τιμές από 

τον 1ο εξεταστή (RD1) 

Μεταβλητή RD1-No RD1-Yes Σύνολο 

 
n=177 (69.14%) n=79 (30.86%) N=256 (100%) 

    

– RD2-No 169 (95.48%) 4 (5.06%) 173 (67.58%) 

– RD2-Yes 8 (4.52%) 75 (94.94%) 83 (32.42%) 

  

Γράφημα 3.4.1.9 . Lymphadenopathy: Κατανομή τιμών του 2ου εξεταστή (RD2) σε σχέση με τιμές 

από τον 1ο εξεταστή (RD1) 

 

Παρατηρηθέν ποσοστό συμφωνίας: 95.31% 

Αναμενόμενο ποσοστό συμφωνίας: 56.73% 

Συντελεστής συμφωνίας kappa: 0.892 
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3.4.2. Ποσοστά Ανίχνευσης Βιοδεικτών  

Στον Πίνακα 3.4.2.1 και στα γραφήματα 3.4.2.1-3.4.2.9 παρουσιάζονται τα ποσοστά 

ανίχνευσης βιοδεικτών με την εφαρμογή των δύο πρωτοκόλλων. Σε πέντε από τους 

εννέα 9 βιοδείκτες (Σπηλαίωση σε οζίδιο/οζίδια, Διάχυτη μεσολοβιακή πάχυνση, 

Υπεζωκοτική συλλογή, Περικαρδιακή συλλογή, Λεμφαδενοπάθεια) τα ποσοστά α-

νίχνευσης δεν έχουν μεγάλες διαφορές ενώ στους υπόλοιπους τέσσερις (Πύκνωση, Ει-

κόνα Θαμβής Υάλου, Οζίδιο/οζίδια  ≥ 3 mm και Θαμβή ύαλος σε οζίδιο/οζίδια) τα 

ποσοστά εμφανίζονται σημαντικά μειωμένα στο Low Dose πρωτόκολλο σε σχέση με 

αυτά που παρατηρούνται στο Standard Dose. 

Συγκεκριμένα, τα αποτελέσματα από τον 1o εξεταστή (RD1) μεταξύ των δύο πρωτο-

κόλλων συνοψίζονται στον Πίνακα 3.4.2.1, ενώ συγκρίνονται στους Πίνακες 3.4.2.2.- 

3.4.2.19. Οι διαφορές μεταξύ των δύο πρωτοκόλλων στο ποσοστό ανίχνευσης Σπηλαί-

ωσης σε οζίδιο(α), Διάχυτης Μεσολοβιακής Πάχυνσης, Υπεζωκοτικής συλλογής, πε-

ρικαρδιακής συλλογής και λεμφαδενοπάθειας ήταν μικρές και στατιστικά μη σημαντι-

κές. Ωστόσο, το ποσοστό ανίχνευσης Πύκνωσης και Εικόνας θαμβής υάλου στο Low 

Dose πρωτόκολλο ήταν σημαντικά χαμηλότερο (27,5% και 64,4%, αντίστοιχα) σε σύ-

γκριση με το Standard Dose πρωτόκολλο (45,8% και 82,2%, αντίστοιχα). Οι τιμές p 

από μη σταθμισμένες και σταθμισμένες αναλύσεις φύλου, ηλικίας και ΔΜΣ είναι χα-

μηλότερες από 0,006 και οι αντίστοιχες πιθανότητες (Odds ratio) ανίχνευσης κυμαίνο-

νται από 0,30 έως 0,34. Παρόμοιες τάσεις παρατηρήθηκαν για Οζίδια ≥ 3 mm (55,0% 

με LDCCT έναντι 70,1% με SDCCT) και Θαμβή ύαλο σε οζίδιο(α) (3,4% με LDCCT 

έναντι 9,4% στο SDCCT), ωστόσο οι αντίστοιχες τιμές p ήταν πάνω από το ονομαστικό 

επίπεδο (0,056 και 0,063 από μονοπαραγοντική και πολυπαραγοντική ανάλυση, αντί-

στοιχα, για Οζίδια  ≥ 3 mm και 0,062 και 0,114 από μονοπαραγοντική και πολυπαρα-

γοντική ανάλυση, αντίστοιχα, για Θαμβή ύαλο σε οζίδιο(α). 
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Πίνακας 3.4.2.1. Βιοδείκτες (RD1) - Κατανομή τιμών ανά πρωτόκολλο 

Μεταβλητή Standard Dose Low dose 

 n=107 (41.80%) n=149 (58.20%) 

Consolidation RD1   

– No 58 (54.21%) 108 (72.48%) 

– Yes 49 (45.79%) 41 (27.52%) 

Ground Glass Opacity RD1   

– No 19 (17.76%) 53 (35.57%) 

– Yes 88 (82.24%) 96 (64.43%) 

Nodules (≥3mm) RD1   

– No 32 (29.91%) 67 (44.97%) 

– Yes 75 (70.09%) 82 (55.03%) 

Cavitation in nodule(s) RD1   

– No 102 (95.33%) 139 (93.29%) 

– Yes 5 (4.67%) 10 (6.71%) 

GG halo in nodule(s) RD1   

– No 97 (90.65%) 144 (96.64%) 

– Yes 10 (9.35%) 5 (3.36%) 

Diffuse Interlobular septal thickening RD1   

– No 71 (66.36%) 104 (69.80%) 

– Yes 36 (33.64%) 45 (30.20%) 

Pleural effusion RD1   

– No 59 (55.14%) 83 (55.70%) 

– Yes 48 (44.86%) 66 (44.30%) 

Pericardial effusion RD1   

– No 96 (89.72%) 132 (88.59%) 

– Yes 11 (10.28%) 17 (11.41%) 

Lymphadenopathy RD1   

– No 74 (69.16%) 103 (69.13%) 

– Yes 33 (30.84%) 46 (30.87%) 
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3.4.2.1 Ποσοστά Ανίχνευσης Βιοδείκτη «Πύκνωση (Κυψε-

λιδική Πλήρωση-Consolidation)» 

 
Γράφημα 3.4.2.1 . Consolidation: Κατανομή ανά πρωτόκολλο 

 

 

 

Στους Πίνακες 3.4.2.2 και 3.4.2.3 παρουσιάζονται αποτελέσματα από μονοπαραγο-

ντικό και πολυπαραγοντικό (με στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ) μοντέλο για τις 

πιθανότητες (Odds) ανίχνευσης του βιοδείκτη Consolidation ανάλογα με το πρωτό-

κολλο. Τα αποτελέσματα και των δύο μοντέλων υποδεικνύουν ότι  οι πιθανότητες ανί-

χνευσης του βιοδείκτη με το Low Dose πρωτόκολλο είναι μειωμένες στο 1/3 περίπου 

σε σχέση με το Standard Dose. Η διαφορά αυτή είναι στατιστικά σημαντική τόσο στο 

μονοπαραγοντικό όσο και στο πολυπαραγοντικό μοντέλο (p-values 0.006 και 0.005, 

αντίστοιχα). 
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Πίνακας 3.4.2.2 . Consolidation: Αποτελέσματα μοντέλου λογιστικής παλινδρόμησης για επαναλαμβα-

νόμενες μετρήσεις. 

