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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Ανάλυση ιατρικών δεδομένων από πολλαπλές απεικονιστικές τεχνολογίες με 
τεχνικές μηχανικής μάθησης, επεξεργασίας εικόνας και στατιστικού μοντέλου 
σχήματος. 

Η παρούσα διατριβή περιγράφει νέες πρωτότυπες μεθόδους επεξεργασίας ιατρικών 
απεικονιστικών δεδομένων που συλλέχθηκαν με την εφαρμογή διαφόρων συστημάτων 
απεικόνισης (OCT και SPECT/CT) και σχετίζονται με συγκεκριμένα θέματα - 
προβλήματα της διαγνωστικής ιατρικής. Οι μέθοδοι αυτές αναπτύχτηκαν σύμφωνα με τις 
αρχές της επεξεργασίας εικόνας, με τη χρήση συνελικτικών νευρωνικών δικτύων και 
ενεργού μοντέλου σχήματος. Εξετάστηκαν, κατά βάση, εικόνες της Ενδοστεφανιαίας 
Οπτικής Συνεκτικής Τομογραφίας (νέας σχετικά και εξελισσόμενης απεικονιστικής 
τεχνολογίας) με στόχο την ανάπτυξη μεθόδων αυτόματης κατάτμησης του αρτηριακού 
τοιχώματος και κατηγοριοποίησης των αθηρωματικών ιστών (διερεύνηση της 
μορφολογίας και παθολογοανατομίας των στεφανιαίων αρτηριών). Η μέθοδος ARC-OCT 
που αναπτύχθηκε καθιστά δυνατή την ακριβή και πλήρως αυτοματοποιημένη ανίχνευση 
του ορίου αυλού-ενδοθηλίου, ακόμη και σε εικόνες OCT με τεχνικά σφάλματα και επί 
τμημάτων στεφανιαίων αρτηριών που φέρουν ενδοπροθέσεις ή έχουν πλευρικές 
διακλαδώσεις. Για την αυτόματη κατηγοριοποίηση των αθηρωματικών πλακών (μετά από 
την εφαρμογή - δοκιμή πληθώρας εναλλακτικών τεχνικών), αναπτύχθηκε μια 
συνδυαστική μέθοδος που βασίζεται στην εξειδικευμένη προεπεξεργασία των εικόνων 
OCT (για την ανάδειξη των οπτικών ιδιοτήτων των διαφόρων τύπων αθηρωματικών 
ιστών) και την ταξινόμησή τους σε δύο επίπεδα: τόσο υφής, όσο και περιοχής, με τη 
χρήση του κατάλληλου συνελικτικού νευρωνικού δικτύου CNN, σε κάθε επίπεδο. Με την 
μέθοδο επιτεύχθηκε η κατάταξη των τμημάτων μιας εικόνας IVOCT, σε 6 κατηγορίες: 
υπόβαθρο εικόνας, φυσιολογικός ιστός και τέσσερις διαφορετικούς τύπους 
αθηρωματικής πλάκας (λιπώδης, ινώδης, ασβεστοποιημένη και μεικτή). Ακόμη, για την 
αυτόματη κατάτμηση-οριοθέτηση των λειτουργικών εικόνων αερισμού/αιμάτωσης 
SPECT πνευμόνων (που απετέλεσε ένα ακόμη από τα πεδία της παρούσας εργασίας), η 
μέθοδος που αναπτύχθηκε βασίζεται στην αξιοποίηση των a priori πληροφοριών ενεργών 
προτύπων σχημάτων που προκύπτουν από τις αντίστοιχες ανατομικές εικόνες CT. Ο 
αλγόριθμος που δημιουργήθηκε επιτρέπει την εκτίμηση του περιγράμματος των 
πνευμόνων ανεξάρτητα από την ύπαρξη περιφερειακών ελαττωμάτων αερισμού 
/αιμάτωσης και μπορεί να αποτελέσει τη βάση προς την κατεύθυνση της αυτόματης 
ποσοτικοποίησης μεγάλης κλίμακας σχετικών μετρήσεων.  
Τέλος προσδιορίστηκαν τα θέματα (επί των παραπάνω πεδίων) που χρειάζονται 
περαιτέρω έρευνα - ανάπτυξη, που μπορεί να γίνει με την αξιοποίηση των μεθόδων 
βαθιάς μάθησης και τη χρήση τεχνικών 3D αναπαράστασης, με στόχο τα πορίσματα 
αυτής της ερευνητικής προσπάθειας να έχουν ευρύτερη εφαρμογή στην κλινική πράξη. 
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ABSTRACT 

Analysis of medical data from multiple imaging modalities with 
machine learning techniques, image processing and statistical 

shape models. 

This thesis describes innovate methods of image processing on data having been collected 
through various medical imaging systems (OCT and SPECT / CT) and related to specific 
issues - problems of the diagnostic medicine. These methods were developed in 
accordance with the principles of image processing, by using convolutional neural 
networks and active shape models. We examined basically images of Intravascular 
Optical Coherence Tomography (which constitutes a relatively new and evolving medical 
image technology), in view of the morphology and pathophysiology of the vascular 
arteries, and with the aim of developing methods for automatic segmentation of the 
arterial wall and classification of atherosclerotic tissues. We developed the ARC-OCT 
method which enables accurate and fully automatic detection of lumen-endothelial 
borders even in OCT images containing artifacts, arterial stented segments and lateral 
branches. For the automatic classification of atherosclerotic plaques, (after having apply - 
test a variety of alternative techniques) we developed a combinatorial method based on 
the specialized pre-treatment of OCT images (to highlight the optical properties of the 
different types of atherosclerotic tissues) and classification of them in two level bases: 
textural and regional, using the appropriate CNNs network at each level. The method was 
used to classify portions of an IVOCT image into 6 categories: background, normal 
tissue, and four different types of atherosclerotic plaque (lipid, fibrous, calcified and 
mixed). Furthermore, for the automatic segmentation of V/P SPECT functional images of 
the lungs - another field of our research work- we developed a method which is based on 
Active Shape Models, that is the transferring the a priori information, derived from the 
corresponding anatomical CT, to the segmentation procedure. The algorithm that was 
developed allows estimating the contour of the lungs independently of the existence of 
peripheral ventilation / perfusion defects and can form the basis for the automatic 
quantification of large-scale of relevant measurements. Finally, we identified issues (on 
the above fields) that require further research and development, that can be done by using 
deep learning methods and 3D representation techniques, so that the results of our 
research effort can be more widely applied in clinical practice. 
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1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

Η πληθώρα των ιατρικών απεικονιστικών δεδομένων και η φύση τους, δημιουργούν την 

ανάγκη της περαιτέρω επεξεργασίας τους με την βοήθεια των ηλεκτρονικών 

υπολογιστών, προκειμένου να αξιοποιηθούν κατά τον καλύτερο δυνατό τρόπο στην 

ιατρική επιστήμη και έρευνα. Η παρούσα διατριβή περιγράφει νέες πρωτότυπες μεθόδους 

επεξεργασίας ιατρικών απεικονιστικών δεδομένων που  συλλέχθηκαν με την εφαρμογή 

διαφόρων τεχνικών απεικόνισης και σχετίζονται με συγκεκριμένα θέματα - προβλήματα 

της διαγνωστικής ιατρικής. Οι μέθοδοι αυτές αναπτύχτηκαν σύμφωνα με τις αρχές της 

επεξεργασίας εικόνας (image processing), με τη χρήση ενεργών μοντέλων σχημάτων 

(active shape models) και συνελικτικών νευρωνικών δικτύων (convolutional neural 

networks). 

1.1 Γενικά 
Οι εξελίξεις στην ιατρική απεικονιστική τεχνολογία έχουν δημιουργήσει και συνεχώς 

δημιουργούν νέες δυνατότητες συλλογής ιατρικών δεδομένων, τα οποία συμβάλλουν 

σημαντικά στην έγκαιρη και έγκυρη διάγνωση, στην παρακολούθηση της εξέλιξης και 

της θεραπείας των διαφόρων ασθενειών, όπως επίσης και στην ιατρική έρευνα. Οι νέες 

δυνατότητες προκύπτουν κυρίως από τις τεχνολογίες που απεικονίζουν in vivo το 

εσωτερικό του ανθρώπινου σώματος. Έτσι επιτυγχάνεται με τον πιο άμεσο τρόπο η 

εξέταση της μορφολογίας και της λειτουργίας των διαφόρων οργάνων και η ανίχνευση 

τυχόν παθογενειών. Τα «ακατέργαστα απεικονιστικά δεδομένα» δίνουν από μόνα τους 

σημαντικές πληροφορίες, αλλά ο μεγάλος αριθμός τους που συνεχώς αυξάνεται, αλλά και 

η φύση τους, δημιουργούν την ανάγκη της περαιτέρω επεξεργασίας τους με την βοήθεια 

των ηλεκτρονικών υπολογιστών. Έτσι, σχεδόν κατά κανόνα, το πρώτο στάδιο της 

εφαρμογής των διαφόρων τεχνικών και διαδικασιών για τη συλλογή των απεικονιστικών 

δεδομένων, ακολουθεί  ένα δεύτερο στάδιο, αυτό της ψηφιακής επεξεργασίας τους και 

της ερμηνείας τους. Η υποστηριζόμενη από τους ηλεκτρονικούς υπολογιστές ανάλυση 

των ιατρικών απεικονιστικών δεδομένων, αλλά και η ενοποίηση των σχετικών 

πληροφοριών όταν αυτές προέρχονται από πολλαπλές πηγές, αποτελεί σήμερα ένα ευρύ 

και διαρκώς εξελισσόμενο πεδίο επιστημονικής έρευνας που δημιουργεί τις προοπτικές 

για την ταχύτερη και πληρέστερη ερμηνεία και αξιοποίηση αυτών των δεδομένων. 
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1.2 Τα Συστήματα Ιατρικής Απεικονιστικής Τεχνολογίας 
Με το γενικό όρο Συστήματα ή Τεχνολογίες Ιατρικής Απεικόνισης (Medical Imaging 

Modalities) χαρακτηρίζουμε το σύνολο των τεχνικών και διαδικασιών τόσο για την 

παραγωγή εικόνων των εσωτερικών δομών του ανθρώπινου σώματος 

(παθολογοανατομικές πληροφορίες), όσο και για την οπτική αναπαράσταση της 

λειτουργίας (λειτουργικές πληροφορίες) των διαφόρων οργάνων ή ιστών του ανθρώπινου 

σώματος. 

Σήμερα υπάρχουν και χρησιμοποιούνται σε ευρεία κλίμακα διάφορα συστήματα ιατρικής 

απεικόνισης που κατά βάση διακρίνονται ανάλογα με το είδος της ακτινοβολίας που 

αλληλοεπιδρά με τους βιολογικούς ιστούς. Τα κυριότερα απεικονιστικά συστήματα 

(γνωστά με τα αγγλικά αρκτικόλεξα τους) είναι τα: CT, MRI, ULTRASOUND, OCT, 

PET, SPECT, με τις διάφορες παραλλαγές τους. Σε μερικές περιπτώσεις, στην ιατρική 

πράξη, γίνεται συνδυασμένη εφαρμογή δύο ή περισσότερων διαφορετικών τεχνικών και 

έχουν αναπτυχθεί για το σκοπό αυτό και υβριδικά συστήματα. Η σύνθεση των δεδομένων 

από διαφορετικές απεικονιστικές τεχνικές, αποσκοπεί τελικά στην πιο ολοκληρωμένη 

εικόνα του εξεταζόμενου οργάνου ή ιστού και στην πιο αξιόπιστη εξαγωγή 

συμπερασμάτων. Συνδυασμένη εφαρμογή γίνεται για την αξιοποίηση των συγκριτικών 

πλεονεκτημάτων ορισμένων τεχνικών. Για παράδειγμα OCT (ιδιαίτερα υψηλή διακριτική 

ανάλυση) με ULTRASOUND (μεγαλύτερη διείσδυση στους ιστούς σε σχέση με την 

OCT). Συνδυασμένη εφαρμογή (π.χ. CT και SPECT) γίνεται επίσης για την ταυτόχρονη 

απόκτηση ανατομικών και λειτουργικών πληροφοριών. 

