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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η αυξανόμενη διαθεσιμότητα νέας γενιάς Αξο-

νικών Τομογράφων έχει οδηγήσει στη καλύτερη 
απεικόνιση της καρδιάς και της λειτουργίας της. 
Τα τελευταία χρόνια, έκανε την εμφάνιση του, ο 
Αξονικός Τομογράφος Διπλής Πηγής – Διπλής 
Ενέργειας (DSCT-DECT) που διαθέτει δύο λυ-
χνίες ακτίνων Χ τοποθετημένες στο gantry σε γω-
νία 90ο και λειτουργούν στο ίδιο ή και διαφορετι-
κό δυναμικό. Στην παρούσα εργασία παρουσιάζε-
ται ο σχεδιασμός και η λειτουργία ενός τέτοιου συ-
στήματος, τα πλεονεκτήματα του και η προσφορά 
του στην ιατρική απεικόνιση. Αναλύεται η βελτί-
ωση της χρονικής διακριτικής ικανότητας που επι-
τρέπει την καρδιακή απεικόνιση με δεδομένα ενός 
μόνο καρδιακού κύκλου και η ακτινική επιβάρυν-
ση των ασθενών. 

Η ταυτόχρονη σάρωση με δύο δέσμες ακτίνων 
Χ διαφορετικής ενέργειας επιτρέπει την διάκριση 
ιστών με παρόμοιο ατομικό αριθμό λόγω της δια-
φορετικής απορρόφησης στις δύο ενέργειες. Δη-
μιουργούνται έτσι εικόνες χαρακτηριστικές των 
υλικών. Η δυνατότητα αυτή βρίσκει συνεχώς νέες 
εφαρμογές, όπως η κατάργηση της αρχικής λήψης 
χωρίς σκιαστικό και αντικατάσταση αυτής από μια 
εικονική (virtual unenhanced). 

ΛΕΞΕΙΣ – ΚΛΕΙΔΙΑ: Αξονικός Τομογράφος Δι-
πλής Πηγής, Αξονικός Τομογράφος Διπλής Ενέρ-
γειας, Αξονική στεφανιογραφία. 

1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Η εισαγωγή των Πολυτομικών Αξονικών Τομο-

γράφων (��������������� ��������� �����������Multi���������� ��������� �����������-��������� ��������� �����������Section�� ��������� ����������� ���������� �����������Computed�� ����������� ������������Tomography��, 
MSCT����������������������������������������      ) αποτέλεσε ένα από τα σημαντικότερα βή-
ματα προόδου στην Αξονική Τομογραφία. Η βελ-
τίωση των παραμέτρων, που επηρεάζουν σημαντι-
κά τη ποιότητα της εικόνας, οδήγησε στη καλύτερη 
διαγνωστική ακρίβεια των εξετάσεων. 1

Παρ’ όλα τα πλεονεκτήματα του M����������� S���������� CT (τεχνο-
λογία πολλαπλών τομών, ελικοειδής σάρωση, μι-
κρότερος χρόνος περιστροφής του ����������������  gantry����������  ), η ποιό-
τητα της εικόνας στην απεικόνιση της καρδιάς δεν 
είναι ικανοποιητική. Η σύνδεση με ηλεκτροκαρδι-
ογράφο και η αντίστοιχη μέθοδος ανακατασκευ-
ής που εφαρμόζεται μέχρι σήμερα, επιτρέπει την 
ανακατασκευή εικόνας από δεδομένα που αντι-
στοιχούν στην ίδια φάση διαφορετικών καρδια-
κών κύκλων, βελτιώνοντας έτσι τη χρονική δια-
κριτική ικανότητα του συστήματος, χωρίς να εξα-
λείφει όμως το πρόβλημα.2 Επιπρόσθετα, η απεικό-
νιση παχύσαρκων ατόμων εμφανίζει μεγάλο βαθμό 
δυσκολίας σ’ έναν Αξονικό Τομογράφο μιας πη-
γής, λόγω ανεπαρκούς ισχύος της λυχνίας. Σε πε-
ριοχές, δηλαδή, με υψηλή εξασθένιση των ακτίνων 
Χ πρέπει να εφαρμοστεί μεγαλύτερη ισχύς, έτσι 
ώστε περισσότερα φωτόνια να διεισδύουν και να 
φτάνουν στην εξεταζόμενη περιοχή.2,3 

Το 2005, έκανε την εμφάνισή του ένα νέο σύ-
στημα Αξονικού Τομογράφου, ο Αξονικός Τομο-
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γράφος Διπλής Πηγής – Διπλής Ενέργειας (Dual-
Source Computed Tomography, DSCT / Dual 
Energy Computed Tomography, DECT). Το σύ-
στημα αυτό διαθέτει δύο λυχνίες ακτίνων Χ και 
παρουσιάζει βελτιωμένη χρονική διακριτική ικα-
νότητα σε σχέση μ’ έναν M��������������������   S�������������������   CT μιας πηγής, προ-
σφέροντας περισσότερες δυνατότητες, ειδικότε-
ρα στην καρδιακή απεικόνιση. Για παράδειγμα, ο 
DSCT μπορεί να παράγει υψηλής ποιότητας εικό-
νες σε μια ευρεία περιοχή καρδιακών ρυθμών.2,3 

Το δεύτερο πλεονέκτημα των δύο λυχνιών εί-
ναι η αυξημένη ισχύς που επιτρέπει την βελτιωμέ-
νη απεικόνιση παχύσαρκων ατόμων, όπως επίσης 
και την ταχεία σάρωση μεγάλου όγκου που απαι-
τείται σε επείγοντα περιστατικά.

Επιπλέον, η δυνατότητα λειτουργίας των δύο 
λυχνιών σε διαφορετικά δυναμικά παράγει εικόνες 
πυκνότητας των υλικών με ενδιαφέρουσες εφαρ-
μογές.4, 5

Στο άρθρο αυτό περιγράφονται τα τεχνικά χα-
ρακτηριστικά και η λειτουργία του αξονικού τομο-
γράφου διπλής πηγής-διπλής ενέργειας, καθώς επί-
σης παρουσιάζεται η σημαντικότερη και ευρύτερη 
εφαρμογή του, η καρδιακή απεικόνιση. 

2. ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΑΞΟΝΙΚΟΥ 
ΤΟΜΟΓΡΑΦΟΥ ΔΙΠΛΗΣ ΠΗΓΗΣ 

Τα συστήματα αξονικών τομογράφων διπλής 
πηγής ανήκουν στην νέα γενιά αξονικών τομογρά-
φων, οι ανιχνευτές περιστρέφονται σε συγχρονι-
σμό με τη λυχνία και η δέσμη των ακτίνων Χ έχει 
σχήμα βεντάλιας.2 Είναι εξοπλισμένα με δύο λυ-
χνίες, τοποθετημένες μέσα στο ����������������  g���������������  antry του μηχα-
νήματος με γωνιακή διαφορά 900 (Εικόνα 1). Οι 
λυχνίες αυτές είναι στρεφόμενης ανόδου και βασί-
ζονται στη επαναστατική τεχνολογία ��������z�������-������sharp�.6 Δι-
αθέτουν, δηλαδή, ένα ηλεκτρομαγνητικό σύστημα 
απόκλισης της δέσμης των ηλεκτρονίων προκαλώ-
ντας έτσι μια περιοδική μετατόπιση της εστίας.6 Σε 
κάθε θέση της λυχνίας δημιουργούνται δύο εστια-
κά σημεία και αντίστοιχα δύο προβολές, δύο σει-
ρές δεδομένων, σε κάθε στοιχείο του ανιχνευτή. Οι 
δύο λυχνίες μπορούν να λειτουργούν στο ίδιο ή σε 
διαφορετικό δυναμικό (kV) και ρεύμα (���mA�)3. 