Παράγοντας Odds Ratio 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 0.34 (0.16, 0.74) 0.006 

Σταθερά 0.80 (0.45, 1.41) 0.438 

 

Πίνακας 3.4.2.3 . Consolidation: Αποτελέσματα μοντέλου λογιστικής παλινδρόμησης για επαναλαμβα-

νόμενες μετρήσεις με στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ. 

Παράγοντας Odds Ratio 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 0.32 (0.15, 0.71) 0.005 

Φύλο 
   

– Θήλυ (Κατ. αναφ.) 
   

– Άρρεν 0.84 (0.36, 1.93) 0.676 

Ηλικία 1.00 (0.98, 1.03) 0.780 

ΔΜΣ (Kg/m2) 1.03 (0.93, 1.14) 0.544 

Σταθερά 0.35 (0.02, 5.33) 0.450 
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3.4.2.2. Ποσοστά Ανίχνευσης Βιοδείκτη «Θαμβής Υάλου (Ground 

Glass Opacity)» 

 

Γράφημα 3.4.2.2 . Ground Glass Opacity: Κατανομή ανά πρωτόκολλο 

 

 

Στους Πίνακες 3.4.2.4 και 3.4.2.4 παρουσιάζονται αποτελέσματα από μονοπαραγο-

ντικό και πολυπαραγοντικό (με στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ) μοντέλο για τις 

πιθανότητες (Odds) ανίχνευσης του βιοδείκτη Ground Glass Opacity ανάλογα με το 

πρωτόκολλο. Τα αποτελέσματα και των δύο μοντέλων υποδεικνύουν ότι  οι πιθανότη-

τες ανίχνευσης του βιοδείκτη με το Low Dose πρωτόκολλο είναι μειωμένες σε λιγότερο 

από το 1/3 περίπου σε σχέση με το Standard Dose. Η διαφορά αυτή είναι στατιστικά 

σημαντική τόσο στο μονοπαραγοντικό όσο και στο πολυπαραγοντικό μοντέλο (p-

values 0.004 και 0.006, αντίστοιχα). 
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Πίνακας 3.4.2.4 . Ground Glass Opacity: Αποτελέσματα μοντέλου λογιστικής παλινδρόμησης για επα-

ναλαμβανόμενες μετρήσεις. 

Παράγοντας Odds Ratio 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 0.30 (0.13, 0.68) 0.004 

Σταθερά 6.86 (3.05, 15.45) <0.001 

 

Πίνακας 3.4.2.5 . Ground Glass Opacity: Αποτελέσματα μοντέλου λογιστικής παλινδρόμησης για επα-

ναλαμβανόμενες μετρήσεις με στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ. 

Παράγοντας Odds Ratio 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 0.31 (0.13, 0.71) 0.006 

Φύλο 
   

– Θήλυ (Κατ. αναφ.) 
   

– Άρρεν 0.86 (0.41, 1.82) 0.698 

Ηλικία 1.04 (1.02, 1.07) 0.001 

ΔΜΣ (Kg/m2) 0.97 (0.88, 1.06) 0.492 

Σταθερά 1.32 (0.12, 14.11) 0.816 
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3.4.2.3. Ποσοστά Ανίχνευσης Βιοδείκτη «Οζίδια ≥3mm (Nodules)» 

Γράφημα 3.4.2.3 . Nodules (≥3mm): Κατανομή ανά πρωτόκολλο 

 

 

Στους Πίνακες 3.4.2.6 και 3.4.2.7 παρουσιάζονται αποτελέσματα από μονοπαραγο-

ντικό και πολυπαραγοντικό (με στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ) μοντέλο για τις 

πιθανότητες (Odds) ανίχνευσης του βιοδείκτη Nodules (≥3mm) ανάλογα με το πρωτό-

κολλο. Τα αποτελέσματα και των δύο μοντέλων υποδεικνύουν ότι  οι πιθανότητες ανί-

χνευσης του βιοδείκτη με το Low Dose πρωτόκολλο είναι μειωμένες στο 1/2 περίπου 

σε σχέση με το Standard Dose. Η διαφορά αυτή είναι ενδεικτική τόσο στο μονοπαρα-

γοντικό όσο και στο πολυπαραγοντικό μοντέλο (p-values 0.056 και 0.063, αντίστοιχα). 
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Πίνακας 3.4.2.6 . Nodules (≥3mm): Αποτελέσματα μοντέλου λογιστικής παλινδρόμησης για επανα-

λαμβανόμενες μετρήσεις. 

Παράγοντας Odds Ratio 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 0.50 (0.25, 1.02) 0.056 

Σταθερά 2.74 (1.51, 4.97) 0.001 

 

Πίνακας 3.4.2.7 . Nodules (≥3mm): Αποτελέσματα μοντέλου λογιστικής παλινδρόμησης για επανα-

λαμβανόμενες μετρήσεις με στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ. 

Παράγοντας Odds Ratio 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 0.50 (0.24, 1.04) 0.063 

Φύλο 
   

– Θήλυ (Κατ. αναφ.) 
   

– Άρρεν 0.63 (0.29, 1.41) 0.263 

Ηλικία 1.00 (0.98, 1.03) 0.828 

ΔΜΣ (Kg/m2) 0.99 (0.90, 1.09) 0.783 

Σταθερά 4.20 (0.32, 55.52) 0.276 
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3.4.2.4. Ποσοστά Ανίχνευσης Βιοδείκτη «Σπηλαίωση σε οζίδιο/οζίδια  

(Cavitation in Nodule(s))» 

 

Γράφημα 3.4.2.4 . Cavitation in nodule(s): Κατανομή ανά πρωτόκολλο 

 

 

Στους Πίνακες 3.4.2.8 και 3.4.2.9 παρουσιάζονται αποτελέσματα από μονοπαραγο-

ντικό και πολυπαραγοντικό (με στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ) μοντέλο για τις 

πιθανότητες (Odds) ανίχνευσης του βιοδείκτη Cavitation in nodule(s) ανάλογα με το 

πρωτόκολλο. Τα αποτελέσματα και των δύο μοντέλων υποδεικνύουν ότι  οι πιθανότη-

τες ανίχνευσης του βιοδείκτη με το Low Dose πρωτόκολλο είναι αυξημένες κατά 34% 

σύμφωνα με το μονοπαραγοντικό μοντέλο και κατά 28% σύμφωνα με το πολυπαραγο-

ντικό σε σχέση με το Standard Dose. Οι διαφορές αυτές ωστόσο δεν ήταν στατιστικά 

σημαντικές (p-values 0.674 και 0.735, αντίστοιχα). 
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Πίνακας 3.4.2.8 . Cavitation in nodule(s): Αποτελέσματα μοντέλου λογιστικής παλινδρόμησης για επα-

ναλαμβανόμενες μετρήσεις. 