1.3 Η ψηφιακή επεξεργασία της ιατρικής εικόνας 
 Η επεξεργασία εικόνας αποτελεί το γενικότερο πλαίσιο των προσεγγίσεων που 

εφαρμόζονται στην παρούσα διατριβή. Είναι μια σύνθετη υπολογιστική διαδικασία και 

αναφέρεται στην πληθώρα των μαθηματικών και αλγοριθμικών τεχνικών που 

εφαρμόζονται στις εικόνες (που λογίζονται ως διδιάστατα ή τριδιάστατα σήματα) και το 

αποτέλεσμά τους μπορεί να είναι «νέες εικόνες» όπου είναι σαφέστερο αυτό που θέλουμε 

να παρατηρήσουμε ή/και μια σειρά παραμέτρων που αναδεικνύουν ή «αποκαλύπτουν» 

την πληροφορία που χρειάζεται για την επίλυση συγκεκριμένων προβλημάτων. 

Κεντρικός στόχος της επεξεργασίας είναι πάντοτε η ταχεία και ακριβής εξαγωγή 

ουσιαστικών πληροφοριών για τα αντικείμενα ενδιαφέροντος. 
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Εδώ πρέπει να επισημανθεί η ιδιαιτερότητα που παρουσιάζουν οι ιατρικές εικόνες, αφού 

(α) αφορούν τις εσωτερικές δομές και τη λειτουργία του ανθρώπινου σώματος, δηλαδή 

την απεικόνιση πολύπλοκων και δυναμικών βιολογικών συστημάτων και (β) προκύπτουν, 

ως επί το πλείστον, μετά από την ανασύσταση ή ανακατασκευή εικόνων (image 

reconstruction) νοητών τομών ιστών και οργάνων από πολλαπλές προβολές τους. Ακόμη, 

οι ιατρικές εικόνες που αποκτούνται με την εφαρμογή των διαφόρων τεχνικών, 

παρουσιάζουν συνήθως παραμορφώσεις – αλλοιώσεις, σφάλματα (artifacts) που 

σχετίζονται με τις επί πλέον πληροφορίες που εισάγονται από τον χρησιμοποιούμενο 

εξοπλισμό ή την τεχνική, αλλά και στην ύπαρξη ανεπιθύμητων καταλοίπων στον 

εξεταζόμενο ιστό ή τέλος στην κίνηση του ασθενούς. Αρχικός στόχος της επεξεργασίας 

των εικόνων είναι η αφαίρεση του θορύβου που οφείλεται στα τεχνικά αυτά σφάλματα. 

Την αποθορυβοποίηση, ακολουθεί η κατάτμηση ή τμηματοποίηση (image segmentation) 

δηλαδή ο εντοπισμός σε μια εικόνα της περιοχής ή των περιοχών ενδιαφέροντος, 

διαδικασία που αποτελεί τον κεντρικό στόχο της επεξεργασίας.  

Επιπλέον, ο μεγάλος όγκος συνήθως και η πολυπλοκότητα των απεικονιστικών 

δεδομένων απαιτούν πολύ χρόνο για την εξέτασή τους και μεγάλη εμπειρία για τη σωστή 

ερμηνεία τους. Έτσι, σε πολλές περιπτώσεις, επιζητείται η αυτοματοποίηση της 

διαδικασίας κατάτμησης, αλλά και η κατηγοριοποίηση των εικόνων (image 

classification), δηλαδή η ταξινόμηση μιας εικόνας ή των περιοχών μιας εικόνας σε 

συγκεκριμένες κατηγορίες. 

Πρέπει να τονιστεί ότι γενικά η κατάτμηση και η κατηγοριοποίηση είναι οι πιο βασικές 

πτυχές της επεξεργασίας εικόνας και ότι η εφαρμογή των σχετικών τεχνικών αποτελεί 

τον πυρήνα της και το προαπαιτούμενο για τη σωστή ερμηνεία των ιατρικών δεδομένων. 

Ακόμη ότι κατά βάση, η παρούσα ερευνητική προσπάθεια επικεντρώνεται και αποβλέπει 

ακριβώς στην ανάπτυξη και επιλογή των κατάλληλων τεχνικών, με αφετηρία την ανάγκη 

αντιμετώπισης συγκεκριμένων προβλημάτων της διαγνωστικής ιατρικής. 

Η επεξεργασία ιατρικής εικόνας, ως επιστημονικός κλάδος, παρέχει ήδη πολλές 

κατάλληλες τεχνικές και μεθόδους, αλλά πάντα αποτελεί πρόκληση και αντικείμενο 

έρευνας. Το ζητούμενο είναι ποια συγκεκριμένη μέθοδος είναι η βέλτιστη με αναφορά το 

είδος των δεδομένων (τεχνολογία απεικόνισης, αντικείμενο απεικόνισης) και τη 

στόχευση της επεξεργασίας. Παράλληλα όμως η επεξεργασία ιατρικής εικόνας έχει την 

δική της συνεχή ανάπτυξη. Οι πρόσφατες εξελίξεις στην μηχανική μάθηση και κατά 



26 
 

κύριο λόγο η χρήση των Νευρωνικών Δικτύων έχουν δημιουργήσει νέες δυνατότητες 

στον τομέα της επεξεργασίας ιατρικής εικόνας [1].  

Μηχανική Μάθηση- Συνελικτικά Νευρωνικά Δίκτυα 

Η μηχανική μάθηση αφορά στην κατασκευή αλγορίθμων που μαθαίνουν από τα 

δεδομένα και μ’ αυτόν τον τρόπο βελτιώνουν την απόδοση τους σε συγκεκριμένες 

εργασίες. Τα συνελικτικά νευρωνικά δίκτυα, είναι πολυεπίπεδα δίκτυα που δέχονται ως 

είσοδο μια εικόνα και σε κάθε επίπεδο εξάγουν χαρακτηριστικά της εικόνας, με την 

συνέλιξη των τμημάτων της εικόνας με φίλτρα (kernels). Τα φίλτρα ανανεώνονται σε μια 

επαναληπτική διαδικασία με την οποία βελτιώνεται η απόδοση τους στην εξαγωγή των 

κατάλληλων χαρακτηριστικών που καθιστούν εφικτή την ταξινόμηση των εικόνων σε 

κατηγορίες. Τα Συνελικτικά Νευρωνικά Δίκτυα προσομοιώνουν τη λειτουργία της 

όρασης. 

Στατιστικά Μοντέλα Σχήματος  

Τα στατιστικά μοντέλα σχήματος (Statistical Shape Models) είναι πρότυπα σχήματα 

στατιστικής μορφής που αντιπροσωπεύουν το κανονικό σχήμα ενός αντικειμένου / 

ανθρώπινου οργάνου (π.χ. των πνευμόνων) και μπορούν να εφαρμοστούν, ως 

προηγούμενη γνώση, στην ψηφιακή επεξεργασία αντίστοιχων εικόνων που λαμβάνονται 

με τη χρήση των διαφόρων απεικονιστικών τεχνολογιών. Το σημαντικότερο παράδειγμα 

μοντέλου στατιστικής μορφής είναι αυτό του Ενεργού Σχήματος (Active Shape Model) 

που σχεδιάζεται ως ένα υπόδειγμα κατανομής σημείων του περιγράμματος - σχήματος 

ενός αντικειμένου και στη συνέχεια παραμορφώνεται επαναληπτικά μέχρι να 

προσαρμοστεί - εφαρμόσει σε μια καινούργια διαφορετική εικόνα του προς ανάλυση 

αντικειμένου.  

1.4 Σκοπιμότητα της έρευνας και επισήμανση των προβλημάτων που 
εξετάζονται σε συνάρτηση με τις μεθόδους  της έρευνας.  

Στα πλαίσια της παρούσας διδακτορικής διατριβής εξετάζονται ιατρικά δεδομένα που 

προέρχονται από διάφορες απεικονιστικές τεχνολογίες (OCT, CT, SPECT). Στόχος είναι 

να διερευνηθεί ποιες είναι οι αποτελεσματικότερες τεχνικές επεξεργασίας, σε αναφορά 

με τους συγκεκριμένους σκοπούς που τίθενται από τους ειδικούς ιατρούς και 

εξυπηρετούν τις ανάγκες για διάγνωση και ιατρική έρευνα. Συγκεκριμένα, εξετάζονται τα 

προβλήματα: (Α) του αυτόματου εντοπισμού του ορίου μεταξύ του αρτηριακού 

τοιχώματος και του αυλού των στεφανιαίων αρτηριών και (Β) της αυτόματης 
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κατηγοριοποίησης των διαφόρων τύπων αθηρωματικών ιστών σε εικόνες ενδοαγγειακής 

Οπτικής Συνεκτικής Τομογραφίας (Intravascular Optical Coherence Tomography), όπως 

επίσης (Γ) του αυτόματου εντοπισμού του περιγράμματος των πνευμόνων σε εικόνες 

SPECT, όπου τα όρια των πνευμόνων δεν είναι ευδιάκριτα. 

(Α) Τα τελευταία χρόνια δίνεται όλο και μεγαλύτερη προσοχή στην μορφολογία και την 

παθολογοανατομία των στεφανιαίων αρτηριών και στην πρώιμη ανίχνευση των 

αθηρωματικών σχηματισμών με υψηλό κίνδυνο ρήξης, με στόχο την πρόληψη των οξέων 

στεφανιαίων συνδρόμων. Η Ενδοστεφανιαία Οπτική Συνεκτική Τομογραφία είναι μια 

νέα και εξελισσόμενη διαγνωστική τεχνική που λόγω της υψηλής διακριτικής της 

ανάλυσης δίνει λεπτομερείς πληροφορίες για τα μορφολογικά και παθολογικά 

χαρακτηριστικά των στεφανιαίων αγγείων. Παρέχει υψηλής ακριβείας αποτελέσματα 

στην αναγνώριση – ταυτοποίηση των αθηρωματικών πλακών, όπως επίσης στην 

διερεύνηση των επιπλοκών μετά την τοποθέτηση ενδοστεφανιαίων ενδοπροθέσεων 

[2][3]. 