Τα συστήματα Αξονικού Τομογράφου Διπλής 
Πηγής περιλαμβάνουν δύο ανιχνευτικές διατάξεις 
Α και Β που βρίσκονται απέναντι από τις δύο λυ-
χνίες, Α και Β αντίστοιχα. Στη πιο εξελιγμένη διά-

ταξη του πιο γρήγορου συστήματος, κάθε ανιχνευ-
τική διάταξη περιλαμβάνει 64 γραμμές ανιχνευτή, 
καθεμία από τις οποίες έχει πάχος 0,6 mm. Με βά-
ση την τεχνολογία z-flying focal point, οι δύο ανι-
χνευτές, Α και Β, μπορούν να αποκτήσουν 128 το-
μές (από τον συνδυασμό 64 λήψεων των 0.6 mm 
ανά περιστροφή). 2-4 

Στη διάταξη του ���������������� ����������  Somatom��������� ����������   ������������������  Definition��������  , ο ανι-
χνευτής Α καλύπτει ολόκληρο το πεδίο απεικόνι-
σης, δηλαδή γύρω στα 50 εκατοστά σε διάμετρο, 
ενώ ο ανιχνευτής Β περιορίζεται σ’ ένα μικρότερο 
πεδίο, με διάμετρο 26 εκατοστά. Κάθε ανιχνευτική 
διάταξη περιλαμβάνει 40 γραμμές ανιχνευτή. Από 
τις 32 κεντρικές γραμμές, η καθεμία έχει πάχος 
0,6 mm, ενώ από τις υπόλοιπες 8 γραμμές, η κα-
θεμία έχει πάχος 1,2 mm . Ομοίως και σ’ αυτή την 
περίπτωση, οι δύο ανιχνευτές, Α και Β, μπορούν 
να αποκτήσουν 64 τομές (από τον συνδυασμό 32 
λήψεων των 0.6 mm ανά περιστροφή). Ο τυπικός 
χρόνος περιστροφής των ακτινολογικών λυχνιών 
στο ����������������������������������������������      g���������������������������������������������      antry, η διάρκεια μίας περιστροφής, είναι 1s 
στους Υπολογιστικούς Τομογράφους Διπλής Πη-
γής αλλά μπορεί να μειωθεί μέχρι 0.33s.2,3 

Για τη μείωση της δόσης ακτινοβολίας, τοπο-
θετούνται φίλτρα Aλουμινίου (Al) μπροστά και 
από τις δύο λυχνίες. Επιπρόσθετα, χρησιμοποιεί-
ται το λεγόμενο �������������������������������   bowtie�������������������������    φίλτρο που τοποθετείται 
μετά τον κατευθυντήρα. Το φίλτρο αυτό διαμορ-
φώνει τη δέσμη σύμφωνα με το πεδίο απεικόνισης 
και μειώνει την ένταση ακτινοβολίας εκτός της εξε-
ταζόμενης περιοχής. 7

Εικ. 1. Οι δύο λυχνίες ακτίνων Χ είναι τοποθετημένες στο 
κυρίως σώμα του DSCT με γωνιακή διαφορά 90ο.
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Στον CT διπλής πηγής – διπλής ενέργειας, το 
σοβαρότερο πρόβλημα προκαλείται από τη σκέ-
δαση Compton, διότι ένα μέρος των φωτονίων της 
λυχνίας Α σκεδάζεται κατά μία γωνία 90ο και ανι-
χνεύονται έτσι από τον ανιχνευτή Β, που βρίσκε-
ται απέναντι από τη λυχνία Β. Συνεπώς τα σκεδα-
ζόμενα φωτόνια της λυχνίας με δυναμικό 140 kV 
απεικονίζονται στο φάσμα των φωτονίων της λυ-
χνίας με δυναμικό 80 kV. Αυτό οδηγεί στη αναζή-
τηση λύσεων διόρθωσης της σκέδασης για την από-
κτηση έγκυρων πληροφοριών. 8

3. ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ
Ένας αξονικός τομογράφος διπλής πηγής –δι-

πλής ενέργειας οδηγεί στη λήψη εικόνων, η οποία 
εξαρτάται από τον τρόπο λειτουργίας του συγκε-
κριμένου συστήματος. Ο �����������������������   DSCT�������������������    μπορεί να λειτουρ-
γήσει με τρεις διαφορετικούς τρόπους, λόγω κυρί-
ως της δεύτερης διάταξης λυχνίας- ανιχνευτή και 
της ικανότητας να συνδυάζει τα δεδομένα που απο-
κτιούνται από τα δύο συστήματα.

Κατ’ αρχήν, μπορεί να χρησιμοποιηθεί για ελι-
κοειδή σάρωση με μία λυχνία, όπως συμβαίνει σ’ 
έναν αξονικό τομογράφο 64-τομών μιας πηγής, για 
γενικές εφαρμογές ακτινολογίας. Δηλαδή, λειτουρ-
γεί μόνο η μια λυχνία ακτίνων Χ, καθώς και ο ένας 
ανιχνευτής που βρίσκεται ακριβώς απέναντι. 

Ο δεύτερος τρόπος λειτουργίας αναφέρεται 
στην ενεργοποίηση και των δύο λυχνιών στις οποί-
ες εφαρμόζεται το ίδιο δυναμικό. Όπως αναφέρθη-
κε προηγουμένως, το �������������������������   DSCT���������������������    περιλαμβάνει δύο λυ-
χνίες ακτίνων Χ, καθεμία από τις οποίες έχει ισχύ 
ίση μ’ αυτή μιας λυχνίας ενός αξονικού τομογρά-
φου 64-τομών (80 ���������������������������    kW�������������������������    ). Με τον συνδυασμό αυτό 
παράγεται ισχύς 160 �����������������������������     kW���������������������������     . Αυτή η υψηλή ισχύς είναι 
κατάλληλη για εξετάσεις παχύσαρκων ατόμων. 

Εάν σε μια τυπική εξέταση χρησιμοποιούνται 
και οι δύο λυχνίες τότε τα παραγόμενα δεδομένα 
συνδυάζονται και ανασυνθέτουν μια κάθετη αξο-
νική τομή. Έτσι, κατά την ανακατασκευή της εικό-
νας, χρησιμοποιούνται τα δεδομένα του δεύτερου 
ανιχνευτή κατά την ίδια γωνία προβολής με τα δε-
δομένα του πρώτου.3 

Με την παραπάνω λειτουργία του ����������� DSCT�������  βελτι-
ώνεται η χρονική διακριτική ικανότητα που αποτε-
λεί σημαντικό πλεονέκτημα για την καρδιολογική 
απεικόνιση. Σ’ ένα πολυτομικό τομογράφο, ο μονα-
δικός τρόπος βελτίωσης της χρονικής διακριτικής 

ικανότητας είναι με τη μέθοδο ανακατασκευής σε 
πολλαπλά τμήματα, που θα αναλυθεί παρακάτω. 