Παράγοντας Odds Ratio 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 1.34 (0.35, 5.16) 0.674 

Σταθερά 0.02 (0.00, 0.11) <0.001 

 

Πίνακας 3.4.2.9 . Cavitation in nodule(s): Αποτελέσματα μοντέλου λογιστικής παλινδρόμησης για επα-

ναλαμβανόμενες μετρήσεις με στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ. 

Παράγοντας Odds Ratio 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 1.28 (0.31, 5.22) 0.735 

Φύλο 
   

– Θήλυ (Κατ. αναφ.) 
   

– Άρρεν 1.31 (0.29, 5.84) 0.722 

Ηλικία 0.99 (0.95, 1.03) 0.631 

ΔΜΣ (Kg/m2) 1.04 (0.89, 1.22) 0.630 

Σταθερά 0.01 (0.00, 1.14) 0.057 
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3.4.2.5. Ποσοστά Ανίχνευσης Βιοδείκτη «Θαμβή Ύαλος σε οζίδιο/οζί-

δια (GG Halo in Nodule(s))» 

 

Γράφημα 3.4.2.5 . GG halo in nodule(s): Κατανομή ανά πρωτόκολλο 

 

 

Στους Πίνακες 3.4.2.10 και 3.4.2.11 παρουσιάζονται αποτελέσματα από μονοπαραγο-

ντικό και πολυπαραγοντικό (με στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ) μοντέλο για τις 

πιθανότητες (Odds) ανίχνευσης του βιοδείκτη GG halo in nodule(s) ανάλογα με το 

πρωτόκολλο. Τα αποτελέσματα και των δύο μοντέλων υποδεικνύουν ότι  οι πιθανότη-

τες ανίχνευσης του βιοδείκτη με το Low Dose πρωτόκολλο είναι μειωμένες σε λιγότερο 

από το 1/3 περίπου σε σχέση με το Standard Dose. Η διαφορά αυτή είναι ενδεικτική 

(p-value=0.062) τόσο στο μονοπαραγοντικό αλλά μη στατιστικά σημαντική μετά από 

στάθμιση με πολυπαραγοντικό μοντέλο (p-value= 0.114). 
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Πίνακας 3.4.2.10 . GG halo in nodule(s): Αποτελέσματα μοντέλου λογιστικής παλινδρόμησης για επα-

ναλαμβανόμενες μετρήσεις. 

Παράγοντας Odds Ratio 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 0.28 (0.07, 1.06) 0.062 

Σταθερά 0.06 (0.01, 0.25) <0.001 

 

Πίνακας 3.4.2.11 . GG halo in nodule(s): Αποτελέσματα μοντέλου λογιστικής παλινδρόμησης για επα-

ναλαμβανόμενες μετρήσεις με στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ. 

Παράγοντας Odds Ratio 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 0.30 (0.07, 1.33) 0.114 

Φύλο 
   

– Θήλυ (Κατ. αναφ.) 
   

– Άρρεν 0.39 (0.08, 1.80) 0.226 

Ηλικία 0.98 (0.93, 1.02) 0.274 

ΔΜΣ (Kg/m2) 0.86 (0.66, 1.12) 0.270 

Σταθερά 8.19 (0.03, 2570.65) 0.473 
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3.4.2.6. Ποσοστά Ανίχνευσης Βιοδείκτη «Διάχυτη Μεσολοβιακή Πά-

χυνση (Diffuse Interlobular septal thickening)» 

 

Γράφημα 3.4.2.6 . Diffuse Interlobular septal thickening: Κατανομή ανά πρωτόκολλο 

 

 

Στους Πίνακες 3.4.2.12 και 3.4.2.13 παρουσιάζονται αποτελέσματα από μονοπαραγο-

ντικό και πολυπαραγοντικό (με στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ) μοντέλο για τις 

πιθανότητες (Odds) ανίχνευσης του βιοδείκτη Diffuse Interlobular septal thickening 

ανάλογα με το πρωτόκολλο. Τα αποτελέσματα και των δύο μοντέλων υποδεικνύουν 

ότι  οι πιθανότητες ανίχνευσης του βιοδείκτη με το Low Dose πρωτόκολλο είναι μειω-

μένες σε σχέση με το Standard Dose (κατά 43% σύμφωνα με το μονοπαραγοντικό μο-

ντέλο και 31% σύμφωνα με το πολυπαραγοντικό. Οι διαφορές ωστόσο ήταν μη στατι-

στικά σημαντικές και στις δύο περιπτώσεις(p-valueς  0.258 και 0.436, αντίστοιχα). 
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Πίνακας 3.4.2.12 . Diffuse Interlobular septal thickening: Αποτελέσματα μοντέλου λογιστικής παλιν-

δρόμησης για επαναλαμβανόμενες μετρήσεις. 

Παράγοντας Odds Ratio 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 0.57 (0.22, 1.51) 0.258 

Σταθερά 0.23 (0.09, 0.61) 0.003 

 

Πίνακας 3.4.2.13 . Diffuse Interlobular septal thickening: Αποτελέσματα μοντέλου λογιστικής παλιν-

δρόμησης για επαναλαμβανόμενες μετρήσεις με στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ. 

Παράγοντας Odds Ratio 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 0.69 (0.27, 1.76) 0.436 

Φύλο 
   

– Θήλυ (Κατ. αναφ.) 
   

– Άρρεν 0.41 (0.13, 1.29) 0.127 

Ηλικία 1.05 (1.01, 1.09) 0.006 

ΔΜΣ (Kg/m2) 0.84 (0.70, 1.01) 0.062 

Σταθερά 1.04 (0.01, 73.91) 0.986 
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3.4.2.7. Ποσοστά Ανίχνευσης Βιοδείκτη «Υπεζωκοτικής Συλλογής 

(Pleural Effusion)» 

Γράφημα 3.4.2.7 . Pleurar effusion: Κατανομή ανά πρωτόκολλο 

 

 

Στους Πίνακες 3.4.2.14 και 3.4.2.15 παρουσιάζονται αποτελέσματα από μονοπαραγο-

ντικό και πολυπαραγοντικό (με στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ) μοντέλο για τις 

πιθανότητες (Odds) ανίχνευσης του βιοδείκτη Pleurar effusion ανάλογα με το πρωτό-

κολλο. Τα αποτελέσματα και των δύο μοντέλων υποδεικνύουν ότι  οι πιθανότητες ανί-

χνευσης του βιοδείκτη με το Low Dose πρωτόκολλο είναι πρακτικά ίδιες με αυτές στο 

Standard Dose με τα εκτιμώμενα Odds Ratios να είναι 1.04 και τα p-values να υποδει-

κνύουν μη στατιστικά σημαντικές διαφορές (p-values για μονοπαραγοντική και πολυ-

παραγοντική ανάλυση να ανέρχονται σε 0.916 και 0.911, αντίστοιχα). 