Η κατάτμηση των OCT εικόνων για την ανίχνευση του αρτηριακού τοιχώματος (όριο 

αυλού – ενδοθηλίου), είναι κρίσιμης σημασίας στάδιο για την ποσοτική εκτίμηση της 

αρτηριακής μορφολογίας – γεωμετρίας [4][5]. Η μη αυτόματη – χειροπόνητος1 ανίχνευση 

του περιγράμματος του αυλού μπορεί να γίνει από έμπειρους και εξειδικευμένους 

ιατρούς, είναι όμως μια επίπονη και χρονοβόρα διαδικασία, με δεδομένο τον μεγάλο 

αριθμό των εικόνων που λαμβάνονται σε μια τυπική OCT εξέταση (για παράδειγμα 

συλλέγονται συνήθως 100-300 εικόνες διατομών για κάθε αρτηρία που εξετάζεται). Η 

αυτοματοποιημένη κατάτμηση – ανίχνευση του περιγράμματος του αυλού μπορεί να 

επιτρέψει σημαντικά πιο γρήγορες (σχεδόν πραγματικού χρόνου) μορφομετρικές 

αναλύσεις των εικόνων OCT σε σύγκριση με την μη αυτόματη τμηματοποίηση. Ωστόσο, 

αυτό το έργο είναι δύσκολο, δεδομένου ότι οι εικόνες OCT περιέχουν συνήθως διάφορα 

στοιχεία που επηρεάζουν τη «διαύγειά» τους και προκαλούν artifacts, 

συμπεριλαμβανομένων των πλευρικών κλάδων των αρτηριών και των καταλοίπων 

αίματος εντός του αυλού [6][7]. Πρόσφατα ορισμένες προσπάθειες επικεντρώθηκαν στην 

αυτόματη κατάτμηση των εικόνων OCT [8][9][10][11][12][13][14][15]. Η απόδοση των 

                                                 
1 Χειροπόνητος κατάτμηση: είναι πιο δόκιμη μετάφραση του αγγλικού  όρου manual segmentation σε 
σχέση με την χειροκίνητη κατάτμηση που συναντάται στην ελληνική βιβλιογραφία. Το χειροκίνητη 
υποδηλώνει κίνηση ή μετακίνηση με το χέρι, ενώ το χειροπόνητος κάτι που γίνεται με το χέρι αλλά 
εμπεριέχει και πνευματική προσπάθεια (πονείται). Βλεπ. Χειροπόνητος: ο δια χειρός πονηθείς, έργον 
χειρός (Λεξικό της Ελληνικής Γλώσσης των Henry Liddel – Robert Scott). 
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αλγορίθμων που αναπτύχθηκαν ποικίλλει σημαντικά εξαιτίας των ιδιαίτερων 

χαρακτηριστικών των εικόνων OCT. Δεν έχει αναπτυχθεί μια μέθοδος κατάτμησης που 

να καλύπτει διεξοδικά όλες τις πιθανές περιπτώσεις. Γενικά, για την κατάτμηση εικόνων 

OCT έχουν εφαρμοστεί τεχνικές που μπορούν να βελτιωθούν από άποψη ταχύτητας και 

ακρίβειας. 

(Β) Η αναγνώριση και κατηγοριοποίηση των αθηρωματικών πλακών στις εικόνες OCT 

γίνεται με βάση τα χαρακτηριστικά - ιδιότητες που έχουν τα διάφορα δομικά τους 

στοιχεία (διαφορετικοί τύποι ιστών). Χαρακτηριστικά που (μετά την αλληλεπίδρασή των 

ιστών με την προσπίπτουσα φωτεινή ακτινοβολία) «οπτικοποιούνται», καταγράφονται 

και αξιολογούνται (όπως θα περιγραφεί λεπτομερώς στο οικείο κεφάλαιο). Όπως 

προαναφέραμε η εξέταση - χειροπόνητος κατάτμηση και ταξινόμηση των (μεγάλου 

όγκου) απεικονιστικών δεδομένων που συνήθως προκύπτουν, απαιτεί μεγάλη 

προσπάθεια και πολύ χρόνο. Έτσι επιζητείται η ανάπτυξη καταλλήλων μεθόδων για την 

αυτόματη αναγνώριση και κατηγοριοποίηση των διαφόρων τύπων ιστών της 

αθηρωματικής πλάκας. Τελευταία, έχουν προταθεί από τους ερευνητές διάφοροι μέθοδοι 

κατηγοριοποίησης που βασίζονται κυρίως σε τεχνικές μηχανικής μάθησης, αλλά δεν έχει 

διερευνηθεί πλήρως η δυνατότητα χρήσης των Συνελικτικών Νευρωνικών Δικτύων 

(CNN) που έχουν αποδειχθεί αποτελεσματικά στη μοντελοποίηση βιολογικών 

συστημάτων γενικά. Για την κατηγοριοποίηση των διαφόρων τύπων ιστών της 

αθηρωματικής πλάκας, τόσο η επιλογή της πλέον κατάλληλης αρχιτεκτονικής του CNN, 

όσο και η προεπεξεργασία των εικόνων για τη διαμόρφωση των στοιχείων εισόδου 

(inputs) του δικτύου, αποτελούν θέματα που απαιτούν συστηματική έρευνα. Επί του 

παρόντος δεν έχει παγιωθεί - γίνει γενικώς αποδεκτή κάποια μέθοδος και το όλο θέμα 

βρίσκεται υπό διερεύνηση. 

(Γ) Η Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια (ΧΑΠ) είναι μια ετερογενής νόσος, που η 

κλινική παρουσίαση, η παθοφυσιολογία, η εξέλιξή της και η ανταπόκριση στη θεραπεία 

της ποικίλλουν σημαντικά μεταξύ των ασθενών [16]. Διάφοροι τρόποι απεικόνισης 

προκαλούν το ενδιαφέρον στο πεδίο της ΧΑΠ [17]. Η υπολογιστική αξονική τομογραφία 

(CT) είναι η μέθοδος αναφοράς για τη μορφολογία και την εκτίμηση του όγκου των 

πνευμόνων, δεν δίνει όμως πληροφορίες σχετικές με την λειτουργική τους κατάσταση. Η 

αερισμού/αιμάτωσης υπολογιστική τομογραφία εκπομπής μονήρους φωτονίου ((Single 

Photon Emission Computed Tomography V/P SPECT) είναι μια τεχνική πυρηνικής 

ιατρικής που δίνει ένα τριδιάστατο λειτουργικό χάρτη του αερισμού και της αιμάτωσης 
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των πνευμόνων και δείχνει τον τρόπο με τον οποίο επηρεάζονται από την ασθένεια. Για 

τον ποσοτικό προσδιορισμό των λειτουργικών αλλαγών στους πνεύμονες είναι 

απαραίτητη η κατάτμηση των εικόνων V/P SPECT. Μέχρι σήμερα πολύ λίγες 

ερευνητικές προσπάθειες έχουν επικεντρωθεί στην τμηματοποίηση των πνευμόνων στις 

εικόνες V/P SPECT [18], ενώ οι μέθοδοι κατάτμησης δεν έχουν επικυρωθεί με βάση ένα 

ανεξάρτητο πρότυπο αναφοράς. Η κύρια πρόκληση στην τμηματοποίηση των εικόνων 

SPECT είναι ότι μπορεί να υπάρχουν ελαττώματα αερισμού/ αιμάτωσης έτσι ώστε 

τμήματα των πνευμόνων να μην είναι δυνατόν να διαφοροποιηθούν από το υπόβαθρο 

(background). Σε αντιδιαστολή, στις εικόνες CT υπάρχει αντίθεση ανάμεσα στον ιστό 

των πνευμόνων και τους περιβάλλοντες ιστούς, που επιτρέπει τον πιο εύκολο 

προσδιορισμό του ανατομικού περιγράμματος των πνευμόνων. Επιπλέον η CT έχει πολύ 

μεγαλύτερη, συγκριτικά με την SPECT, χωρική  διακριτική ανάλυση.  Ως εκ τούτου, η 

CT παρέχει ένα κατάλληλο πρότυπο αναφοράς για τη μέτρηση του όγκου των 

πνευμονικών SPECT εικόνων. Έτσι η συνδυασμένη εφαρμογή των V/P SPECT και CT 

τεχνικών μπορεί να δώσει το επιθυμητό αποτέλεσμα. 

1.5 Σκοπός της έρευνας και πρωτοτυπία των μεθόδων. 
Πρωταρχικός σκοπός της παρούσας ερευνητικής εργασίας ήταν  ο σχεδιασμός, η 

ανάπτυξη και η εφαρμογή πρωτότυπων αυτοματοποιημένων μεθόδων κατάτμησης και 

κατηγοριοποίησης ιατρικών εικόνων που λαμβάνονται με διάφορες τεχνικές (OCT, CT 

και SPECT). Οι μέθοδοι που αναπτύχθηκαν έχουν ολοκληρωμένη δομή και απαρτίζονται 

από συγκεκριμένα στάδια. Για το σχεδιασμό τους έγινε χρήση των τεχνικών 

επεξεργασίας εικόνας που ξεκινούν από τα απλά φίλτρα αποθορυβοποίησης και φθάνουν 

στις πιο σύνθετες τεχνικές των στατιστικών μοντέλων σχήματος και των συνελικτικών 

νευρωνικών δικτύων.  

Ο τρόπος που ελέγχθηκε η αποτελεσματικότητα αυτών των αυτοματοποιημένων μεθόδων 

ήταν η σύγκρισή τους με τον «χρυσό κανόνα» που δεν είναι άλλος από τον εντοπισμό 

από τους εξειδικευμένους ιατρούς και τη σχεδίαση επί του πρωτογενούς προς μελέτη 

υλικού των αντικειμένων ενδιαφέροντος / ή την εμπειρική εκτίμηση της κατάστασης, 

όπως επίσης η σύγκρισή τους ως προς την ακρίβεια και ταχύτητα σε σχέση /με αναφορά 

άλλες μεθόδους που έχουν την ίδια στόχευση. 

Σε αντιστοιχία με τα προβλήματα προς διερεύνηση που αναφέρθηκαν παραπάνω, οι επί 

μέρους στοχεύσεις της παρούσας εργασίας ήταν: 
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(Α) Η ανάπτυξη και επικύρωση μιας πλήρως αυτοματοποιημένης μεθόδου για την 

ανίχνευση των ορίων αυλού – ενδοθηλίου σε ενδοστεφανιαίες εικόνες OCT. Η μέθοδος 

κατάτμησης βασίζεται σε μια διαδικασία πολλαπλών βημάτων που εφαρμόζεται σε 

σύνολα εικόνων OCT, συμπεριλαμβανομένων εκείνων με ανατομικές παραλλαγές και 

artifacts, οι οποίες συχνά αποκλείονται από τις σχετικές μελέτες [19] και έχουν 

αναγνωριστεί ως προκλήσεις για την επιστημονική έρευνα [8][9][10]. 

Η πρωτοτυπία της μεθόδου έγκειται στην εφαρμογή μετασχηματισμών που αναδεικνύουν 

περισσότερο τα τμήματα του ιστού με υψηλή ανακλαστικότητα (reflectivity). Οι 

μετασχηματισμοί εφαρμόζονται πριν την κατωφλίωση, προσφέροντας το πλεονέκτημα 

της αντιμετώπισης του προβλήματος σημαντικού αριθμού εικόνων με σκιασμένα 

τμήματα του τοιχώματος. Σημαντική διαφορά, σε σχέση με τις άλλες σχετικές μελέτες, 

είναι επίσης η ενσωμάτωση βημάτων μετα-επεξεργασίας (post-processing) για την 

διόρθωση της θέσης των περιγραμμάτων σε εικόνες με τεχνικά σφάλματα και 

διακλαδώσεις. Στα βήματα αυτά γίνεται εκμετάλλευση των πληροφοριών που 

προέρχονται από γειτονικές εγκάρσιες τομές. 