Ο τρίτος τρόπος λειτουργίας οφείλεται στην δυ-
νατότητα που υπάρχει οι δύο λυχνίες να λειτουρ-
γούν με διαφορετικά στοιχεία �������  ���������� kV�����  ����������  και ���������� mAs������� . Παρέ-
χεται, έτσι, η δυνατότητα ταυτόχρονης σάρωσης 
της απεικονιζόμενης περιοχής με φωτόνια δύο δια-
φορετικών ενεργειών. Μ’ αυτόν τον τρόπο λειτουρ-
γίας επιτυγχάνεται ο χαρακτηρισμός και ο διαχω-
ρισμός των υλικών που απεικονίζονται γιατί δημι-
ουργούνται δύο διαφορετικές εικόνες, χαρακτηρι-
στικές ενός υλικού όπως του ιωδίου στην απεικό-
νιση των αγγείων. 

4. ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΩΝ ΤΟΥ 
CT ΔΙΠΛΗΣ ΠΗΓΗΣ ΜΕ ΑΥΤΑ ΤΟΥ 
ΠΟΛΥΤΟΜΙΚΟΥ ΜΙΑΣ ΠΗΓΗΣ

Ο σχεδιασμός του ανιχνευτή CT και τα τεχνι-
κά χαρακτηριστικά του καθώς και η λειτουργία 
της λυχνίας ��������straton�,6 επηρεάζουν τη δόση και την 
ποιότητα της εικόνας. Ο DSCT εισάγει ένα νέο 
επίπεδο στην ποιότητα της εικόνας, αυξάνοντας 
την αντίθεση χωρίς να απαιτείται υψηλότερη δό-
ση ακτινοβολίας και υπερνικώντας τα καθιερωμέ-
να πρότυπα για ταχύτητα και ποιότητα εικόνας. 
Για παράδειγμα, εάν κάποιος προσπαθεί να φω-
τογραφήσει αντικείμενα σε κίνηση, χρειάζεται ένα 
γρήγορο μηχανισμό διαφράγματος της φωτογρα-
φικής μηχανής, αλλιώς οι εικόνες θα είναι θολές. 
Στον DSCT, ο μηχανισμός συλλογής δεδομένων 
είναι τόσο γρήγορος που μπορεί να υπερνικήσει 
τον καρδιακό ρυθμό. Τα συστήματα ��������� DSCT�����  προ-
σφέρουν πολλά πλεονεκτήματα, ειδικότερα στην 
καρδιακή απεικόνιση. 

4.1. Χωρική διακριτική ικανότητα
Η χωρική διακριτική ικανότητα αναφέρεται 

στην ικανότητα του συστήματος να διακρίνει μι-
κρές ανατομικές λεπτομέρειες, όπως για παράδειγ-
μα τις στεφανιαίες αρτηρίες. Με την τεχνολογία ��z�-
sharp�������������������������������������������      , που χρησιμοποιείται στον ����������������  DSCT������������  , καθώς και 
στον ����������������������������������������     M���������������������������������������     DCT, η χωρική διακριτική ικανότητα μπο-
ρεί να φτάσει τα 0.4 �������������������������    mm�����������������������     στο ισόκεντρο, για πά-
χος τομής 0.6 ������������������������������������      mm����������������������������������      , όταν και οι δύο λυχνίες λειτουρ-
γούν στο ίδιο δυναμικό.2 Δηλαδή, η χωρική διακρι-
τική ικανότητα ενός ���������������������������    CT�������������������������     διπλής πηγής δεν βελτιώ-
νεται ιδιαίτερα σε σχέση μ’ έναν πολυτομικό μιας 
πηγής (Πίνακας 1). 
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4.2. Χρονική διακριτική ικανότητα
Η χρονική διακριτική ικανότητα είναι σημαντι-

κή για την απεικόνιση δομών που βρίσκονται σε κί-
νηση, όπως η καρδιά. Στους μέχρι τώρα πολυτομι-
κούς μιας πηγής, χρησιμοποιούνται δεδομένα που 
έχουν αποκτηθεί από μια περιστροφή της λυχνίας 
ακτίνων Χ κατά 180ο συν την γωνία βεντάλιας (500 
ή 600) για να δώσουν χρονική διακριτική ικανότη-
τα ίση με το μισό του χρόνου περιστροφής. Για τον 
ίδιο χρόνο περιστροφής της λυχνίας, η χρονική δι-
ακριτική ικανότητα βελτιώνεται συλλέγοντας δεδο-
μένα σάρωσης που αντιστοιχούν σε συγκεκριμένες 
φάσεις του καρδιακού κύκλου από συνεχόμενους 
καρδιακούς παλμούς. Μ’ αυτόν τον τρόπο επιτυγ-
χάνεται ανακατασκευή της εικόνας που βασίζεται 
στην τμηματοποίηση των δεδομένων της σάρωσης 
με βελτιωμένη χρονική διακριτική ικανότητα και ευ-
κρίνεια (Εικόνα 2). Η μέθοδος όμως αυτή αποδει-
κνύεται αναποτελεσματική σε περίπτωση αρρυθμί-
ας ή οποιαδήποτε άλλης ανακολουθίας αντιστοίχη-
σης δεδομένων στη φάση του καρδιακού κύκλου, 
οπότε και δημιουργείται ασαφής εικόνα 1. 

Σ’ ένα απλό αξονικό τομογράφο, για την απει-
κόνιση της καρδιάς, χρησιμοποιούνται δεδομένα 
που αντιστοιχούν σε γωνία περιστροφής 180ο. Η 

χρονική διακριτική ικανότητα μπορεί να μειωθεί 
μέχρι τα 83 ms, αν ο CT είναι συνδεδεμένος με 
ΗΚΓ και για την ανακατασκευή της εικόνας χρη-
σιμοποιηθούν τα δεδομένα δύο τμημάτων. 

Με την χρήση των δύο λυχνιών η γωνία περι-
ορίζεται σε 90ο. Δηλαδή για τον ίδιο χρόνο περι-
στροφής (t

rot
), που είναι 0.33s, η χρονική διακρι-

τική ικανότητα ισούται με ΔT=t
rot

 /4 = 83ms.2, 7 
Μπορούμε να πούμε λοιπόν ότι τα δεδομένα συλ-
λέγονται σε διάστημα μικρότερο από αυτό “μιας 
αναπνοής”.2 

Στην περίπτωση του DSCT και εφ’ όσον οι δύο 
λυχνίες λειτουργούν στο ίδιο δυναμικό, η χρονική 

DSCT MSCT ���������� μιας πηγής

Αριθμός πηγών 2 1

Αριθμός ανιχνευτικών δι-
ατάξεων

2 1

Πάχος τομής
0.6 ��������������������������   mm������������������������    (64- τομές, τεχνολογία 

z-flying focal spot)
0.6 ��������������������������   mm������������������������    (64- τομές, τεχνολογία 

z-flying focal spot)

Ισχύς
2�������������������������   x������������������������   80 ���������������������  kW�������������������   (όταν λειτουργούν 

και οι δύο λυχνίες)
80����������������    kW�������������   (μια λυχνία)

Ελάχιστος χρόνος 
περιστροφής

0,33 �s 0,33 s

Χρονική διακριτική ικα-
νότητα

83 ms (single-segment recon-
struction) ����������������������  ανεξάρτητη������������   ����������� του��������  �������καρδια-

κού�������  ������ρυθμού
≥60 ���� �������������������� ms�� ��������������������  (�������������������� multiple������������ -����������� segment����  ���re-

construction���������������������   ) �������������������  εξαρτώμενη���������   �������� από�����  ����τον� 
καρδιακό������  �����ρυθμό

≥83 ���� �������������������� ms�� ��������������������  (�������������������� multiple������������ -����������� segment����  ���re-
construction���������������������   ) �������������������  εξαρτώμενη���������   �������� από�����  ����τον� 

καρδιακό������  �����ρυθμό

Πίνακας 1. Σύγκριση τεχνικών χαρακτηριστικών ενός 64-τομών DSCT και ενός 64-τομών MSCT.