  

0

20

40

60

Standard Dose Low dose

No Yes

Π
ο

σ
ο

σ
τό

 (
%

)

Pleural effusion



212 

 

Πίνακας 3.4.2.14 . Pleural effusion: Αποτελέσματα μοντέλου λογιστικής παλινδρόμησης για επανα-

λαμβανόμενες μετρήσεις. 

Παράγοντας Odds Ratio 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 1.04 (0.51, 2.12) 0.916 

Σταθερά 0.67 (0.38, 1.21) 0.183 

 

Πίνακας 3.4.2.15 . Pleural effusion: Αποτελέσματα μοντέλου λογιστικής παλινδρόμησης για επανα-

λαμβανόμενες μετρήσεις με στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ. 

Παράγοντας Odds Ratio 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 1.04 (0.49, 2.22) 0.911 

Φύλο 
   

– Θήλυ (Κατ. αναφ.) 
   

– Άρρεν 0.80 (0.33, 1.89) 0.605 

Ηλικία 1.04 (1.01, 1.07) 0.019 

ΔΜΣ (Kg/m2) 0.98 (0.88, 1.10) 0.779 

Σταθερά 0.14 (0.01, 3.24) 0.220 
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3.4.2.8. Ποσοστά Ανίχνευσης Βιοδείκτη «Περικαρδιακής Συλλογής 

(Pericardial Effusion)» 

 

Γράφημα 3.4.2.8 . Pericardial effusion: Κατανομή ανά πρωτόκολλο 

 

 

Στους Πίνακες 3.4.2.16 και 3.4.2.17 παρουσιάζονται αποτελέσματα από μονοπαραγο-

ντικό και πολυπαραγοντικό (με στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ) μοντέλο για τις 

πιθανότητες (Odds) ανίχνευσης του βιοδείκτη Pericardial effusion ανάλογα με το πρω-

τόκολλο. Τα αποτελέσματα και των δύο μοντέλων υποδεικνύουν ότι  οι πιθανότητες 

ανίχνευσης του βιοδείκτη με το Low Dose πρωτόκολλο είναι πολύ μεγαλύτερες σε 

σχέση με το Standard Dose. Ωστόσο οι εκτιμήσεις έχουν μεγάλη αβεβαιότητα όπως 

φαίνεται από τα διαστήματα εμπιστοσύνης στο μονοπαραγοντικό και πολυπαραγο-

ντικό μοντέλο (3.57 και 3.32,αντίστοιχα) και οι διαφορές είναι μη στατιστικά σημαντι-

κές (p-values  0.403 και 0.351, αντίστοιχα). 
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Πίνακας 3.4.2.16 . Pericardial effusion: Αποτελέσματα μοντέλου λογιστικής παλινδρόμησης για επα-

ναλαμβανόμενες μετρήσεις. 

Παράγοντας Odds Ratio 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 3.57 (0.18, 70.48) 0.403 

Σταθερά 0.00 (0.00, 17.10) 0.162 

 

Πίνακας 3.4.2.17 . Pericardial effusion: Αποτελέσματα μοντέλου λογιστικής παλινδρόμησης για επα-

ναλαμβανόμενες μετρήσεις με στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ. 

Παράγοντας Odds Ratio 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 3.32 (0.27, 41.28) 0.351 

Φύλο 
   

– Θήλυ (Κατ. αναφ.) 
   

– Άρρεν 4.08 (0.24, 69.75) 0.332 

Ηλικία 1.03 (0.95, 1.12) 0.447 

ΔΜΣ (Kg/m2) 0.95 (0.68, 1.33) 0.755 

Σταθερά 0.00 (0.00, 138.92) 0.227 
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3.4.2.9. Ποσοστά Ανίχνευσης Βιοδείκτη «Λεμφαδενοπάθειας 

(Lymphadenopathy)» 

 

Γράφημα 3.4.2.9 . Lymphadenopathy: Κατανομή ανά πρωτόκολλο 

 

 

Στους Πίνακες 3.4.2.18 και 3.4.2.19 παρουσιάζονται αποτελέσματα από μονοπαραγο-

ντικό και πολυπαραγοντικό (με στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ) μοντέλο για τις 

πιθανότητες (Odds) ανίχνευσης του βιοδείκτη Lymphadenopathy ανάλογα με το πρω-

τόκολλο. Τα αποτελέσματα και των δύο μοντέλων υποδεικνύουν μειωμένες (κατά πε-

ρίπου 60%) πιθανότητες ανίχνευσης του βιοδείκτη με το Low Dose πρωτόκολλο. Ω-

στόσο οι διαφορές είναι μη στατιστικά σημαντικές (p-values  0.205 και 0.215, αντί-

στοιχα). 
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Πίνακας 3.4.2.18 . Lymphadenopathy: Αποτελέσματα μοντέλου λογιστικής παλινδρόμησης για επανα-

λαμβανόμενες μετρήσεις. 

Παράγοντας Odds Ratio 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 0.42 (0.11, 1.61) 0.205 

Σταθερά 0.29 (0.10, 0.84) 0.023 

 

Πίνακας 3.4.2.19 . Lymphadenopathy: Αποτελέσματα μοντέλου λογιστικής παλινδρόμησης για επανα-

λαμβανόμενες μετρήσεις με στάθμιση για φύλο, ηλικία και ΔΜΣ. 

Παράγοντας Odds Ratio 95% Δ.Ε. p-value 

Πρωτόκολλο Εξέτασης 
   

– Standard Dose (Κατ. αναφ.) 
   

– Low dose 0.45 (0.13, 1.59) 0.215 

Φύλο 
   

– Θήλυ (Κατ. αναφ.) 
   

– Άρρεν 6.01 (1.24, 29.19) 0.026 

Ηλικία 1.03 (0.99, 1.07) 0.221 

ΔΜΣ (Kg/m2) 1.09 (0.93, 1.29) 0.288 

Σταθερά 0.00 (0.00, 0.46) 0.023 

 

  



217 

Συνοψίζοντας,τα αποτελέσματα από τη σύγκριση μεταξύ των δύο εξεταστών, σχετικά 

με τα ακτινολογικά ευρήματα που σχετίζονται με πνευμονικές λοιμώξεις, συνοψίζονται 

και παρουσιάζονται γραφικά στο Γράφημα 3.4.2.20. Το ποσοστό συμφωνίας μεταξύ 

των δύο εξεταστών κυμάνθηκε από 93% (Περικαρδιακή συλλογή) έως 98% (υπεζωκο-

τική συλλογή ). Όπως φαίνεται στο γράφημα, ο βαθμός συμφωνίας όπως εκτιμήθηκε 

από τον συντελεστή κάππα ήταν εξαιρετικός για την πύκνωση (0,932), την εικόνα θαμ-