(Β) Η ανάπτυξη μιας πρωτότυπης μεθόδου για την αυτόματη ανίχνευση και 

κατηγοριοποίηση των αθηρωματικών πλακών σε ενδοστεφανιαίες εικόνες OCT, με τη 

χρήση ενός, πολλαπλών βημάτων, πλαισίου προεπεξεργασίας των εικόνων και την 

εφαρμογή τεχνικών βαθιάς μάθησης (συνελικτικών νευρωνικών δικτύων). 

Η πρωτοτυπία της μεθόδου έγκειται στο συνδυασμό εξειδικευμένων τεχνικών προ-

επεξεργασίας των εικόνων OCT, με τη χρήση τεχνικών βαθιάς μάθησης.  

 (Γ) Η ανάπτυξη μιας νέας πρωτότυπης μεθόδου για την αυτόματη τμηματοποίηση 

εικόνων V/P SPECT των πνευμόνων, με τη χρήση ενός ενεργού μοντέλου σχήματος, 

σύμφωνα με τα τρισδιάστατα σχήματα που προκύπτουν από τις οριοθετήσεις των 

πνευμονικών CT εικόνων. Επίσης η επικύρωση αυτής της μεθόδου κατάτμησης έναντι 

των οριοθετήσεων των CT εικόνων καθώς επίσης έναντι των αντίστοιχων μη αυτόματων 

- χειροπόνητων κατατμήσεων των πνευμονικών SPECT εικόνων.  

Η πρωτοτυπία της μεθόδου έγκειται στη χρήση ανατομικών πνευμονικών σχημάτων που 

προέρχονται από εικόνες CT για την κατάρτιση ενός ενεργού μοντέλου σχήματος των 

πνευμόνων που στη συνέχεια εφαρμόζεται στις αντίστοιχες λειτουργικές εικόνες 

αερισμού – αιμάτωσης SPECT, με στόχο την τμηματοποίηση αυτών των εικόνων, 
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ουσιαστικό βήμα για τον προσδιορισμό των τμημάτων των πνευμόνων με μειωμένη ή 

απουσία λειτουργίας αερισμού ή αιμάτωσης.  

Στο παρακάτω διάγραμμα (εικόνα 1.1) παρουσιάζεται σχηματικά το γενικό πλαίσιο της 

έρευνας / εργασίας. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ΣΥΛΛΟΓΗ ΙΑΤΡΙΚΩΝ 
ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ ΜΕ ΧΡΗΣΗ 

ΔΙΑΦΟΡΩΝ ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΤΙΚΩΝ 
ΤΕΧΝΟΛΟΓΙΩΝ 

(μεγάλος όγκος δεδομένων - 
πληροφοριών που χρειάζονται 
κατάλληλη επεξεργασία και 

συστηματοποίηση) 

  
ΥΠΟΛΟΓΙΣΤΙΚΗ ΤΕΧΝΟΛΟΓΙΑ 

( ανάπτυξη μαθηματικών και 
αλγοριθμικών τεχνικών για την  

αυτόματη επεξεργασία και 
κατηγοριοποίηση των ιατρικών 

δεδομένων - πληροφοριών) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

  

ΕΝΔΟΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ OCT 
-Αντιμετώπιση του προβλήματος 
των artifacts των OCT  εικόνων.  
- Διαχείριση του όγκου των 
δεδομένων με την ανάπτυξη 
μεθόδων αυτόματης κατάτμησης 
των OCT  εικόνων. 

 
 
 
 

 
Ανάπτυξη μεθόδου προεπεξεργασίας 
- αυτόματης κατάτμησης και 
ανίχνευσης του ορίου αυλού - 
ενδοθηλίου  σε ενδοστεφανιαίες 
εικόνες OCT. 
 

   
 

ΕΝΔΟΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ OCT 
-Εφαρμογή αυτοματοποιημένων 
μεθόδων επεξεργασίας των 
ενδοστεφανιαίων εικόνων OCT 
 και κατηγοριοποίησης των 
αθηρωματικών πλακών. 

 
 
 
 

Ανάπτυξη μεθόδου αυτόματης 
ανίχνευσης και κατηγοριοποίησης 
των αθηρωματικών πλακών σε 
ενδοστεφανιαίες εικόνες OCT, με τη 
χρήση τεχνικών Deep Learning 
(Συνελικτικών Νευρωνικών 
Δικτύων) 

 
 

  

CT ΠΝΕΥΜΟΝΩΝ 
(ανατομικές πληροφορίες) 

V/P SPECT ΠΝΕΥΜΟΝΩΝ 
(λειτουργικές πληροφορίες) 

- Συνδυασμός λειτουργικών και 
ανατομικών πληροφοριών για τη 
διάγνωση και τον έλεγχο της 
εξέλιξης της ΧΑΠ. 

 
 
 
 

 
Ανάπτυξη μεθόδου αυτόματης 
κατάτμησης λειτουργικών  V/P 
SPECT εικόνων πνευμόνων με 
αναφορά στις αντίστοιχες CT 
ανατομικές εικόνες με τη χρήση 
ενεργού  μοντέλου σχήματος. 
 

 

Εικόνα 1.1  Γενικό διάγραμμα – πλαίσιο  της εργασίας. 
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1.6 Μεθοδολογία. 
 (Α) Η μεθοδολογία που αναπτύχθηκε για την αυτόματη ανίχνευση  του ορίου αυλού –

ενδοθηλίου περιλαμβάνει διάφορα διαδοχικά στάδια, κατά βάση: (1) την προεπεξεργασία 

της εικόνας OCT με την αφαίρεση των παραμορφώσεων/θορύβου και με την εφαρμογή 

των απαραίτητων μετασχηματισμών, (2) την εξαγωγή του βασικού περιγράμματος, και 

(3) τις βελτιώσεις που περιλαμβάνουν την εξομάλυνση και τις διορθώσεις του 

περιγράμματος. Κάθε ένα από αυτά τα στάδια περιλαμβάνει περαιτέρω βήματα 

ανάλυσης, έτσι ώστε να ληφθούν υπόψη όλα τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά των εικόνων 

και να διασφαλιστεί ο επιτυχής χειρισμός των ασυνεχειών του περιγράμματος που 

οφείλονται σε πλευρικές αρτηριακές διακλαδώσεις. Γενικά στην πορεία της έρευνας, 

δοκιμάστηκαν και εφαρμόστηκαν διεξοδικά διάφορες τεχνικές κατάτμησης εικόνας και 

αναπτύχθηκαν βήματα που εξαρτώνται από 6 αριθμητικές παραμέτρους. Η επιλογή των 

τιμών των παραμέτρων έγινε με εξαντλητική απαρίθμηση (exhaustive enumeration) που 

έδωσε τιμές που για τις οποίες προκύπτει το βέλτιστο αποτέλεσμα στην εξαγωγή του 

περιγράμματος όπως μετρείται από το δείκτη Dice.  

Η σύγκριση της αυτόματης κατάτμησης με την μη αυτόματη - χειροπόνητη κατάτμηση 

(που πραγματοποιήθηκε από ειδικούς καρδιολόγους) έγινε με βάση διάφορα γεωμετρικά 

χαρακτηριστικά κλειστού περιγράμματος με στατιστική ανάλυση  και υπολογισμό των 

τιμών του δείκτη Dice, της απόστασης Hausdorff και της μη κατευθυντικής (undirected) 

μέσης απόστασης (UAD). 

(Β) Η μεθοδολογική προσέγγιση για το χαρακτηρισμό των αθηρωματικών πλακών  έγινε 

σε διαδοχικά στάδια, ως εξής: Πρώτα, εφαρμόστηκε ο αλγόριθμος εντοπισμού του 

αρτηριακού τοιχώματος και η εικόνα υπέστη ειδικούς μετασχηματισμούς για την  

αξιοποίηση και ποσοτικοποίηση των οπτικών χαρακτηριστικών των διαφόρων τύπων 

ιστών (εκτίμηση κυρίως των συντελεστών εξασθένησης και οπισθοσκέδασης). Στη 

συνέχεια το αρτηριακό τοίχωμα διαχωρίστηκε με τρεις εναλλακτικούς τρόπους: (α) με 

χρήση ορθογώνιων τμημάτων (εκτείνονται από το όριο αυλού-ενδοθηλίου μέχρι ένα 

καθορισμένο βάθος) που αντιστοιχούν σε ακτινικές γραμμές, (β) με χρήση τετραγώνων 

τμημάτων τα οποία μπορεί να βρίσκονται σε οποιοδήποτε βάθος και (γ) με χρήση 

κατωφλίων. Τα τμήματα αυτά, στις περιπτώσεις (α) και (β) ταξινομούνται με CNNs σε 

ομαδοποιημένες κατηγορίες ιστού (φυσιολογικό και παθολογικό), ενώ στην περίπτωση 

(γ) απευθείας με κατωφλίωση στις κατηγορίες ινώδους ιστού και 3 αθηρωματικών 

πλακών. Τα τμήματα που έχουν χαρακτηριστεί ως ενδεχομένως παθολογικά στα 
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προηγούμενα βήματα, ομαδοποιούνται και οριοθετούνται από ορθογώνια πλαίσια. Αυτά 

τα πλαίσια των αθηρωματικών πλακών ταξινομούνται από CNNs σε 4 κατηγορίες 

(λιπώδης, ινώδης, ασβεστοποιημένη ή μικτή πλάκα). Η χρήση τμημάτων της εικόνας ως 

εισόδου αξιοποιείται από προεκπαιδευμένα δίκτυα, αλλά και από δίκτυα που 

εκπαιδεύονται από την αρχή.  

 (Γ) Η μέθοδος αυτόματης κατάτμησης των εικόνων V/P SPECT των πνευμόνων, 

βασίστηκε στην προσέγγιση του ενεργού μοντέλου σχήματος. Η προσέγγιση αυτή  

συνεπάγεται την εφαρμογή ενός τρόπου ενσωμάτωσης του αναμενόμενου σχήματος των 

πνευμόνων στη διαδικασία κατάτμησης, δηλαδή την ενσωμάτωση μιας a priori 

πληροφορίας. Η οριοθέτηση του ανατομικού περιγράμματος των πνευμόνων έγινε με 

ημιαυτόματη κατάτμηση των CT εικόνων. Η εξαγωγή του ενεργού μοντέλου σχήματος 

έγινε με την εφαρμογή ανάλυσης Πρωτευουσών Συνιστωσών (PCA). Η ακρίβεια της 

μεθόδου αυτόματης κατάτμησης αξιολογήθηκε τόσο ως διαφορά στους όγκους των 

πνευμόνων σε σύγκριση με το πρότυπο CT αναφοράς, όσο και ως σύγκριση μεταξύ της 

αυτόματης και της μη αυτόματης τμηματοποίησης των εικόνων SPECT, με τη χρήση του 

δείκτη Dice.  

1.7 Διάρθρωση της διατριβής / εργασίας 
Στο κεφάλαιο που ακολουθεί παρουσιάζεται συνοπτικά το γενικό θεωρητικό και τεχνικό 

υπόβαθρο της εργασίας. Αρχικά οι ιατρικές απεικονιστικές τεχνικές που εξετάστηκαν: 

Οπτική συνεκτική τομογραφία (OCT), Υπολογιστική τομογραφία (CT) και Υπολογιστική 

τομογραφία εκπομπής μονήρους φωτονίου  (SPECT). Στη συνέχεια οι αρχές 

επεξεργασίας της ιατρικής εικόνας, η μεθοδολογία και τα στάδια κατάτμησης και 

κατηγοριοποίησης της ιατρικής εικόνας, οι βασικές αρχές των μοντέλων ενεργών 

σχημάτων  και βαθιάς μάθησης, κλπ (σε συνάρτηση - αναφορά με τις τεχνικές που 

εφαρμόστηκαν και αναπτύχθηκαν στα πλαίσια της παρούσας διατριβής).  Τέλος, η χρήση 

των μεθόδων Βαθιάς Μάθησης για την επεξεργασία και κατηγοριοποίηση των ιατρικών 

εικόνων. 