Εικ. 2. Ανακατασκευή της εικόνας που βασίζεται στην τμη-
ματοποίηση των δεδομένων της σάρωσης κατά τη διάρκεια 
ενός καρδιακού κύκλου.
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διακριτική ικανότητα είναι σταθερή, ανεξάρτητη 
από τον καρδιακό ρυθμό γιατί για τον σχηματισμό 
της εικόνας χρησιμοποιούνται δεδομένα ενός μόνο 
καρδιακού κύκλου. 

Όταν εφαρμόζεται η ανακατασκευή δύο τμη-
μάτων στο DSCT, η χρονική διακριτική ικανότη-
τα βελτιώνεται ακόμα περισσότερο φτάνοντας τα 
60 ms, ανάλογα όμως με τον καρδιακό ρυθμό. Τέ-
λος, με διαφορετικό δυναμικό των δύο λυχνιών και 
ανακατασκευή δύο τμημάτων η χρονική διακριτική 
ικανότητα φτάνει τα 165 ��������������������������    ms������������������������    , που είναι παρόμοια μ’ 
αυτή ενός ����������������  MDCT������������   μιας πηγής.2 

4.3. Δόση ακτινοβολίας
Διπλασιάζοντας τον αριθμό των πηγών, έχει 

παρατηρηθεί αύξηση κατά 88% στη δόση ακτινο-
βολίας, στην οποία εκτίθεται ο ασθενής, σε σχέ-
ση με έναν πολυτομικό ��������������  CT������������   μιας πηγής.9 Ωστόσο, 
η αύξηση αυτή, μετριάζεται με τεχνικές που μπο-
ρούν να μειώσουν τη δόση, ακόμη και χαμηλότερα 
από έναν ��������������  CT������������   μιας πηγής.9 Οι �������������������   Lucaya�������������    και συν. δι-
απίστωσαν ότι μια αξονική τομογραφία θώρακα 
με τον DSCT μπορεί να πραγματοποιηθεί αξιόπι-
στα χρησιμοποιώντας, 34 ή 50 ����������������   mAs�������������    αντί της συ-
νήθους τιμής των 180 �������������������������  mAs����������������������  , επιτυγχάνοντας έτσι 
μείωση της δόσης κατά 72% και 80%, αντίστοι-
χα.10 Κατά την καρδιακή απεικόνιση, οι κυριότε-
ροι μηχανισμοί μείωσης της δόσης ακτινοβολίας σ’ 
ένα ���������� �� �������������   �������������������  DSCT������ �� �������������   �������������������   είναι: η αύξηση του �������������������  pitch��������������   για μεγαλύτε-
ρους καρδιακούς ρυθμούς, η διαμόρφωση του ρεύ-
ματος της λυχνίας σύμφωνα με το ΗΚΓ, η χρήση 
ενός καρδιακού φίλτρου που θα διαμορφώνει τη 
δέσμη κατάλληλα στο πεδίο σάρωσης και η μείω-
ση του θορύβου της εικόνας με τη χρήση κατευθυ-
ντήρων που εμποδίζουν την έκθεση του ασθενούς 
εκτός της απεικονιζόμενης τομής.9 Ειδικότερα, για 
την μείωση του θορύβου μπορούν να χρησιμοποι-
ηθούν κατά την επεξεργασία εξειδικευμένοι αλγό-
ριθμοι που προσαρμόζονται αυτόματα στα δεδο-
μένα κάθε λήψης.9 

Η δυνατότητα αύξησης του ��������������������   pitch���������������    σε τιμές μεγα-
λύτερες του 1.3 για καρδιακούς ρυθμούς που ξε-
περνούν τους 100 κτύπους το λεπτό, οδηγεί σε μεί-
ωση της δόσης ακτινοβολίας, χωρίς τη χρήση μεθό-
δων ανακατασκευής πολλών τμημάτων.9

Η αύξηση του �����������������������������  pitch������������������������   υφίσταται περιορισμούς 
στον ���������������   ������� ��������������������   CT�������������   ������� ��������������������    μιας πηγής (������� ��������������������   pitch�� ��������������������   ≤ 1.5) διότι για μεγα-
λύτερες τιμές του �������������������������������   pitch��������������������������    δημιουργούνται κενά δειγ-

ματοληψίας, τα οποία έχουν ως αποτέλεσμα τη 
δημιουργία σφαλμάτων στην ανακατασκευή εικό-
νας.11 Κάτι αντίστοιχο δεν μπορεί να συμβεί με το 
DSCT��������������������������������������������      , διότι διπλασιάζοντας τις λυχνίες των ακτί-
νων Χ, διπλασιάζεται και ο αριθμός των προβο-
λών για κάθε γωνία λήψης, με αποτέλεσμα τα δε-
δομένα του δεύτερου ανιχνευτή να χρησιμοποιού-
νται για να γεμίσουν αυτά τα κενά, χωρίς περαιτέ-
ρω αύξηση στη δόση ακτινοβολίας.12 

Παρατηρούμε λοιπόν ότι ενώ θεωρητικά αλλά 
και όπως αναφέρεται σε κάποιες εργασίες, η δό-
ση ακτινοβολίας αυξάνει με τη χρήση δύο λυχνι-
ών, εντούτοις με την εφαρμογή κάποιων τεχνικών 
η δόση γίνεται συγκρίσιμη με του πολυτομικού το-
μογράφου χωρίς υποβάθμιση της εικόνας. 

5. ΚΑΡΔΙΑΚΗ ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗ ΜΕ ������DSCT��– 
ΜΕΘΟΔΟΣ ΛΗΨΗΣ / ΑΝΑΚΑΤΑΣΚΕΥ-
ΗΣ ΕΙΚΟΝΩΝ.

Η απεικόνιση της καρδιάς αποτελεί την σημα-
ντικότερη εφαρμογή των αξονικών τομογράφων 
διπλής πηγής. Βασική προϋπόθεση αποτελεί η υψη-
λή χρονική και χωρική διακριτική ικανότητα κα-
θώς και η διακριτική ικανότητα χαμηλής αντίθεσης, 
ώστε να απεικονιστούν οι αθηρωματικές πλάκες. 
Η διακριτική ικανότητα των 83ms ή και 60 ms σε 
κάποιες τεχνικές, επιτρέπει το “πάγωμα” της καρ-
διακής κίνησης, στοιχείο απαραίτητο για την απει-
κόνιση των στεφανιαίων αγγείων, που συνήθως κα-
λύπτονται από τους μύες της καρδιάς. 