βής υάλου (0,913), τα οζίδια (≥3 mm) (0,942), την διάχυτη μεσολοβιακή πάχυνση 

(0,911), την υπεζωκοτική συλλογή (0,961), και την λεμφαδενοπάθεια (0,892), ενώ ή-

ταν πολύ καλός για σπηλαίωση σε οζίδιο(α) (0,710), θαμβής υάλου σε οζίδιο (0,724) 

και περικαρδιακή συλλογή (0,717). Τα αποτελέσματα από τον εξεταστή #1 συνοψίζο-

νται και συγκρίνονται μεταξύ των δύο πρωτοκόλλων στους Πίνακα 8.1. Διαφορές με-

ταξύ των δύο πρωτοκόλλων σε ποσοστό ανίχνευσης Σπηλαίωσης σε οζίδιο(α), Διάχυ-

της μεσολοβιακής πάχυνσης, Υπεζωκοτικής συλλογής, περικαρδιακής συλλογής και  

λεμφαδενοπάθειας ήταν μικρές και στατιστικά μη σημαντικές. Ωστόσο, το ποσοστό 

ανίχνευσης Πύκνωσης και Εικόνας Θαμβής Υάλου στο πρωτόκολλο χαμηλής δόσης 

ήταν σημαντικά χαμηλότερο (27,5% και 64,4%, αντίστοιχα) σε σύγκριση με το πρω-

τόκολλο τυπικής δόσης (45,8% και 82,2%, αντίστοιχα) με όλες τις αντίστοιχες τιμές p 

από μη προσαρμοσμένες και προσαρμοσμένες για αναλύσεις φύλου, ηλικίας και ΔΜΣ 

να είναι χαμηλότερες από 0,006 και οι αντίστοιχες πιθανότητες να κυμαίνονται από 

0,30 έως 0,34. Παρόμοιες τάσεις παρατηρήθηκαν για Οζίδια ≥ 3 mm (55,0% στο πρω-

τόκολλο χαμηλής δόσης έναντι 70,1% στο πρωτόκολλο τυπικής δόσης) και θαμβής 

υάλου σε οζίδιο(α) (3,4% στο πρωτόκολλο χαμηλής δόσης έναντι 9,4% στο πρωτό-

κολλο τυπικής δόσης), αλλά οι αντίστοιχες τιμές p ήταν πάνω από το ονομαστικό επί-

πεδο (0,056 και 0,063 από μονομεταβλητή και πολυμεταβλητή ανάλυση, αντίστοιχα, 

για Οζίδια ≥3mm και 0,062 και 0,114 από μονομεταβλητή και πολυμεταβλητή ανά-

λυση, αντίστοιχα, για θαμβή ύαλο σε οζίδιο (α). 
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Γράφημα 3.4.2.10: Βαθμός συμφωνίας ανίχνευσης ακτινολογικών ευρημάτων μεταξύ εξεταστή ιατρού 

ακτινολόγου 1 και εξεταστή ιατρού ακτινολόγου 2. Οι ΄ράβδοι απεικονίζουν την συμφωνία (γκρι) και 

ασυμφωνία (σκούρο γκρι) ανίχνευσης ευρημάτων . 
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4. Συζήτηση 

Οι πνευμονικές λοιμώξεις, ιδιαίτερα οι διηθητικές μυκητιακές λοιμώξεις, συμπεριλαμ-

βανομένων της διηθητικής πνευμονικής ασπεργίλλωσης και της πνευμονικής βλεννο-

μυκητίασης, αποτελούν σημαντική αιτία νοσηρότητας και θνητότητας μεταξύ ουδετε-

ροπενικών ασθενών με αιματολογικές κακοήθειες ή/και μεταμόσχευση αιμοποιητικών 

βλαστοκυττάρων (Gamaletsou et al., 2018). Η άμεση διάγνωση και η έγκαιρη έναρξη 

κατάλληλης αντιμυκητιασικής θεραπείας είναι ζωτικής σημασίας, καθώς οι καθυστε-

ρήσεις στη διάγνωση συνδέονται με αυξημένο κίνδυνο θνησιμότητα (Chamilos et al., 

2008). Η ουδετεροπενία αμβλύνει την ανοσιακή αντίδραση και τη φλεγμονώδη διαδι-

κασία, καθιστώντας διαγνωστικές μεθόδους, όπως η ακτινογραφία θώρακος, ανεπαρ-

κείς λόγω χαμηλής ευαισθησίας (Sipsas et al., 2005).  

Η σύγχρονη προσέγγιση στον ουδετεροπενικό ασθενή με εμπύρετο είναι η προκατα-

βολική θεραπεία – preemptive therapy, όταν η απόφαση για έναρξη αντιμυκητιασικής 

θεραπείας δεν βασίζεται μόνο στην ύπαρξη πυρετού που δεν ανταποκρίνεται στα αντι-

βιοτικά, αλλά και σε διαγνωστικές μεθόδους, όπως η συνεχής παρακολούθηση του γα-

λακτομαννάνης στον ορό, το aspergillus PCR και η τακτική υπολογιστική τομογραφία 

υψηλής ευκρίνειας κατόπιν αιτήματος (Maertens et al., 2023). Πρωτοποριακές μελέτες 

από τους von Eiff M. και Caillot D. έχουν δείξει ότι η πρώιμη και συστηματική ΥΤ  

του θώρακα σε εμπύρετους ουδετεροπενικούς ασθενείς με διηθητικό πνευμονικό α-

σπεργίλλο μπορεί να μειώσει σημαντικά τον συνολικό ρυθμό θνησιμότητας κατά 50% 

(Σχήμα 1.1) (Caillot et al., 1997; Georgiadou et al., 2011; von Eiff et al., 1995). 

Η υψηλή διαγνωστική αξία της υπολογιστικής τομογραφίας υψηλής ευκρίνειας σε α-

σθενείς με αιματολογικές κακοήθειες είχε ως αποτέλεσμα την αυξημένη συχνότητα 

εξετάσεων υπολογιστικής τομογραφίας, η οποία τριπλασιάστηκε τα τελευταία 15 χρό-

νια, συνεισφέροντας σχεδόν στο 60% της συνολικής δόσης ακτινοβολίας από ιατρικές 

εκθέσεις (Hendee & O’Connor, 2012). Ως εκ τούτου, έχουν εκφραστεί ανησυχίες σχε-

τικά με τη συχνή ακτινοβόληση αυτών των ευάλωτων ασθενών, καθώς μπορεί να οδη-

γήσει σε μακροχρόνιες επιπλοκές των οποίων τα αποτελέσματα παραμένουν άγνωστα 

(Chamilos et al., 2008; Larke et al., 2011). Σε απάντηση, διεθνείς αρχές ακτινοπροστα-

σίας έχουν ξεκινήσει εκστρατείες μείωσης της δόσης, εστιάζοντας ιδιαίτερα στην υπο-

λογιστική τομογραφία και στην επεμβατική ακτινολογία (Health at a Glance 2019, 

2019; Origgi et al., 2020; World Health Organization, n.d.). 