Ακολουθεί το ειδικό μέρος της εργασίας, που απαρτίζεται από τρία επί μέρους κεφάλαια 

(3, 4 και 5). Στο τρίτο κεφάλαιο εξετάζεται η αυτόματη κατάτμηση εικόνων OCT 

στεφανιαίας αρτηρίας / εντοπισμός ορίου αυλού – αρτηριακού τοιχώματος. Στο 

εισαγωγικό μέρος αυτού του κεφαλαίου δίνονται πολύ γενικές πληροφορίες για την 

ανατομία της στεφανιαίας αρτηρίας, την ενδοστεφανιαία οπτική συνεκτική τομογραφία  
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και την αυτόματη κατάτμηση των εικόνων της ενδοστεφανιαίας OCT. Στη συνέχεια 

παρουσιάζεται η ανασκόπηση των σχετικών ερευνητικών εργασιών και το υλικό της 

μελέτης. Ακολουθεί η περιγραφή της μεθόδου ARC-OCT (αυτόματη ανίχνευση του 

ορίου αυλού – αρτηριακού τοιχώματος), με τα επί μέρους στάδια της: Προεπεξεργασία 

εικόνας / Εξαγωγή βασικού περιγράμματος / Εξομάλυνση περιγράμματος και 

παρατίθενται οι πρωτότυποι αλγόριθμοι που αναπτύχθηκαν για την κατάτμηση. Τέλος 

αναλύονται τα αποτελέσματα της μεθόδου, η στατιστική επεξεργασία, η συζήτηση επί 

των αποτελεσμάτων και τα συμπεράσματα αυτού του κεφαλαίου. 

Στο τέταρτο κεφάλαιο εξετάζεται η αυτόματη κατηγοριοποίηση των αθηρωματικών 

πλακών σε εικόνες OCT με τη χρήση μεθόδων μηχανικής μάθησης. Στο εισαγωγικό 

μέρος αυτού του κεφαλαίου δίνονται πολύ γενικές πληροφορίες για την 

παθολογοανατομία της αθηρωματικής πλάκας, για τα χαρακτηριστικά των εικόνων OCT 

των αθηρωματικών πλακών και για την ταξινόμηση – κατηγοριοποίηση των εικόνων. Στη 

συνέχεια εξετάζεται η χρήση των τεχνικών μηχανικής μάθησης στην ταξινόμηση εικόνων 

OCT και γίνεται η ανασκόπηση των σχετικών ερευνητικών εργασιών. Η ανασκόπηση 

περιλαμβάνει και την παρουσίαση του μοντέλου ανάλυσης βάθους (depth-resolution) το 

οποίο χρησιμοποιήθηκε στην εργασία μας για τον υπολογισμό των συντελεστών 

εξασθένησης και οπισθοσκέδασης. Ακολουθεί η αναλυτική παρουσίαση (και τεκμηρίωση 

της επιλογής) των δικτύων CNN που χρησιμοποιήθηκαν στην εργασία μας. Στη συνέχεια 

παρουσιάζεται το υλικό της έρευνας και η τεχνική της αυτόματης ταξινόμησης των 

αθηρωματικών πλακών, με ανάλυση των δύο εναλλακτικών τρόπων που εξετάζονται 

στην παρούσα εργασία (ταξινόμηση ακτινικών γραμμών / διαχωρισμός των εικόνων σε 

τμήματα -patches και χαρακτηρισμός τους με τη χρήση CNN), όπως και των επί μέρους 

σταδίων τους. Τέλος γίνεται ο σχολιασμός επί των αποτελεσμάτων και εξάγονται τα 

συμπεράσματα αυτού του κεφαλαίου. 

Στο πέμπτο κεφάλαιο εξετάζεται η αυτόματη κατάτμηση των πνευμόνων σε λειτουργικές 

εικόνες SPECT με χρήση ενεργών στατιστικών σχημάτων εναρμονισμένων με σχήματα 

αναφοράς πνευμόνων από CT. Στο εισαγωγικό μέρος αυτού του κεφαλαίου δίνονται πολύ 

γενικά στοιχεία για την ανατομία – φυσιολογία των πνευμόνων, για την Χρόνια 

Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια (ΧΑΠ) και την διάγνωση και αξιολόγησή της, ενώ 

περιγράφεται σε γενικές γραμμές η υπολογιστική τομογραφία εκπομπής μονήρους 

φωτονίου αερισμού/αιμάτωσης πνευμόνων (V/P SPECT). Ακολουθεί η ανασκόπηση της 

σχετικής βιβλιογραφίας και παρουσιάζεται ο πληθυσμός της μελέτης και τα κλινικά 
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δεδομένα. Στη συνέχεια παρουσιάζεται η μέθοδος της αυτόματης κατάτμησης των 

πνευμόνων σε εικόνες SPECT, με ανάλυση των επί μέρους σταδίων της (Επισκόπηση 

αλγορίθμου κατάτμησης, Εξαγωγή μοντέλου σχήματος, Κατάτμηση και Επαλήθευση). 

Τέλος αναλύονται και σχολιάζονται τα αποτελέσματα της μεθόδου και παρατίθενται τα 

συμπεράσματα  από αυτό το κεφάλαιο. 

Η εργασία ολοκληρώνεται με την παράθεση των τελικών συμπερασμάτων. Τέλος ως 

παραρτήματα της διατριβής παρουσιάζονται: Οι κατάλογοι των ιατρικών και τεχνικών 

όρων που χρησιμοποιούνται στη διατριβή  (Παράρτημα I) και όλες οι σχετικές με την 

παρούσα ερευνητική εργασία δημοσιεύσεις, με περιλήψεις στα αγγλικά (Παράρτημα II). 
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2  ΘΕΩΡΗΤΙΚΟ ΚΑΙ ΤΕΧΝΙΚΟ ΥΠΟΒΑΘΡΟ 
 

2.1 Η έννοια της υπολογιστικής τομογραφίας στην ιατρική απεικόνιση. 
Στην παρούσα εργασία το υλικό έρευνας είναι δεδομένα (εικόνες) που προέρχονται  από 

διάφορες απεικονιστικές τεχνολογίες (OCT, CT και SPECT). Κάθε μια από αυτές τις 

τεχνολογίες βασίζεται σε διαφορετικές φυσικές αρχές και έχει διαφορετική διακριτική 

ικανότητα και βάθος διείσδυσης στους βιολογικούς ιστούς. Κοινό χαρακτηριστικό όμως 

αυτών των τεχνολογιών είναι ότι αφορούν την απεικόνιση τομών ιστών ή οργάνων του 

ανθρώπινου σώματος από δεδομένα που συλλέγονται από πολλές διαφορετικές 

κατευθύνσεις. Ουσιαστικά η υπολογιστική τομογραφία συνίσταται στη μαθηματική 

ανακατασκευή μιας εικόνας της εσωτερικής δομής ενός ιστού ή οργάνου από τις 

πολλαπλές προβολές του  [20]. Τα απεικονιστικά δεδομένα είναι γενικά το «αποτύπωμα» 

της αλληλεπίδρασης της ακτινοβολίας - ενέργειας (που εκπέμπεται από μια πηγή) με τα 

συστατικά των διαφόρων ιστών στους οποίους προσπίπτει [21]. Ανεξάρτητα από το είδος 

της ακτινοβολίας που χρησιμοποιείται και των δεδομένων που συλλέγονται 

(απεικονιστικές παράμετροι) που είναι διαφορετικά στην κάθε μια τεχνολογία, σε πολύ 

γενικές γραμμές και εντελώς σχηματικά, ισχύουν τα ακόλουθα: 

Η ηλεκτρομαγνητική ακτινοβολία διαδίδεται σε ευθεία γραμμή. Όταν διέρχεται διαμέσου 

των ιστών του ανθρώπινου σώματος, επί της γραμμής διάδοσης (Α – γραμμή) συναντά 

στοιχειώδεις όγκους (voxels)2 της ύλης με τους οποίους αλληλοεπιδρά. Το προϊόν (ή η 

πληροφορία) της αλληλεπίδρασης καταγράφεται από ένα ανιχνευτή ως ένα ακτινικό 

άθροισμα (ολοκλήρωμα) των μεταβολών ενέργειας κατά μήκος της γραμμής διάδοσης. 

Με την κατάλληλη μετακίνηση – περιστροφή της δέσμης ακτινοβολίας και του ανιχνευτή 

καταγραφής, καθίσταται δυνατή η λήψη πολλών αθροισμάτων Α – γραμμών από 

διαφορετικές κατευθύνσεις και υπό διαφορετικές γωνίες, που να καλύπτουν το σύνολο 

των voxels μιας ορισμένης επιφάνειας - τομής. Με τη χρήση των κατάλληλων 

υπολογιστικών τεχνικών – αλγορίθμων επεξεργασίας του συνόλου των αθροισμάτων των 

Α – γραμμών, δηλαδή όλων των μονοδιάστατων προβολών (που συνθέτουν το προφίλ 

των ενεργειακών μεταβολών ολόκληρης της επιφάνειας), επιτυγχάνεται τελικά η 

ανασύσταση ή ανακατασκευή της εικόνας (image reconstruction) μιας νοητής τομής του 

                                                 
2 Για το υπολογιστικό σύστημα, κάθε voxel αποτελεί ένα πλήρες στοιχείο πληροφορίας. 
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εξεταζόμενου ιστού ή οργάνου. Η διδιάστατη (2D) αυτή εικόνα (άξονες x και y) περιέχει 

πληροφορίες για το σύνολο των ογκοστοιχείων (voxels) της τομής. Με την επαλληλία 

πολλών διαδοχικών τομών κατά μήκος ενός καθέτου άξονα z, επιτυγχάνεται η 

τριδιάστατη απεικόνιση (3D) του εξεταζόμενου ιστού ή οργάνου.  

Η κατανομή των πληροφοριών που προέρχονται από τα πολλαπλά ακτινικά αθροίσματα 

σε κάθε ογκοστοιχείο της τομής είναι ένα δύσκολο υπολογιστικό πρόβλημα που 

επιλύεται με τη χρήση διάφορων αλγοριθμικών τεχνικών από τις οποίες η πλέον 

διαδεδομένη είναι αυτή της φιλτραρισμένης οπισθοπροβολής (filtered backprojection). 

Στην πρώτη τομογραφική ιατρική εφαρμογή χρησιμοποιήθηκαν ακτίνες Χ για τη 

διαμόρφωση εικόνων ιστών με βάση τον συντελεστή εξασθένησης των ακτίνων Χ, όταν 

διέρχονται διαμέσου αυτών. Τις τελευταίες δεκαετίες, η ιατρική τομογραφική τεχνική και 

τεχνολογία έχει αναπτυχθεί με ραγδαίους ρυθμούς πετυχαίνοντας την απεικόνιση της 

εσωτερικής δομής ιστών και οργάνων του ανθρώπινου σώματος με τη χρήση 

ραδιοϊσοτόπων, μαγνητικού συντονισμού, υπέρηχων και υπέρυθρου φωτός [21]. 