Κάθε σύγχρονο σύστημα αξονικού τομογρά-
φου, με μια ή δύο πηγές, διαθέτει τη δυνατότητα 
πραγματοποίησης καρδιολογικών εξετάσεων με 
σύστημα συγχρονισμού ηλεκτροκαρδιογράφου 
(ECG triggering). Για τη λήψη δεδομένων με συγ-
χρονισμό του ΗΚΓ υπάρχουν δύο γνωστοί τρό-
ποι: 

Σύμφωνα με το πρώτο τρόπο αναδρομικής ανα-
σύνθεσης της εικόνας σε συγχρονισμό με το ηλε-
κτροκαρδιογραφικό σήμα (retrospective gating), οι 
λυχνίες των ακτίνων Χ βρίσκονται σε συνεχή λει-
τουργία και καταγράφονται δεδομένα καθ’ όλη τη 
διάρκεια του καρδιακού κύκλου, καθώς ο ασθενής 
μετατοπίζεται διαμέσου του ����������������������   gantry����������������    με πολύ χαμηλή 
ταχύτητα.13 Στη συνέχεια, για την ανασύνθεση της 
εικόνας, χρησιμοποιούνται δεδομένα από διαφορε-
τικές φάσεις ενός καρδιακού κύκλου, με αποτέλε-
σμα την καλύτερη δυνατή χρονική διακριτική ικα-
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νότητα του συστήματος. Χρησιμοποιώντας χαμη-
λό pitch, η δόση ακτινοβολίας στην οποία εκτίθε-
ται ο ασθενής αυξάνεται.1, 13 Σ’ αυτή την περίπτω-
ση για την ανακατασκευή της εικόνας, στον ������DSCT��, 
εφαρμόζεται η τεχνική της μερικής σάρωσης (����Par-
tial������  ����������������������������������������      ����� ����������������������������������������     Scan� ����������������������������������������      ����������������������������������������     Reconstruction��������������������������     ), στην οποία για τη δημι-
ουργία κάθε εικόνας χρησιμοποιούνται δεδομένα 
που έχουν αποκτηθεί από περιστροφή της λυχνί-
ας ακτίνων Χ κατά 90 μοίρες συν τη γωνία βεντά-
λιας στο αξονικό επίπεδο.2, 7

Ο δεύτερος τρόπος λήψης δεδομένων αφο-
ρά σε προκαθορισμένες καταγραφές συγκεκρι-
μένων τμημάτων του ηλεκτροκαρδιογραφήματος 
(prospective ECG-triggering) και χαρακτηρίζεται 
από την αποτελεσματική μείωση της δόσης ακτινο-
βολίας. Πιο συγκεκριμένα, η λυχνία λειτουργεί μό-
νο σε προεπιλεγμένες φάσεις του καρδιακού κύ-
κλου, συνήθως κατά τη διαστολή που έχουμε μι-
κρότερη κίνηση του καρδιακού τοιχώματος.13 Σε 
σύγκριση με το ����������������������������������    retrospective���������������������     τρόπο σάρωσης, η δό-
ση μειώνεται σημαντικά, καθώς η λυχνία λειτουρ-
γεί μόνο στις προεπιλεγμένες φάσεις. Οι Blankstein 
και συν. διαπίστωσαν ότι, μ’ αυτόν τον τρόπο, η δό-
ση του ασθενή μειώνεται κατά 73% συγκριτικά με 
τον πρώτο τρόπο λήψης.14 

Η ανασύνθεση της εικόνας δύναται να γίνει με 
προβολές CT που αποκτούνται σε πολλούς καρδι-
ακούς κύκλους και γίνεται ανακατασκευή σε πολ-
λά τμήματα.1, 13 Αυτή η μέθοδος ανακατασκευής 
εφαρμόζεται και στον ���������������������� DSCT������������������ , χρησιμοποιώντας 
δύο τμήματα που έχουν αποκτηθεί από τον καθέ-
να ανιχνευτή. Η χρονική διακριτική ικανότητα κυ-
μαίνεται συναρτήσει του καρδιακού ρυθμού, με μέ-
ση χρονική διακριτική ικανότητα γύρω στα 60 ms, 
για χρόνο περιστροφής σταθερό στα 330 ���ms�.2 Η 
υψηλή χρονική διακριτική ικανότητα του ��������� DSCT����� , το 
καθιστά ως το πιο ικανό σύστημα λήψης δεδομέ-
νων μ’ αυτόν τον τρόπο. Στην περίπτωση αυτή απο-
φεύγονται τα �����������������������������������   artifacts��������������������������    που δημιουργούνται καθώς 
αναβοσβήνει η λυχνία κατά τη διάρκεια απόκτησης 
των δεδομένων και ιδιαίτερα σε αρρυθμίες.7 

Στον παραπάνω τρόπο λειτουργίας, μπορεί το 
pitch να προσαρμόζεται στον καρδιακό ρυθμό του 
ασθενή, επιτυγχάνοντας μείωση της δόσης ακτινο-
βολίας. Η μέθοδος αυτή συστήνεται για υπολογι-
σμό λειτουργικών δεικτών της καρδιάς όχι όμως για 
εξετάσεις στεφανιαίας αγγειογραφίας. Για εξετά-
σεις στεφανιαίας αγγειογραφίας, μπορεί να γίνει η 

επιλογή ανακατασκευής μερικής σάρωσης, χρησι-
μοποιώντας ένα τμήμα του καρδιακού κύκλου.2 

6. ΑΞΟΝΙΚΟΣ ΤΟΜΟΓΡΑΦΟΣ ΔΙΠΛΗΣ 
ΕΝΕΡΓΕΙΑΣ (DECT): ΕΠΕΚΤΑΣΗ ΤΟΥ 
DSCT

Το 1970 έγιναν τα πρώτα πειράματα με ομοιώ-
ματα σε αξονικό τομογράφο με διπλή ενέργεια, σα-
ρώνοντας το προς εξέταση αντικείμενο δύο φορές, 
ενώ η λυχνία λειτουργούσε σε διαφορετικό δυνα-
μικό κάθε φορά. Οι περιορισμοί που οφείλονταν, 
κυρίως στα σφάλματα λόγω κίνησης και μεγάλων 
χρόνων σάρωσης, καθώς επίσης και στην περιο-
ρισμένη χωρική διακριτική ικανότητα, οδήγησαν 
στην μη αποδοχή της τεχνικής.15 

Με την εισαγωγή του �����������������������    CT���������������������     διπλής πηγής, η από-
κτηση δύο σετ δεδομένων από την ίδια ανατομική 
περιοχή με διαφορετικά �����������������������    kV���������������������     σε μία μόνο ελικοει-
δή σάρωση έγινε πραγματικότητα. Στην πρώτη λυ-
χνία εφαρμόζεται διαφορά δυναμικού 140 kV και 
στην δεύτερη λυχνία διαφορά δυναμικού 80 kV, 
που μπορεί να αυξηθεί στα 100 ������������������  kV����������������   στην περίπτωση 
που απαιτείται υψηλότερη ενέργεια. Η μέση ενέρ-
γεια των φωτονίων στα δύο ενεργειακά φάσματα 
ακτίνων Χ είναι 76 και 56 keV.15 Με τη προσθή-
κη κατάλληλου φίλτρου αφαιρούνται τα φωτόνια 
χαμηλής ενέργειας της δέσμης. Ένα τέτοιο φίλτρο 
μπορεί να αποτελείται από κασσίτερο με πάχος 0,4 
χιλιοστών, που καταργεί από το φάσμα τα φωτό-
νια χαμηλής ενέργειας.3 