220 

Τα τελευταία χρόνια, οι κατασκευαστές έχουν επικεντρωθεί στην ανάπτυξη συστημά-

των ΥT που ενσωματώνουν αλγόριθμους IR μείωσης θορύβου για τη βελτιστοποίηση 

της δόσης ακτινοβολίας του ασθενούς διατηρώντας παράλληλα τη διαγνωστική αξία. 

Οι συγκεκριμένοι αλγόριθμοι έχουν σχεδιαστεί για να ελαχιστοποιούν την επίδραση 

στη διαγνωστική ακρίβεια, διασφαλίζοντας ότι η ποιότητα των εικόνων παραμένει υ-

ψηλή παρά τη μειωμένη δόση ακτινοβολίας. Αυτή η εξέλιξη συνεχίζεται από το 2011, 

με συνεχείς βελτιώσεις που στοχεύουν στην επίτευξη ισορροπίας μεταξύ της μείωσης 

της δόσης και διατήρησης της διαγνωστικής αξίας στην απεικόνιση ΥΤ (Mileto et al., 

2019). Οι σύγχρονοι αλγόριθμοι IR αφαιρούν συστηματικά τον θόρυβο της εικόνας και 

χρησιμοποιούνται συνήθως σε απεικόνιση ΥΤ τομών πάχους ≤1mm για τη μείωση των 

τεχνικών σφαλμάτων (ραβδώσεις, σκλήρυνση δέσμης και φωτοπενίας) που προκαλού-

νται από την ωμική ζώνη. Ωστόσο, η εφαρμογή τους στις εξετάσεις ΥT πνεύμονα, ει-

δικά για ανοσοκατεσταλμένους ασθενείς, αποτελεί αντικείμενο συζήτησης. Δυσδιά-

κριτα κλινικά ευρήματα, όπως διάμεση νόσος, μικροζίδια και σκιάσεις θαμβής υάλου 

(Ground Glass Opacification, GGO) απεικονίζονται καλύτερα σε απεικονίσεις υψηλό-

τερης χωρικής διακριτικής ικανότητας και οριακής ευκρίνειας (Paul et al., 2010). 

Είναι κοινά αποδεκτό ότι οι υψηλής ευκρίνειας αλγόριθμοι που χρησιμοποιούνται για 

τις εξετάσεις ΥΤ πνεύμονα αυξάνουν το θόρυβο της εικόνας (Lamba et al., 2014; 

Prakash et al., 2010; Shorr et al., 2004). Όταν συνδυάζονται με λεπτότερες τομές 

(<1mm) και τις χαμηλές τιμές mAs του LDCCT (40 mAs), η μειωμένη δόση ακτινο-

βολίας μπορεί να αυξήσει περαιτέρω το θόρυβο της εικόνας και να επηρεάσει αρνητικά 

τη συνολική ποιότητα της εικόνας. Οι αλγόριθμοι IR έχει αποδειχθεί ότι μειώνουν το 

θόρυβο της εικόνας, ωστόσο παρουσιάζουν υποδεέστερη ανιχνευσιμότητα χαμηλής α-

ντίθεσης, παρόμοια με την Φιλτραρισμένη Οπισθοπροβολή (Filtered Back Projection 

,FBP) όσο μειώνεται η δόση ακτινοβολίας (>30%) και όσο μειώνεται ο θόρυβος εικό-

νας, ανεξάρτητα από την ασαφοποίηση της εικόνας (pixelized image) (Kalra et al., 

2013; Lamba et al., 2014). 

Στην παρούσα εργασία, μειώσαμε τη δόση ακτινοβολίας των εξετάσεων ΥΤ θώρακος 

και αξιολογήσαμε τη διαγνωστική απόδοση των ΥΤ χαμηλής δόσης σε ασθενείς με 

αιματολογικές κακοήθειες. Τροποποιήσαμε την πιο κοινή παράμετρο μείωσης της δό-

σης ακτινοβολίας, το ρεύμα της λυχνίας, mA, διατηρώντας τις παραμέτρους ανακατα-

σκευής και παρουσίασης εικόνων σύμφωνα με την τυπική δόση YT θώρακα (SDCCT). 

Χρησιμοποιήθηκαν αλγόριθμοι IR (SAFIRETM) και στα δύο πρωτόκολλα, σε αντίθεση 
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με προηγούμενες μελέτες που επικεντρώθηκαν σε συγκρίσεις μεταξύ ΥΤ θώρακος χα-

μηλής δόσης (LDCCT) και ακτινογραφίας θώρακος ή μεταξύ διαφορετικών τεχνικών 

ΥT (Fletcher et al., 2017; H. J. Kim et al., 2014; Laqmani et al., 2013; Patsios et al., 

2010; Pontana et al., 2011; Vardhanabhuti et al., 2013). Εναλλακτικά, η μελέτη μας 

ενσωμάτωσε τους αλγόριθμους SAFIRETM S3 με την ισχύ επιπέδου - S3 (ισχύς: S1-S5) 

για την παραγωγή εικόνων. 

Παρατηρήσαμε ότι η LDCCT επέτυχε μείωση της δόσης κατά 53% με ικανοποιητική 

ποιότητα εικόνας και αποδεκτό θόρυβο εικόνας σε σύγκριση με τη SDCCT (Εικόνα 

4.1). Ωστόσο, η διαγνωστική απόδοση της LDCCT ήταν χαμηλότερη, υποτιμώντας ση-

μαντικά ακτινολογικά ευρήματα που σχετίζονται με πνευμονικές λοιμώξεις σε ουδετε-

ροπενικούς ασθενείς, ειδικά τη πύκνωση (Κυψελιδική Πλήρωση) και την εικόνα θαμ-

βής υάλου. Συγκεκριμένα, με LDCCT ανιχνεύθηκε η πύκνωση και εικόνα θαμβής υά-

λου σε λιγότερες από 1/3 των περιπτώσεων σε σύγκριση με τη SDCCT. Ο ρυθμός ανί-

χνευσης τους επηρεάστηκε από φύλο, ηλικία και BMI. Αντίθετα, η διαγνωστική από-

δοση ήταν παρόμοια μεταξύ των δύο πρωτοκόλλων για άλλα ακτινολογικά ευρήματα, 

όπως την σπηλαίωση σε οζίδια, την διάχυτη μεσολοβιακή πάχυνση, την υπεζωκοτική 

συλλογή, την περικαρδιακή συλλογή και την λεμφαδενοπάθεια. 