2.2 Ιατρικές απεικονιστικές τεχνικές. 

2.2.1 Οπτική Συνεκτική Τομογραφία. 
Αρχές λειτουργίας: 

Η Οπτική Συνεκτική Τομογραφία είναι μια απεικονιστική τεχνική που δίνει τη 

δυνατότητα ανακατασκευής τομογραφικών 2D εικόνων ή τριδιάστατων 3D εικόνων 

μικροσκοπικών δομών μαλακών ιστών του ανθρώπινου σώματος, με τη μέτρηση της 

χρονικής καθυστέρησης ανάκλασης (echo time delay) ή του μεγέθους της 

οπισθοσκέδασης (backscattering) της προσπίπτουσας φωτεινής ακτινοβολίας. Η μέθοδος 

OCT είναι ανάλογη με αυτήν των υπερήχων, αλλά αντί των ηχητικών κυμάτων, σε αυτή 

χρησιμοποιείται χαμηλής συνοχής ευρυζωνικό φως (κοντά στο υπέρυθρο του  φάσματος) 

[22]. Οι ρίζες της τεχνικής OCT μπορούν να αναχθούν στην αρχική ανάπτυξη της 

οπτικής χαμηλής συνοχής ανακλασιμετρίας (optical low-coherence reflectometry OLCR) 

[23]. Η τεχνική αυτή εκμεταλλεύεται τη χαμηλή συνοχή μιας ευρυζωνικής πηγής φωτός 

και επιτρέπει υψηλή ανάλυση (που φθάνει τα όρια της συμβατικής μικροσκοπίας) με 

βάθος διείσδυσης μέχρι περίπου 2 mm, ανάλογα με τον τύπο του ιστού. Πρέπει να 

σημειωθεί όμως ότι η ταχύτητα του φωτός (3x108 m/s), συντριπτικά μεγαλύτερη από 

αυτή του ήχου (1.500 m/s), καθιστά αναγκαία τη χρήση τεχνικών συμβολομετρίας για να 
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μετρηθεί το οπισθοσκεδαζόμενο από τους ιστούς σήμα, δεδομένου ότι μια άμεση 

ποσοτικοποίηση δεν μπορεί να επιτευχθεί σε τέτοια χρονική κλίμακα [24]. 

Ο πυρήνας του συστήματος είναι ένα συμβολόμετρο Michelson, το οποίο διαχωρίζει το 

φως από την ευρυζωνική πηγή  σε δύο δέσμες αναφοράς και δείγματος αντίστοιχα. Η 

δέσμη δείγματος, μετά την οπισθοσκέδαση που υφίσταται σε διαφορετικά βάθη εντός του 

ιστού κατά μήκος μιας Α- γραμμής, επιστρέφει και επανασυνδυάζεται στην έξοδο του 

συμβολόμετρου με τη δέσμη αναφοράς και το σήμα παρεμβολής καταγράφεται στον 

τελικό ανιχνευτή [25]. 

Υπάρχουν δύο βασικές παραλλαγές της τεχνολογίας OCT, αυτή του πεδίου χρόνου 

(Time-domain TD-OCT) και αυτή του πεδίου Fourier ή συχνότητας (Fourier or frequency 

- domain FD-OCT). Η βασική διαφορά μεταξύ των δύο παραλλαγών είναι ότι στην μεν 

TD-OCT οι ανακλάσεις από τα διάφορα σημεία κατά μήκος μιας Α-γραμμής 

καταγράφονται διαδοχικά (ως χρονικές καθυστερήσεις), ενώ στην FD-OCT 

επιτυγχάνεται ουσιωδώς η ταυτόχρονη καταγραφή (των διαφορών συχνοτήτων) επί των 

σημείων ολόκληρης της Α- γραμμής. Με τη χρήση των FD-OCT συστημάτων 

επιτυγχάνεται καλύτερη ποιότητα εικόνας, ενώ αυξάνεται σημαντικά η ταχύτητα 

απεικόνισης (μέχρι και 100 φορές σε σύγκριση με τα συστήματα TD-OCT) [26]. Τα 

βασικά πλεονεκτήματα της πεδίου συχνότητας OCT (FD-OCT), σε συνδυασμό με τις 

συνεχείς βελτιώσεις της τεχνολογίας, είχαν ως αποτέλεσμα να αναπτυχθεί και καθιερωθεί 

στην ιατρική στην πράξη, ως ιδιαίτερα αποτελεσματικό σύστημα ιατρικής απεικόνισης. 
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Σχηματική περιγραφή και τρόπος λειτουργίας της OCT 

Η OCT είναι μια συμβολομετρική οπτική τεχνική. Ένα πρότυπο Fourier-domain σύστημα 

OCT μπορεί να περιγραφεί από το γενικευμένο σχήμα που φαίνεται στην εικόνα 2.1 [22]. 

Αν και οι μηχανισμοί λειτουργίας των συστημάτων OCT στο πεδίο του χρόνου (TD-

OCT) και της Fourier-domain OCT (FD-OCT) διαφέρουν ως προς τις πηγές ευρυζωνικού 

φωτός και ως προς τα συστήματα ανίχνευσης και επεξεργασίας σήματος που 

χρησιμοποιούνται, η βασική αρχή είναι η ίδια και μπορεί να εξηγηθεί με τη βοήθεια του 

ίδιου σχηματικού διαγράμματος: 

 

Εικόνα 2.1 Σχηματικό διάγραμμα ενός γενικευμένου συστήματος OCT. Το φως 
παράγεται είτε από μία υπέρυθρη δίοδο χαμηλής συνοχής είτε από μία πηγή λέιζερ. 
Η δέσμη κατανέμεται ομοιόμορφα, κατά το ήμισυ στο δείγμα και κατά το ήμισυ στο 
κάτοπτρο αναφοράς. Η ένταση του ανακλώμενου φωτός από τις δομές εντός του 
ιστού μετράται με τον ανασυνδυασμό αυτού του σήματος με εκείνο που επιστρέφει 
από το κάτοπτρο αναφοράς [22].  

Η δέσμη φωτός χαμηλής συνοχής (με μήκη κύματος 1250 -1350 nm) που παράγεται από 

μια ευρυζωνική πηγή (μια  υπερευαίσθητη δίοδο SLD ή μια πηγή laser), διαχωρίζεται, 

στο συμβολόμετρο Michelson με τη χρήση ενός διαχωριστή δέσμης ή ενός 50/50 

συζεύκτη οπτικών ινών, σε δύο δέσμες. Η πρώτη συνιστά τη δέσμη  (βραχίονα-κάτοπτρο) 

αναφοράς και η δεύτερη τη δέσμη (βραχίονα) του δείγματος. Η δέσμη  που προσπίπτει 

επί του ιστού υφίσταται μερική οπισθοσκέδαση που οφείλεται κυρίως σε ένα συνεχές 

μέσο ανάκλασης σε διαφορετικά βάθη εντός του ιστού. Στη συνέχεια, το 

οπισθοσκεδαζόμενο από τον ιστό φως επανασυνδυάζεται στην έξοδο του συμβολόμετρου 

με τη δέσμη από το βραχίονα αναφοράς και το σήμα παρεμβολής καταγράφεται στον 
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τελικό ανιχνευτή . Τα πλάτη και οι καθυστερήσεις των ανακλάσεων των ιστών 

μετριούνται με σάρωση της θέσης του καθρέφτη αναφοράς και ταυτόχρονη καταγραφή 

του εύρους του συμβολομετρικού σήματος. Οι καταγραφές – μετρήσεις 

χρησιμοποιούνται για να εξαχθεί η αξονική δομική πληροφορία για τον ιστό, που μπορεί 

να αναπαρασταθεί ως μια Α-σάρωση (Α - scan). Η προσπίπτουσα δέσμη επί του ιστού 

σαρώνεται πλευρικά και μια σειρά Α-σαρώσεων συλλέγονται και στη συνέχεια 

χρησιμοποιούνται για να ληφθεί η εικόνα της διατομής του ιστού όπως φαίνεται στην 

Εικόνα 2.2  [23].  

 

Εικόνα 2.2 Ανακατασκευή εικόνας OCT: Οι εικόνες διατομής OCT τυπικά 
λαμβάνονται με τη συναρμολόγηση μιας σειράς Α-σαρώσεων (αξονική βάθους 
προφίλ) καθώς η προσπίπτουσα δέσμη σαρώνεται σε μια πλευρική / εγκάρσια 
κατεύθυνση [27]. 

Εικόνες εγκαρσίων τομών στεφανιαίων αρτηριών που λαμβάνονται με την τεχνολογία 

αυτή, αποτελούν πρωτογενές υλικό της παρούσας εργασίας (πάνω στο πεδίο της 

κατάτμησης του αρτηριακού τοιχώματος και της ταξινόμησης των αθηρωματικών 

πλακών) και θα  διερευνηθούν διεξοδικά στα κεφάλαια 3 και 4. 

Εφαρμογές OCT στην Ιατρική 

Μέχρι σήμερα, η πιο σημαντική κλινική εφαρμογή της OCT γίνεται στον τομέα της 

Οφθαλμολογίας, όπου πλέον έχει καθιερωθεί ως το πρότυπο κλινικής απεικονιστικής 
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μεθόδου για τον έλεγχο και τη διάγνωση πολλών ασθενειών του αμφιβληστροειδούς και 

του γλαυκώματος. Η Καρδιολογία είναι ο άλλος τομέας όπου η OCT έχει ήδη σημαντική 

κλινική επίδραση [2][3][7][24]. Η ενδοαγγειακή OCT είναι επιτυχής στον χαρακτηρισμό 

των αθηρωματικών πλακών και τη βελτίωση των επεμβατικών θεραπειών, όπως είναι οι 

εμφυτεύσεις stent [3]. Η ενδοαγγειακή OCT έχει ήδη μεταβεί από τη φάση της 

επικύρωσης στην κλινική χρήση και είναι ασφαλής γιατί χρησιμοποιεί χαμηλής έντασης 

ενέργεια [7]. Η OCT είναι ένα εξελισσόμενο διαγνωστικό εργαλείο που μπορεί να 

βοηθήσει σημαντικά στον τομέα του προσδιορισμού νέων δεικτών κινδύνου που 

σχετίζονται με τη γεωμετρία και τη μορφολογία του αρτηριακού τοιχώματος [4]. Η 

Ογκολογία είναι ένας ακόμη τομέας όπου η τεχνολογία OCT μπορεί να βρει εφαρμογή 

στην ανίχνευση των ορίων των όγκων, στις απεικονιστικά καθοδηγούμενες χειρουργικές 

επεμβάσεις και στην έγκαιρη ανίχνευση των μικρών αλλοιώσεων σε μια σειρά από 

ιστούς. Τέλος, η τεχνολογία OCT έχει αποδειχθεί πολύ χρήσιμη σε ένα ευρύ φάσμα 

βιολογικών και ιατρικών ερευνητικών εφαρμογών. 