Ο σχηματισμός της εικόνας σε μια αξονική το-
μογραφία βασίζεται στον υπολογισμό του γραμμι-
κού συντελεστή εξασθένισης των ακτίνων Χ κα-
θενός �����������������������������    ����������� pixel������������������������    �����������  ή στην πραγματικότητα ������������ voxel������� , αφού 
η κάθε τομή έχει συγκεκριμένο πάχος. Ο συντε-
λεστής εξασθένισης, μ, εξαρτάται από την ενέρ-
γεια των φωτονίων, τον ατομικό αριθμό του υλικού 
και την πυκνότητα του. Η εξάρτηση του μ από την 
ενέργεια των φωτονίων οφείλεται στην διαφορε-
τική συνεισφορά του φωτοηλεκτρικού φαινομένου 
και του φαινομένου �������������������������   Compton������������������    στη συνολική εξα-
σθένιση των ακτίνων Χ από ένα υλικό. Όπως ανα-
φέρθηκε, στον αξονικό τομογράφο διπλής ενέρ-
γειας υπάρχουν δύο διαφορετικές δέσμες φωτονί-
ων, για παράδειγμα 80�������������������������    keV����������������������     και 140��������������  keV�����������  , που δημι-
ουργούν δύο διαφορετικές εικόνες. Η τομογραφία 
με ακτίνες Χ χαμηλής ενέργειας δημιουργεί εικό-
νες με αυξημένη αντίθεση υλικών με μεγάλο ατο-



Ε. Μολυβδά-Αθανασοπούλου - Λειτουργία αξονικού τομογράφου διπλής πηγής - διπλής ενέργειας� 75

μικό αριθμό, όπως το ιώδιο αλλά και πολύ θόρυ-
βο.16 Κατά την ανασύνθεση μπορούν να σχηματι-
στούν τομογραφίες των 80��������������������    keV�����������������     των 140���������  keV������   ή μί-
ξη αυτών με επιλεγμένους συντελεστές βαρύτητας 
πχ 50%/50% που είναι πιο χρήσιμες για διαγνω-
στικές εξετάσεις ρουτίνας. 17 

Στη προσπάθεια ποσοτικοποίησης αυτής της 
συμπεριφοράς του υλικού έχει εισαχθεί ένας δεί-
κτης, που είναι γνωστός ως ������������ ��������� Dual�������� ��������� -������� ��������� Energy� ���������  ��������� Index���� , ο 
οποίος υπολογίζει τη σχέση της εξασθένισης ενός 
voxel��������������������������������������������         και είναι μοναδικός για κάθε υλικό. Πιο συ-
γκεκριμένα ισχύει:17 

Dual� ������� ������ �� ������� ������ ��Energy� ������ �� ������ ��Index� �� = 

όπου, �x
80

 και �x
140

 είναι οι αριθμοί Hounsfield στα 
80 ���������������������������������������������       kV�������������������������������������������        και 140�����������������������������������     kV���������������������������������     , αντίστοιχα. Μ’ αυτό γίνεται φα-
νερό ότι το �����������������������������������     DECT�������������������������������      μπορεί να “υπολογίσει” τη σύν-
θεση των υλικών (ή χημική σύνθεση). 

Η δυνατότητα αυτή οδήγησε τον ���������� CT��������  διπλής 
ενέργειας, να βρίσκει συνεχώς εφαρμογή στην ια-
τρική απεικόνιση, καθώς τα πλεονεκτήματά του 
σε σχέση μ’ έναν ����������������������������    CT��������������������������     μιας πηγής έχουν αρχίσει 
να καταγράφονται σε έρευνες. Μια ενδιαφέρου-
σα εφαρμογή αποτελεί η απεικόνιση των αγγεί-
ων που σε πολλές διαγνωστικές εξετάσεις γίνεται 
με διπλή σάρωση, με και χωρίς σκιαστικό. Με τον 
DECT����������������������������������������       πραγματοποιείται μόνο μια σάρωση με χο-
ρήγηση σκιαστικού και η αρχική εικόνα παράγεται 
από την αφαίρεση των 80 και 140 ����������������  kVp�������������   (����������� virtual����  ���un-
enhanced�� ����������������������������������     �����������������������������������    image������������������������������    ). Όπως αποδεικνύεται, ο DECT 
μπορεί, χρησιμοποιώντας τις δύο προβολές δεδο-
μένων (των 80 και 140 �����������������������    kVp��������������������    ) για κάθε γωνία λή-
ψης, να παράγει υψηλής ποιότητας εικόνες ����VUE� 
της κοιλιακής χώρας χωρίς σημαντική διαφορά σε 
σχέση με τις αντίστοιχες πραγματικές.5 

Σε μια άλλη εφαρμογή με τον DECT, οι 
Guggenberger και συν περιγράφουν μια τεχνική 
που επιτρέπει, κατά την απεικόνιση των εμφυτευ-
μάτων, τη σαφή διάκριση εμφυτεύματος και οστού 
χωρίς artifacts.4 Τα σφάλματα μειώνονται, ακόμα 
και για μεταλλικά εμφυτεύματα από Τιτάνιο, με 
αποτέλεσμα η ποιότητα της εικόνας να βελτιώνε-
ται κατά 49% και να αυξάνεται η διαγνωστική της 
αξία.18 Αυτή η τεχνική, δεν επιβαρύνει τον ασθενή 
με επιπλέον δόση ακτινοβολίας, διότι το ρεύμα της 
λυχνίας διαμορφώνεται σύμφωνα με τις απαιτήσεις 
και τα πρωτόκολλα μιας απλής ���CT�.18 Με την από-

κτηση δύο προβολών σε διαφορετικά ενεργειακά 
φάσματα, είναι δυνατή η εξομάλυνση των σφαλμά-
των λόγω των μετάλλων σε εξετάσεις ασθενών με 
ποικίλα μεταλλικά εμφυτεύματα (σπονδυλική στή-
λη, ισχίο, μηριαίο οστούν, βραχιόνιο, ωλένη και 
αστράγαλο).4

Σύμφωνα με τα παραπάνω γίνεται κατανοητή η 
πολύτιμη προσφορά του �������������������������   CT�����������������������    διπλής ενέργειας στην 
ποιότητα της εικόνας και τις διαγνωστικές πληρο-
φορίες, χωρίς επιπλέον ακτινική επιβάρυνση του 
ασθενή, σε σύγκριση μ’ έναν απλό �������������  CT�����������  . Η προσπά-
θεια ποσοτικοποίησης αυτής της δυνατότητας του 
DECT�����������������������������������������       οδηγεί την επιστημονική κοινότητα σε συ-
νεχείς έρευνες για την καθιέρωσή του στην αξονι-
κή τομογραφία. 

7. Ο ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ ΑΞΟΝΙΚΗΣ ΣΤΕΦΑΝΙ-
ΟΓΡΑΦΙΑΣ ΣΤΗΝ ΚΛΙΝΙΚΗ ΠΡΑΞΗ.

Η στεφανιαία νόσος είναι μια από τις μείζονες 
αιτίες θνητότητας και θνησιμότητας στον δυτικό 
κόσμο. Η μη επεμβατική διαγνωστική προσέγγιση 
της στεφανιαίας νόσου αποτέλεσε μια σημαντική 
πρόκληση τα προηγούμενα χρόνια.19-22

Χάρη στην τεχνολογική εξέλιξη με την κατα-
σκευή του πολυτομικού Αξονικού Τομογράφου 
64 τομών διπλής πηγής είναι δυνατή η απεικόνι-
ση των στεφανιαίων αγγείων με εικόνες υψηλής 
ανάλυσης.23-26 Τα τελευταία χρόνια σε πολλά νο-
σοκομεία και στην Ευρώπη και στην Ελλάδα έχουν 
εγκατασταθεί πολυτομικοί Αξονικοί Τομογράφοι 
διπλής πηγής. Τα ερωτήματα που προκύπτουν είναι 
ποια είναι η ευαισθησία, η ειδικότητα και η ακρί-
βεια της Αξονικής Στεφανιογραφίας (ΑΣ), ποι-
ές είναι οι ενδείξεις, ποιά τα πλεονεκτήματα και 
ποιά τα μειονεκτήματα συγκριτικά με την επεμβατι-
κή ψηφιακή στεφανιογραφία, δηλαδή με ποιο τρό-
πο απλά μπορεί να λειτουργήσει στην καθημερινή 
κλινική πρακτική η εξέταση αυτή. 