 

Εικόνα 4.1: Εγκάρσιες τομογραφικές εικόνες πάχους 1.0mm που αναδεικνύουν σημαντικά 

ακτινολογικά ευρήματα συμβατά με πνευμονική λοίμωξη, όπως Πύκνωση, Εικόνα Θαμβής Υάλου και 

Οζίδια (≥3mm) σε εμπύρετους ουδετεροπενικούς ασθενείς με υποκείμενη οξεία μυελώδη λευχαιμία 

(ΟΜΛ); A: SDCCT SAFIRETM S3 (Deff=1.06mSv; SNR=6.49; CNR=8.46) on 54 y.o. male (BMI:20); 

B: LDCCT SAFIRETM S3 (Deff=0.74mSv; SNR=3.95; CNR=4,07) on 77 y.o male (BMI:21) 

 

Μια προηγούμενη μελέτη από οι Kim κ.ά. κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι η εξαιρετικά 

χαμηλή δόση ΥT (UltraLow Dose CT, ULDCT) (Deff: 0,60mSv ± 0.15) με FBP παρέ-

χει αποδεκτή ποιότητα εικόνας και ευαισθησία 63,6% για τη διάγνωση πνευμονικών 

A       B
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λοιμώξεων σε εμπύρετους ουδετεροπενικούς και αιματολογικούς ασθενείς με κακοή-

θεια. Ωστόσο, η τελική διάγνωση επαληθεύτηκε μέσω πρόσθετων κλινικών πληροφο-

ριών, εργαστηριακών ευρημάτων και follow-up ακτινογραφιών θώρακος (H. J. Kim et 

al., 2014). Επίσης, οι Gerritsen και συνεργάτες απέδειξαν ότι η ΥΤ θώρακος χαμηλής 

δόσης (μέση ενεργός δόση 0,24 ± 0,15 mSv) υπερτερεί έναντι της ακτινογραφίας θώ-

ρακος στην ανίχνευση πνευμονικής λοίμωξης μυκητιακής αιτιολογίας την πρώτη η-

μέρα εμπύρετης ουδετεροπενίας (ευαισθησία 73% έναντι 36% της ακτινογραφίας θώ-

ρακος) (Gerritsen et al., 2017). Μια άλλη μελέτη ανέφερε ότι εξετάσεις LDCCT χωρίς 

μέσο σκιαγραφικής αντίθεσης (ΜΣΑ) με αλγόριθμους IR (Adaptive Statistical Iterative 

Reconstruction, ASIR) απέδωσαν απεικόνιση βελτιωμένης ποιότητας και μειωμένο θό-

ρυβο εικόνας σε σύγκριση με εξετάσεις LDCCT με FBP. Υποστήριξαν ότι η ανίχνευση 

βλαβών βελτιώνεται σημαντικά με την αύξηση της ισχύος των αλγόριθμων ASIR 

(Laqmani et al., 2013). 

Οι Kubo κ.ά. επέδειξαν ότι η ΥT θώρακος χαμηλής δόσης (LDCCT) με χρήση 50 mAs 

(ενεργός δόση: 3,57 mSv) είναι αποτελεσματική στην ανίχνευση διαφόρων πνευμονι-

κών ανωμαλιών, συμπεριλαμβανομένου του εμφυσήματος, της θαμβής υάλου, των δι-

κτυωτών σκιάσεων, των μικροοζιδίων, της βρογχιεκτασίας, της μελισσοκηρήθρας και 

οζιδίων άνω των 5 mm. Συγκριτικά, η τυπική δόση ΥT θώρακος (SDCCT) με χρήση 

150 mAs (ενεργός δόση: 10,7 mSv) έδειξε παρόμοιες διαγνωστικές δυνατότητες αλλά 

με τριπλάσια δόση ακτινοβολίας. Παρά την υψηλότερη δόση του πρωτοκόλλου 

LDCCT τους, η LDCCT της μελέτης μας απέδωσε υψηλότερη ευαισθησία για την α-

νίχνευση θαμβής υάλου στο 64% σε σύγκριση με το 49% τους. Οι Kubo κ.ά. πρότειναν 

περαιτέρω έρευνα προκειμένου να ταξινομηθεί με ακρίβεια η διάμεση πνευμονία σε 

ασθενείς με υψηλό επιπολασμό διάμεσης πνευμονοπάθειας (Kubo et al., 2016). 

Μια άλλη μελέτη υποστήριξε τη δυνατότητα μείωσης της δόσης έως και 65% χρησι-

μοποιώντας ανακατασκευή εικόνας ΥT θώρακα με βάση τον επαναληπτικό αλγόριθμο 

SAFIRETM. Αυτή η προσέγγιση οδήγησε σε τομογραφικές εικόνες με μειωμένο θόρυβο 

εικόνας κατά 31%-59% ενώ παρείχε καλή διαγνωστική εμπιστοσύνη σε σύγκριση με 

τη συμβατική ΥΤ θώρακος (SDCCT) με φιλτραρισμένη οπισθοπροβολή (FBP). Πα-

ρόλο που οι ερευνητές υπογράμμισαν την υπεροχή των αλγορίθμων SAFIRETM έναντι 

της FBP, κατέληξαν ότι αυτοί οι αλγόριθμοι ενδέχεται να μην είναι άμεσα εφαρμόσιμοι 

για την παρακολούθηση πνευμονικών όζων του πνεύμονα, προσυμπτωματικό έλεγχο 

καρκίνου του πνεύμονα και την αξιολόγηση της βρογχιεκτασίας, όπου τα πρωτόκολλα 
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χαμηλής δόσης FBP προσφέρουν βελτιωμένη απεικόνιση μικρών ανατομικών δομών 

(Hwang et al., 2013; H. J. Kim et al., 2014). 

Παρόλο που η ΥΤ έχει αποτελέσει τον ακρογωνιαίο λίθο για την έγκαιρη διάγνωση 

πνευμονικών μυκητιασικών λοιμώξεων μεταξύ ασθενών με αιματολογικές κακοήθειες, 

οι βιοδείκτες διαδραματίζουν επίσης καίριο ρόλο. Μια πρόσφατη προοπτική μελέτη 

έδειξε ότι μια προληπτική αντιμυκητιακή στρατηγική που περιλαμβάνει τον τακτικό 

έλεγχο γαλακτομαννάνης ορού (δύο φορές την εβδομάδα) και την ΥΤ θώρακος κατόπιν 

αιτήματος είναι ασφαλής και αποτελεσματική. Επιπλέον, αυτή η στρατηγική δεν συν-

δέεται με αυξημένο κίνδυνο διεισδυτικής μυκητιασικής λοίμωξης και μειώνει σημα-

ντικά τη χρήση αντιμυκητιασικών φαρμάκων (Maertens et al., 2023). Ομοίως, οι Pi-

cardi M κ.ά., έχουν δείξει σε μια αναδρομική μελέτη ότι μεταξύ ασθενών υψηλού κιν-

δύνου που λαμβάνουν προφυλακτική θεραπεία με ποσακοναζόλη, η εφαρμογή σειρια-

κών δοκιμών βήτα D-Glucan ορού και μια επιθετική στρατηγική πρώιμης υπολογιστι-

κής τομογραφίας θώρακα επιτρέπει την έγκαιρη διάγνωση πνευμονικής ασπεργίλλω-

σης, ακόμη και πριν από την εμφάνιση του σημείου της «άλω» «halo sign» και της 

αύξηση της γαλακτομαννάνης ορού (Picardi et al., 2019). 