2.2.2 Η υπολογιστική τομογραφία CT 
Η υπολογιστική τομογραφία ή αξονική τομογραφία αποτελεί το κλασσικό παράδειγμα 

μαθηματικής ανακατασκευής και απεικόνισης της εσωτερικής δομής ιστών και οργάνων 

του ανθρώπινου σώματος από πολλαπλές προβολές του. Για τη λήψη των απεικονιστικών 

δεδομένων χρησιμοποιούνται, όπως και στην απλή ακτινογραφία, ακτίνες Χ. Όταν οι 

ακτίνες Χ προσπίπτουν επί ενός βιολογικού ιστού ένα μέρος της ακτινοβολίας 

απορροφάται, ενώ το υπόλοιπο διέρχεται και καταγράφεται από ένα ανιχνευτή που 

βρίσκεται στην εκ διαμέτρου αντίθετη θέση σε σχέση με την πηγή εκπομπής της 

ακτινοβολίας. Το μέγεθος της απορρόφησης εξαρτάται κατά βάση, από την πυκνότητα 

των διαφόρων συστατικών στοιχείων του εξεταζόμενου ιστού που έχουν διαφορετικό 

συντελεστή απορρόφησης. Η εξασθένηση της ακτινοβολίας καταγράφεται στον 

ανιχνευτή ως συνολική εξασθένιση κατά μήκος της γραμμής διάδοσης της ακτινοβολίας 

(Α – γραμμή). Με την κατάλληλη περιστροφή της δέσμης των ακτίνων Χ γύρω από το 

εξεταζόμενο σώμα, σε συγχρονισμό με το σύστημα ανίχνευσης, λαμβάνονται όλες οι 

πληροφορίες (δεδομένα εξασθένισης των ακτίνων Χ από πολλαπλές Α - γραμμές) που 

απαιτούνται για την ανασύσταση – αλγοριθμική ανακατασκευή της δισδιάστατης τομής 

(ή πολλών διαδοχικών τομών) μιας περιοχής του σώματος που είναι υπό διερεύνηση, 

σύμφωνα με τις αρχές της τομογραφικής απεικόνισης που περιγράφονται συνοπτικά στην 

αρχή του κεφαλαίου.  Μια διάταξη υπολογιστικής τομογραφίας κατά βάση περιλαμβάνει: 
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(α) τη λυχνία παραγωγής ακτίνων Χ, (β) τους κατευθυντήρες της δέσμης των ακτίνων, (γ) 

τους ανιχνευτές, (δ) την τράπεζα εξέτασης και (ε) το υπολογιστικό σύστημα για την 

ανασύσταση-ανακατασκευή των εικόνων. Με τη χρήση σκιαγραφικών ουσιών, που 

λαμβάνονται ενδοφλεβίως, με κατάποση ή με εισπνοή, αυξάνεται η απορρόφηση της 

ακτινοβολίας στο όργανο που σκιαγραφείται και έτσι δημιουργείται καλύτερη αντίθεση 

μεταξύ ιστών που έχουν παρόμοια πυκνότητα [21][28]. 

Η υπολογιστική τομογραφία έτυχε αλματώδους ανάπτυξης και εξέλιξης τις τελευταίες 

δεκαετίες πράγμα που υποδηλώνεται και από τις διαδοχικές γενιές του συναφούς 

τεχνικού εξοπλισμού. Οι γενιές των αξονικών τομογράφων σχετίζονται με τις αλλαγές 

που έγιναν κυρίως στο σύστημα λυχνίας – ανιχνευτών, με στόχο την βελτίωση της 

ποιότητας των εικόνων και τη μείωση της έκθεσης των εξεταζομένων στις ακτίνες Χ. 

Σήμερα θεωρείται κλασσική μέθοδος για την απόκτηση ανατομικών πληροφοριών για το 

σύνολο σχεδόν των οργάνων του ανθρώπινου σώματος και τη διάγνωση συναφών 

ανωμαλιών και διαταραχών. 

Στην παρούσα ερευνητική εργασία χρησιμοποιήθηκαν εικόνες CT πνευμόνων για την 

κατασκευή του ενεργού μοντέλου σχήματος αυτού του οργάνου (κεφάλαιο 5).  

 

2.2.3 Υπολογιστική Τομογραφία εκπομπής μονήρους φωτονίου SPΕCT  
Η SPECT είναι μια απεικονιστική τομογραφική μέθοδος της πυρηνικής ιατρικής που 

περιλαμβάνει τη χρήση - χορήγηση και επιλεκτική συγκέντρωση στο εξεταζόμενο 

όργανο ραδιοφαρμάκων, από τα οποία εκπέμπεται ραδιενέργεια, με τη μορφή ακτίνων 

γάμμα που ανιχνεύονται και καταγράφονται με ένα σύστημα γ-κάμερας. Τα 

ραδιοφάρμακα είναι χημικές ουσίες κατάλληλα ραδιοσημασμένες (ενωμένες με 

ραδιοϊσότοπα) και λαμβάνονται από τον εξεταζόμενο ενδοφλεβίως, δια του στόματος ή 

με εισπνοή. Λόγω των ιδιαίτερων χαρακτηριστικών – ιδιοτήτων τους, απορροφούνται 

επιλεκτικά από τούς διάφορους ιστούς – στόχους της απεικόνισης. Τα ραδιοϊσότοπα 

εκπέμπουν ραδιενέργεια με τη μορφή ακτίνων γάμμα σε ποσότητες που είναι συνάρτηση 

του βαθμού συγκέντρωσης τους στον ιστό ή το όργανο υπό διερεύνηση. Μια γ-κάμερα 

περιστρέφεται γύρω από τον ασθενή και ανιχνεύει την κατανομή του ραδιοφαρμάκου  

μέσα στο εξεταζόμενο όργανο, καταγράφοντας τις εκπεμπόμενες ακτίνες γάμμα  από 

πολλές διαφορετικές κατευθύνσεις. Οι πληροφορίες μετατρέπονται σε ψηφιακή μορφή 

για να παράγουν, με την υπολογιστική διαδικασία ανακατασκευής που περιγράψαμε πολύ 
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συνοπτικά στην αρχή του κεφαλαίου, μια 2D εικόνα της τομής ή μια 3D αναπαράσταση 

του ιστού ή οργάνου.[21] 

Το είδος των πληροφοριών που λαμβάνονται με τη χρήση αυτής της μεθόδου 

απεικόνισης σχετίζεται πρωτίστως με τη λειτουργία ενός οργάνου σε αντίθεση με τις 

κυρίως ανατομικές πληροφορίες που λαμβάνονται με τη χρήση των συστημάτων 

απεικόνισης με ακτίνες Χ [29]. Το είδος των πληροφοριών που δίνει η SPECT σε 

συνδυασμό με την υψηλή ευαισθησία της, είχαν ως αποτέλεσμα να καθιερωθεί ως πολύ 

χρήσιμο διαγνωστικό εργαλείο σε όλους σχεδόν τους ιατρικούς κλάδους – ειδικότητες. 

Εγγενές μειονέκτημα της μεθόδου είναι η έλλειψη ενός ανατομικού πλαισίου αναφοράς. 

Το πρόβλημα, όπως εμφανίζεται στις λειτουργικές SPECT εικόνες των πνευμόνων, θα 

διερευνηθεί στο Κεφάλαιο 5 της διατριβής. Γενικά το μειονέκτημα αυτό της SPECT 

μεθόδου αίρεται σε μεγάλο βαθμό με την συνδυασμένη χρήση των δύο απεικονιστικών 

τεχνικών SPECT (λειτουργικές πληροφορίες)  και CT (ανατομικές πληροφορίες). Αυτό 

επιτυγχάνεται με τα υβριδικά συστήματα SPECT/CT που έχουν δοκιμαστεί και εισαχθεί 

στην κλινική πράξη τις δυο τελευταίες δεκαετίες[30][31]. Ιδιαίτερα, SPECT/CT 

συστήματα έχουν χρησιμοποιηθεί με επιτυχία και έχουν βελτιώσει την διαγνωστική 

ακρίβεια των απεικονίσεων αερισμού/αιμάτωσης των πνευμόνων[32][33].  
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2.3 Ψηφιακή Επεξεργασία Εικόνας 
Η επεξεργασία εικόνας εφαρμόζεται σε εικόνες κάθε τύπου (όπως και σε αυτές που 

λαμβάνονται με τη χρήση των διαφόρων συστημάτων ιατρικής απεικόνισης) με στόχο 

την βελτίωσή τους, την αναγνώριση του περιεχομένου τους και την εξαγωγή χρήσιμων 

πληροφοριών από τα αντικείμενα της απεικόνισης. 

Στην πραγματικότητα όταν αναφερόμαστε στην ψηφιακή επεξεργασία εικόνας, κατά 

κανόνα εννοούμε την επεξεργασία δισδιάστατου ψηφιακού σήματος. Αυτό σημαίνει ότι 

πολλές από τις αρχές της επεξεργασίας εικόνας είναι επέκταση της επεξεργασίας του 

μονοδιάστατου σήματος [34].  

Γενικά, αντικείμενο – πεδίο (και στόχος) της ψηφιακής επεξεργασίας εικόνας, μπορεί να 

είναι: (α) η βελτίωση (enhancement), (β) η αποκατάσταση (restoration), (γ) η 

κωδικοποίηση (coding) και (δ) η ανάλυση – κατανόηση (image understanding) της 

εικόνας. Στη βελτίωση εφαρμόζονται γενικές τεχνικές, όπως φίλτρα για 

αποθορυβοποίηση, ενίσχυση ακμών κ.ά., που συνήθως αναφέρονται και ως προ-

επεξεργασία της εικόνας, με στόχο να γίνει πιο ευκρινής  στην ανθρώπινη ή την 

υπολογιστική όραση. Όταν η εικόνα έχει υποστεί σημαντική αλλοίωση-υποβάθμιση της 

ποιότητάς της, η εφαρμογή τεχνικών αποκατάστασης είναι απαραίτητη για να περιοριστεί 

ή να απαλειφτεί η επίδραση της αλλοίωσής της. Η κωδικοποίηση αφορά κυρίως τη 

συμπίεση (compression) της εικόνας (του όγκου της πληροφορίας) για να μπορεί πιο 

εύκολα να αποθηκευτεί - μεταβιβαστεί. Τέλος η κατανόηση, σε αντίθεση με τις άλλες 

τρείς κατηγορίες, συνήθως δεν παράγει μια νέα εικόνα αλλά μια συμβολική 

αναπαράσταση των περιεχομένων της, όμως για να επιτευχθεί η κατανόηση συνήθως 

απαιτείται να προηγηθεί η βελτίωση και/ή η αποκατάσταση της εικόνας [35].  

Κεντρικός στόχος των ερευνητικών εργασιών που παρουσιάζονται στην παρούσα 

διατριβή είναι η ανάλυση - κατανόηση και ερμηνεία ιατρικών εικόνων. Για το σκοπό 

αυτό χρησιμοποιούνται, εκτός των άλλων και τεχνικές που ανήκουν στο πεδίο της 

βελτίωσης εικόνας. Ακόμη, σε ότι αφορά τις εικόνες OCT, οι μορφολογικές μετατροπές 

τους και η εκτίμηση των συντελεστών οπισθοσκέδασης και εξασθένησης θα μπορούσαν 

να θεωρηθούν ότι ανήκουν στο πεδίο της αποκατάστασης εικόνας [35]. 