Είναι σαφές πως η επεμβατική Ψηφιακή Στε-
φανιογραφία (ΨΣ) αποτελεί την χρυσή σταθερά 
(gold standard) για την διάγνωση της στεφανιαί-
ας νόσου. Η χωρική διακριτική ικανότητα της ψη-
φιακής αγγειογραφίας είναι της τάξης των 0.2 mm, 
και η χρονική διακριτική ικανότητα είναι της τά-
ξης των 8 ms. 

Η αξονική στεφανιογραφία εκθέτει τον ασθε-
νή σε ακτινοβολία όπως και η ψηφιακή επεμβατι-
κή στεφανιογραφία. Επίσης, απαιτεί την χορήγηση 
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ιωδιούχου σκιαστικού με την διαφορά ότι η έγχυση 
γίνεται ενδοφλεβίως ενώ στην ψηφιακή ενδαρτη-
ριακά. Ένας περιορισμός της αξονικής στεφανιο-
γραφίας είναι πως ο ασθενής πρέπει να βρίσκεται 
σε φυσιολογικό φλεβοκομβικό ρυθμό. Πλεονέκτη-
μα της ψηφιακής στεφανιογραφίας είναι η δυνατό-
τητα στην ίδια συνεδρία ο εξεταστής να προχωρή-
σει από την διάγνωση στην θεραπεία. 

Οι αδρές τοιχωματικές επασβεστώσεις των στε-
φανιάιων αγγείων μπορεί να ασαφοποιήσουν τον 
αυλό του αγγείου με συνέπεια η εκτίμηση του βαθ-
μού στένωσης να είναι επισφαλής. Η εξέταση σε 
ασθενείς με Agatston score >400 θα πρέπει να 
αποφεύγεται καθώς η ειδικότητα της μεθόδου πέ-
φτει σημαντικά και οι ασθενείς είναι προτιμότερο 
να καθετηριάζονται (εικόνα 3). 

Από τους περιορισμούς της αξονικής στεφανιο-
γραφίας η χρονική διακριτική ικανότητα παραμέ-
νει η πιο μεγάλη πρόκληση καθώς η ποιότητα της 
ΑΣ είναι ευάλωτη στα ��������������������������   artifacts�����������������    κίνησης. Η ποιό-
τητα της ΑΣ είναι αντιστρόφως ανάλογη με τον 
καρδιακό ρυθμό.27

Για να ξεπεραστεί ο περιορισμός αυτός σταθε-
ρή πρακτική αποτελεί η χορήγηση β-αναστολέων 
ουσιαστικά σε όλους τους εξεταζόμενους με σκο-
πό ο καρδιακός ρυθμός να είναι <60 παλμούς. Για 

την περαιτέρω βελτιστοποίηση της εικόνας χορη-
γούνται νιτρώδη πριν από την εξέταση με σκοπό 
την διαστολή των στεφανιαίων αγγείων. Επίσης, 
η χορήγηση πυκνότερου σε ιώδιο σκιαστικού (370 
mgI/mL) απ’ ότι στις άλλες αξονικές τομογραφί-
ες αποτελεί κοινή πρακτική. 

Εκτός από περιορισμούς, η ΑΣ έχει πολλά πλε-
ονεκτήματα κυριότερο των οποίων είναι πως απο-
τελεί μη επεμβατική τεχνική. Επιπρόσθετα, η ΑΣ 
γίνεται γρήγορα και το κόστος της είναι μικρότερο 
από αυτό της ΨΣ. Επίσης, οι εικόνες που λαμβά-
νονται μπορούν να ανακατασκευαστούν σε οποι-
οδήποτε επίπεδο. 

Πολλαπλές μελέτες έχουν αποδείξει ότι η ΑΣ 
έχει ευαισθησία 95% για την ανάδειξη στένωσης 
των στεφανιαίων αγγείων και ειδικότητα >90%, 
τιμές που είναι πολύ υψηλές για μια μη επεμβατι-
κή τεχνική.28

Το σημαντικότερο όμως όλων είναι η υψηλή αρ-
νητική προγνωστική αξία της μεθόδου (negative 
predictive value) που είναι της τάξης του 95% έως 
100%. Άρα αν η ΑΣ είναι υψηλής ποιότητας και δεν 
αναδεικνύει στένωση στεφανιαίας αρτηρίας ο γι-
ατρός μπορεί να είναι βέβαιος πως ο εξεταζόμενος 
δεν έχει σημαντική στεφανιαία νόσο (εικόνα 4).

Η ΑΣ είναι ακριβής για την ανάδειξη της βα-
τότητας των παρακαμπτηρίων μοσχευμάτων (���by-
passgraft���������������������������������������       ) με ακρίβεια που φτάνει το 100% (εικό-
να 5).29 

Η ακρίβεια της ΑΣ στην ανίχνευση της στένω-
σης των γηγενών αγγείων σε ασθενή με προηγη-

Εικ. 3. Προσδιορισμός ασβεστίου (calcium score) σε άνδρα 
72 ετών με άτυπα συμπτώματα. Παρουσία αδρών επασβε-
στώσεων στην πορεία του στελέχους, του πρόσθιου κατιό-
ντα κλάδου και του περισπώμενου κλάδου (βέλη). Ο συνολι-
κός ποσοτικός προσδιορισμός είναι 1792 και η αξονική στε-
φανιογραφία δεν εκτελείται καθώς δεν θα είναι αξιόπιστη η 
εκτίμηση του αυλού των στεφανιαίων αγγείων.

Εικ. 4. Άνδρας 40ετών με άτυπο θωρακικό άλγος και ήπια 
πτώση του ST κατά την δοκιμασία κόπωσης. Η αξονική στε-
φανιογραφία αποκαλύπτει φυσιολογικό στέλεχος (βέλος α), 
πρόσθιο κατιόντα κλάδο (βέλος β, γ), περισπώμενο κλάδο 
(βέλος δ) και δεξιά στεφανιαία αρτηρία (βέλος ε) με τεχνι-
κή MPR. Απεικόνιση ολόκληρου του αγγειακού δέντρου με 
VRT τεχνική (στ).
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θείσα αορτοστεφανιαία παρακάμψη δεν είναι τεκ-
μηριωμένη. Τα προβλήματα στην περίπτωση αυ-
τή είναι σημαντικά καθώς τα γηγενή αγγεία έχουν 
πολύ μικρή διάμετρο και πολλαπλές τοιχωματικές 
επασβεστώσεις. 

Η μελέτη των ενδοαυλικών �������������������  stent��������������   αποτελεί πρό-
κληση ωστόσο η δυνατότητα ανίχνευσης στένωσης 
εντός του �����������������������  stent������������������   παραμένει μικρή. 