 

Περιορισμοί της μελέτης μας περιλαμβάνουν την έλλειψη παρακολούθησης της προό-

δου των ασθενών και τον αντίκτυπο της LDCCT στην πρόγνωση και επιβίωση, σε σύ-

γκριση με τη SDCCT. Επιπλέον, και τα δύο σύνολα δεδομένων προήλθαν χρησιμο-

ποιώντας μοναδικό επίπεδο ισχύος του αλγορίθμου IR, συγκεκριμένα το SAFIRETM 

S3 όπως ενσωματώθηκε στο πρωτόκολλο της ΥΤ θώρακος με την τυπική δόση της 

SDCCT (Agadakos et al., 2024). Ωστόσο, ο Kalra κ.ά. πρότειναν ότι η χρήση μιας υ-

ψηλότερης ρύθμισης ισχύος, όπως το SAFIRETM S4, θα μπορούσε να παρέχει εικόνες 

αποδεκτής διαγνωστικής ποιότητας παρά την εμφάνιση εικόνων χαμηλής ευκρίνειας 

(pixelized images) (Kalra et al, 2013). Αυτός ο περιορισμός μπορεί να έχει επηρεάσει 

τη δυνατότητα να αξιολογηθεί πλήρως η διαγνωστική απόδοση της ΥΤ χαμηλής δόσης 

(LDCCT) στον εντοπισμό σημαντικών ακτινολογικών ευρημάτων πνευμονικής λοίμω-

ξης, όπως η Πύκνωση (Κυψελιδική Πλήρωση) και η Εικόνα θαμβής υάλου στους πνεύ-

μονες ασθενών με αιματολογικές κακοήθειες. 
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Προτείνεται περαιτέρω έρευνα, όπου με ελάχιστη αύξηση του γινομένου mAs σε σύ-

γκριση με την LDCCT της παρούσας μελέτης, διατηρώντας μια ενεργό δόση ακτινο-

βολίας σε επίπεδο submSv ή μια τροποποίηση στο επίπεδο ισχύος του αλγορίθμου 

SAFIRETM, ενδέχεται να διευκολύνει την ανίχνευση ακτινολογικών ευρημάτων που 

σχετίζονται με πνευμονική λοίμωξη σε ουδετεροπενικούς ασθενείς με υποκείμενες αι-

ματολογικές καταστάσεις. 

5. Συμπέρασμα 

Συνολικά, τα αποτελέσματα της μελέτης μας υποδηλώνουν ότι παρόλο που η ποιότητα 

εικόνας και ο θόρυβος εικόνας LDCCT είναι συγκρίσιμα με το SDCCT, υποτιμά ση-

μαντικά ακτινολογικά ευρήματα που σχετίζονται με πνευμονική λοίμωξη, όπως η Πύ-

κνωση (Κυψελιδική Πλήρωση) και η Εικόνα θαμβής υάλου. Η χρήση του LDCCT μπο-

ρεί να μην ανιχνεύσει πρώιμα σημεία λοίμωξης και να καθυστερήσει την έναρξη της 

θεραπείας των πνευμονικών λοιμώξεων και επομένως δεν θα πρέπει να χρησιμοποιεί-

ται ως η πρώτη μελέτη ΥT σε ασθενείς με αιματολογικές κακοήθειες. Ωστόσο, παρά 

τη χαμηλότερη διαγνωστική του ικανότητα για την διάγνωση συγκεκριμένης πνευμο-

νικής παθολογίας, πιστεύουμε ότι το πρωτόκολλο LDCCT θα μπορούσε να χρησιμεύ-

σει ως συμπληρωματική μελέτη όταν η αρχική SDCCT ανιχνεύει ευρήματα συμβατά 

με πνευμονική λοίμωξη. 
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Ξενόγλωσση Περίληψη  

(Abstract) 

The executive summary of this doctoral dissertation submitted to the National and Ka-

podistrian University of Athens focuses on the critical innovation and applicability of 

low-dose radiation protocols in Computed Tomography (CT) for diagnosing and mon-

itoring pulmonary infections in patients with hematological malignancies. Considering 

the significant challenge posed by high rates of morbidity and mortality from frequent 

pulmonary infections in patients with hematologic malignancies, our study focused on 

assessing the potential of Low Dose Chest CT (LDCCT) protocols. By exploring their 

capacity for delivering high-quality imaging and precise diagnostic outcomes, we 

aimed to improve the strategies for diagnosing and monitoring pulmonary infections in 

thiese particularly vulnerable patient populations. 

The primary objective is to develop and apply low-dose radiation protocol in thoracic 

CT scans, aiming to reduce patients' exposure to radiation without compromising the 

diagnostic quality and accuracy of the images. This research addresses the crucial re-

quirement for safer diagnostic procedures, especially for patients undergoing multiple 

CT scans during their treatment and monitoring, highlighting the significance of bal-

ancing patient safety with diagnostic efficacy. 

The dissertation is structured into two main parts: the General and the Specific section. 

The General part offers a comprehensive overview of pulmonary infections in patients 

with hematologic malignancies and an analysis of CT evolution and fundamental con-

cepts, establishing the theoretical foundation for the study. The Specific section focuses 

on the practical application of the LDCCT detailing the methodology, findings, and 

outcomes of the research, thereby contributing to clinical practice improvement by 

comparing the LDCCT to SDCCT, in terms of radiation dose, image quality and diag-

nostic performance. 

A total of 164 neutropenic patients underwent 256 consecutive CT examinations, com-

paring 149 LDCCT and 107 Standard-Dose Chest CT (SDCCT) between May 2015 

and June 2019. LDCCT demonstrated a 53% reduction in radiation dose while main-

taining acceptable image noise and quality compared to SDCCT. However, LDCCT 

exhibited lower sensitivity in detecting consolidation (27.5%) and ground glass opacity 
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(64.4%) compared to SDCCT (45.8% and 82.2%, respectively) with all the respec-

tive p-values from unadjusted and adjusted for sex, age, and BMI analyses being lower 

than 0.006 and the corresponding Odds Ratios of detection ranging from 0.30 to 0.34. 

Similar trends were observed for nodules ≥3 mm and ground glass halo in nodules but 

were not affected by sex, age and BMI. No significant differences were found for cav-

itation in nodules, diffuse interlobular septal thickening, pleural effusion, pericardial 

effusion, and lymphadenopathy.  

In conclusion, the research concludes that LDCCT achieved substantial dose reduction 

with satisfactory image quality but showed limitations in detecting specific radiologic 

findings associated with pulmonary infections in neutropenic patients compared to 

SDCCT. 
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