Η πιο σημαντική ένδειξη της ΑΣ είναι ο απο-
κλεισμός στένωσης στεφανιαίου αγγείου σε ασθε-
νείς με χαμηλή ή μέτρια πιθανότητα στεφανιαίας 
νόσου που εμφανίζουν υποξέα ή χρόνια σύνδρο-
μα πόνου και “διφορούμενα” ή “μη διαγνωστικά” 
ευρήματα στις δοκιμασίες στρες. Στις περιπτώ-
σεις αυτές η πιο σημαντική ερώτηση που πρέπει 
να απαντηθεί με την ΑΣ είναι αν ο ασθενής χρει-
άζεται να καθετηριαστεί ή όχι.

Η ΑΣ έχει ένα σημαντικό ρόλο να παίξει και 
στην εκτίμηση του ασθενή με οξύ θωρακικό άλγος 
που εμφανίζεται στα επείγοντα και έχει χαμηλή πι-
θανότητα, από το κλινικοεργαστηριακό του προ-
φίλ, να έχει στεφανιαία νόσο. Επίσης, με την μέθο-
δο αυτή μπορούν συγχρόνως να αποκλεισθούν και 
άλλες δυο επείγουσες καταστάσεις που εμφανίζο-
νται με οξύ θωρακικό άλγος, το διαχωριστικό ανεύ-
ρυσμα της αορτής και η πνευμονική εμβολή.30,31

Πολλές οικονομοτεχνικές μελέτες έχουν δείξει 
ότι η χρήση της μεθόδου μπορεί να μειώσει τις ει-
σαγωγές στα νοσοκομεία, καθώς και να ελαττώ-
σει το κόστος της νοσηλείας σε σύγκριση με τις πα-
ραδοσιακές διαγνωστικές στρατηγικές που χρησι-
μοποιούνται για την αξιολόγηση του οξέος θωρα-
κικού άλγους. 

Η χρήση της ΑΣ ως δοκιμασίας προσανατολι-
σμού για την ανίχνευση της στεφανιαίας νόσου σε 
ασυμπτωματικούς ασθενείς με παραδοσιακούς πα-
ράγοντες κινδύνου είναι αμφιλεγόμενη. 

Η ΑΣ έχει ορισμένα πλεονεκτήματα σε σχέση 
με τις παραδοσιακές τεχνικές απεικόνισης όπως 
την ικανότητα να ανιχνεύει μικρές πλάκες στο τοί-
χωμα της αρτηρίας που δεν μπορεί να ανιχνευτούν 
με τη δοκιμή στρες ή ακόμη και με την επεμβατική 
αγγειογραφία. Η ικανότητα της ΑΣ για την ανί-
χνευση αυτών των μη αποφρακτικών πλακών έχει 
επικυρωθεί από μελέτες συγκρίνοντας την ΑΣ με 
τον ενδοαγγειακό υπέρηχο των στεφανιαίων. 

Η ανίχνευση της στεφανιαίας νόσου με την ΑΣ 
σε ασυμπτωματικούς ασθενείς εγείρει πολλά ερω-
τήματα. Μήπως η παρουσία ήπιας μη αποφρακτι-
κής στεφανιαίας νόσου σε ένα κατά τα άλλα υγι-
ές άτομο απαιτεί άμεση και δια βίου θεραπεία με 
στατίνες; Η θεραπεία με στατίνες μεταβάλλει τη 
φυσική εξέλιξη της στεφανιαίας νόσου που βρέ-
θηκε με την ΑΣ;

Η διαπίστωση των “καθαρών” στεφανιαίων 
στην ΑΣ σε έναν ασθενή με παραδοσιακούς πα-
ράγοντες κινδύνου μειώνει την επείγουσα ανάγκη 
για επιθετική τροποποίηση του τρόπου ζωής και 
θεραπεία με φαρμακευτική αγωγή; 

Όταν απαντηθούν από τις έρευνες τα παραπά-
νω ερωτήματα θα καθοριστεί περαιτέρω και ο ρό-
λος της ΑΣ.32,33

Μια άλλη ένδειξη της μεθόδου είναι ο αποκλει-
σμός στένωσης στεφανιαίας αρτηρίας σε ασθενή 
που θα υποβληθεί σε επέμβαση καρδιάς που δεν 
αφορά τα στεφανιαία αγγεία, π.χ αντικατάσταση 
βαλβίδος, εξαίρεση όγκου καρδιάς όπως μύξωμα 
κόλπου κλπ.

Η ΑΣ μπορεί επίσης να υποκαταστήσει την ΨΑ 
στα πλαίσια διερεύνησης διαλείπουσας αρρυθμίας. 
Συχνά ο ηλεκτροφυσιολόγος πρέπει να αποκλείσει 
ως αιτία μιας αρρυθμίας την στεφανιαία νόσο.

Η ΑΣ έχει ένδειξη όταν απαιτείται να αποκλει-
σθεί η στεφανιαία νόσος και η Ψ������������������   A�����������������    είναι υψηλού ρί-

Εικ. 5. Ασθενής 67 ετών με επέμβαση αορτοστεφανιαίας πα-
ράκαμψης προ 5ετίας ελέγχεται με αξονική στεφανιογραφία 
για τον έλεγχο της βατότητας των μοσχευμάτων.(α) Volume 
rendered τεχνική ανασύνθεσης όπου απεικονίζονται τα μο-
σχεύματα (α) LIMA-LAD (διπλά βέλη), VG-RCA (μονό βέ-
λος), VG-LAD, VG-CX (διπλά μικρά βέλη) (β) έκφυση φλε-
βικών μοσχευμάτων από την αορτή (κεφαλή βέλους, βέλος), 
(γ) πορεία των φλεβικών μοσχευμάτων (δ) αναστόμωση της 
αρ μαστικής με τον πρόσθιο κατιόντα κλάδο ( κεφαλή βέ-
λους) (ε) αναστόμωση του φλεβικού μοσχεύματος με τον πε-
ρισπώμενο κλάδο (βέλος) (στ) αναστόμωση του φλεβικού 
μοσχεύματος με τον οπίσθιο κατιόντα κλάδο (βέλος).
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σκου όπως πχ στην περίπτωση ενός μεγάλου ανευ-
ρύσματος της ανιούσης αορτής. 

Μια σπάνια ένδειξη αποτελεί η αδυναμία ανά-
δειξης των μοσχευμάτων στην ΨΑ ιδιαίτερα στην 
περίπτωση που δεν υπάρχει το πρακτικό του χει-
ρουργείου. 

Μια ακόμη εξειδικευμένη ένδειξη αποτελεί η 
ανάγκη για διευκρίνηση της έκφυσης και της πο-
ρείας των ανώμαλων στεφανιαίων αγγείων (εικό-
να 6).34 

Επιγραμματικά, η αξονική στεφανιογραφία 
πρέπει να διενεργείται στις περιπτώσεις που ανα-
μένονται ευρήματα είτε αρνητικά, είτε ήπιας στε-
φανιαίας νόσου (υπενθυμίζεται ότι τα ευρήματα 
αυτά αντιστοιχούν στο 20-30% περίπου των ψη-
φιακών στεφανιογραφιών σε διεθνές επίπεδο).

Η γνώση των μειονεκτημάτων, των πλεονεκτη-
μάτων και των ενδείξεων της ΑΣ συμβάλλει σημα-
ντικά στο να βρει η εξέταση αυτή την θέση που της 
αναλογεί στην διαγνωστική προσέγγιση της στε-
φανιαία νόσου.35
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be valuable in many clinical applications such as 
the replacement of a separate unenhanced scan 
with a virtual unenhanced image.
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