Βελτίωση Εικόνας: Παρακάτω, αναφέρονται συνοπτικά τα βασικά στοιχεία βελτίωσης 

εικόνας που χρησιμοποιήθηκαν στην παρούσα εργασία. Το πρώτο είναι τα φίλτρα 

αποθορυβοποίησης. Γίνεται χρήση γενικά χαμηλοπερατών φίλτρων, όπως το ενδιάμεσης 
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τιμής (median) και το φίλτρο gaussian. Το φίλτρο ενδιάμεσης τιμής αντικαθιστά την τιμή 

ενός εικονοστοιχείου με την μεσαία τιμή μια περιοχής γύρω από το εικονοστοιχείο. Το 

φίλτρο gaussian στο πεδίο του χώρου, εκτός από την επιλογή μεγέθους, εξαρτάται από 

την επιλογή της τυπικής απόκλισης  και λαμβάνει όλες τις τιμές εντός ενός παραθύρου, 

τις πολλαπλασιάζει με ένα συγκεκριμένο βάρος και παράγει τη νέα τιμή του υπό εξέταση 

εικονοστοιχείου (Εικόνα 2.3) [36]. 

 

Εικόνα 2.3  Gaussian κατανομή (αριστερά) και παραγόμενο φίλτρο στο πεδίο του 
χώρου (δεξιά). 

Κατωφλίωση: Για την επεξεργασία της ψηφιακής εικόνας, πολλές φορές δημιουργείται 

η δυαδική της (binary image), με κατωφλίωση. Στη δυαδική εικόνα, κάθε pixel έχει μόνο 

2 τιμές – επίπεδα φωτεινότητας (μαύρο 0 και άσπρο 1). Συχνά μια δυαδική εικόνα 

λαμβάνεται με την απόσπαση ουσιωδών πληροφοριών από μια μονοχρωματική 

αποχρώσεων του γκρι (grey scale image) εικόνα. Αυτές οι πληροφορίες αφορούν τη θέση 

ή τα όρια του αντικειμένου ενδιαφέροντος ή την παρουσία ή απουσία κάποιας ιδιότητας 

της εικόνας [36].  

Στην παρούσα εργασία εξετάστηκε η εφαρμογή της κατωφλίωσης Otsu. Είναι μια 

μέθοδος που διαχωρίζει  τις εντάσεις του ιστογράμματος της εικόνας σε δύο κλάσεις 

ώστε να μεγιστοποιεί την μεταξύ τους διακύμανση. Στην Εικόνα 2.4 εμφανίζεται η 

επιλογή κατωφλίου Otsu για ένα υποθετικό ιστόγραμμα.  
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Εικόνα 2.4 Υποθετικό ιστόγραμμα όπου οι εντάσεις ομαδοποιούνται εύκολα σε δύο 
κατηγορίες μια υψηλής έντασης και μια χαμηλής.[31]. 

Με την κατωφλίωση προκύπτει μια δυαδική εικόνα όπου οι χαμηλές χρωματικές εντάσεις 

γίνονται μαύρες και οι υψηλές λευκές. Η δυαδική εικόνα στη συνέχεια μπορεί να γίνει 

αντικείμενο επεξεργασίας με ορισμένες μορφολογικές συναρτήσεις, όπως της  διαστολής 

(dilation), της συστολής (erosion), του ανοίγματος (opening) και του κλεισίματος 

(closing). Οι μορφολογικές συναρτήσεις  είναι λογικές (Boolean) πράξεις τοπικών 

πυρήνων (kernels) ή παραθύρων που ονομάζονται στοιχεία δόμησης (structuring 

elements) επί όλων των τμημάτων της εικόνας [36][37]. Στην Εικόνα 2.5 φαίνεται ένα 

παράδειγμα μορφολογικής διαστολής ενός μαύρου αντικειμένου, ενώ στην Εικόνα 2.6 

παρουσιάζονται παραδείγματα στοιχείων δόμησης [37]. 

 

Εικόνα 2.5 Παραδείγματα στοιχείων δόμησης [31]. 
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Εικόνα 2.6  Παράδειγμα μορφολογικής διαστολής 

 

Κατάτμηση (Segmentation) 

Η κατάτμηση της εικόνας (image segmentation) χρησιμοποίει μεθόδους της βελτίωσης 

και ορισμένες φορές της κατανόησης για να διαχωρίσει την εικόνα σε περιοχές και να 

προσδιορίσει αντικείμενα ενδιαφέροντος. Οι κυριότεροι αλγόριθμοι κατάτμησης 

μονοχρωματικών εικόνων στηρίζονται σε μια από τις δύο βασικές ιδιότητες των τιμών 

των επιπέδων του γκρι: την ασυνέχεια (discontinuity) και την ομοιότητα (similarity) [36]. 

Στην πρώτη κατηγορία τεχνικών, η προσέγγιση βασίζεται στη κατάτμηση της εικόνας µε 

βάση απότομες αλλαγές στα επίπεδα του γκρι. Η πιο ενδιαφέρουσα τεχνική αυτής της 

κατηγορίας αναφέρεται στην ανίχνευση ακμών της εικόνας (εξετάζει την απότομη 

μεταβολή τιμών των pixels). Οι κυριότερες προσεγγίσεις στη δεύτερη κατηγορία 

τεχνικών (έλεγχος ομοιότητας ως προς ένα ή περισσότερα χαρακτηριστικά) βασίζονται 

σε τεχνικές κατωφλίωσης, ανάπτυξης περιοχών, διαχωρισμού και συνένωσης περιοχών 

[38]. Στην παρούσα ερευνητική  εργασία, για την ανάδειξη των ακμών, χρησιμοποιείται η 

τοπική εφαρμογή παραθύρου κλίσης εικόνας (image gradient). Υπάρχουν και πιο 

εξελιγμένες μέθοδοι κατάτμησης, όπως αυτές που βασίζονται στα ενεργά περιγράμματα 

και τις τεχνικές ταξινόμησης. Μια από αυτές είναι η μέθοδος του ενεργού μοντέλου 

σχήματος, που χρησιμοποιήθηκε για την κατάτμηση των πνευμόνων σε εικόνες SPECT, 

όπως αναλυτικά περιγράφεται στο Κεφάλαιο 5.   
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Στατιστικό Μοντέλο Σχήματος 
 
Γενικά, οι μέθοδοι κατάτμησης που βασίζονται σε μοντέλα σχήματος έχουν επιτυχία 

στην ανάλυση εικόνων. Σε αυτά επιδιώκεται οι νέες εικόνες προς κατάτμηση, να 

ταιριάζουν σε ένα πρότυπο που περιέχει πληροφορία για το αναμενόμενο σχήμα και την 

εμφάνιση ενός αντικειμένου ενδιαφέροντος. Λόγω της εισαγωγής αυτής της (εκ των 

προτέρων) πληροφορίας, η προσέγγιση με τα μοντέλα σχήματος είναι πιο σταθερή σε 

τοπικά σφάλματα εικόνων και διαταραχές, σε σύγκριση με τους συμβατικούς χαμηλού 

επίπεδου αλγορίθμους. Τα βιολογικά αντικείμενα έχουν σημαντική φυσική 

ποικιλομορφία. Συνεπώς, οι πληροφορίες για τις συνηθισμένες παραλλαγές τους πρέπει 

να περιλαμβάνονται στο μοντέλο. Ένας άμεσος τρόπος είναι να συλλεχθεί αυτή η 

πληροφορία με την εξέταση ενός αριθμού σχημάτων εκπαίδευσης, που οδηγεί στο 

στατιστικό μοντέλο σχήματος (SSM). Τα βασικά επιμέρους στοιχεία ανάπτυξης των 

μοντέλων αυτών είναι κατά σειρά: (1) η αναπαράσταση του σχήματος, (2) η κατασκευή 

του μοντέλου, (3) ο έλεγχος της αντιστοιχίας μιας κατάτμησης με το μοντέλο και 4) ο 

αλγόριθμος αναζήτησης (για μια νέα κατάτμηση) [39]. Μια εκδοχή του SSM είναι το 

Ενεργό Μοντέλο Σχήματος (Active Shape Model ή ASM). Η κατασκευή του μοντέλου 

γίνεται με τον υπολογισμό του μέσου σχήματος ενός αντικείμενου ενδιαφέροντος από 

ένα σύνολο εικόνων εκπαίδευσης και των κύριων τρόπων διαφοροποίησης των σχημάτων 

του αντικειμένου από το μέσο σχήμα. Κατά την κατάτμηση μια νέας εικόνας, η αρχική 

εκτίμηση για την θέση και το σχήμα του αντικείμενου ενδιαφέροντος παραμορφώνεται 

επαναληπτικά με ένα αλγόριθμο αναζήτησης ορίων. Οι παραμορφώσεις ελέγχονται 

(περιορίζονται) έτσι ώστε το σχήμα που προκύπτει σε κάθε επανάληψη να είναι σύμφωνο 

με το ενεργό μοντέλο του σχήματος [40]. 
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2.4 Μηχανική μάθηση και Βαθιά μάθηση (γενικά) 
 

Η Μηχανική Μάθηση (machine learning), σχετίζεται με τη δημιουργία αλγορίθμων οι 

οποίοι, βασιζόμενοι σε δεδομένα, βελτιώνουν την ικανότητά τους να παρέχουν 

εκτιμήσεις στη βάση αναπαραστάσεων γνώσης που αναπτύσσουν [41]. Η βαθιά μάθηση 

είναι ένα ταχέως εξελισσόμενο πεδίο της μηχανικής μάθησης. Στη βαθιά μάθηση γίνεται 

χρήση υπολογιστικών αρχιτεκτονικών Τεχνικών Νευρωνικών Δικτύων, ΤΝΔ (artificial 

neural networks, ANN) με πολλαπλά στρώματα νευρώνων[42] [43]. Η υπολογιστική 

εμπειρία έχει δείξει ότι οι αρχιτεκτονικές βαθιάς μάθησης μπορούν να ανακαλύπτουν την 

περίπλοκη εσωτερική (μη-προφανή) δομή σε μεγάλο αριθμό δεδομένων [41]. Οι μέθοδοι 

βαθιάς μάθησης βρίσκουν τα τελευταία χρόνια συνεχώς αυξανόμενη εφαρμογή στον 

τομέα της ιατρικής πληροφορικής και ιδιαίτερα στο πεδίο της επεξεργασίας ιατρικής 

εικόνας [43] [44] [45]. 

Για την εισαγωγή στις μεθόδους που χρησιμοποιούνται στην παρούσα ερευνητική 

εργασία, θα γίνει μια πολύ συνοπτική παρουσίαση των βασικών αρχών και εννοιών της 

μηχανικής μάθησης και των νευρωνικών δικτύων.  

2.4.1 Μηχανική μάθηση  
Η μηχανική μάθηση είναι μια μορφή εφαρμοσμένης στατιστικής με έμφαση στην χρήση 

υπολογιστών για να εκτιμηθούν σύνθετες συναρτήσεις [46]. Τα βασικά στοιχεία μιας 

μεθόδου μηχανικής μάθησης είναι: ένας αλγόριθμος βελτιστοποίησης, μια συνάρτηση 

κόστους, ένα μοντέλο και ένα σύνολο δεδομένων. Ένας πιο θεωρητικός ορισμός που 

γίνεται πιο εύκολα αντιληπτός είναι: «Ένα πρόγραμμα υπολογιστή λέγεται ότι 

μαθαίνει/εκπαιδεύεται από την εμπειρία Ε(experience) με αναφορά σε μια κλάση  

εργασιών Τ (tasks) και ένα μέτρο απόδοσης P (performance), αν η απόδοση του στις 

εργασίες Τ, όπως μετράται με το P, βελτιώνεται με την εμπειρία Ε» [47]. Οι εργασίες 

είναι συνήθως η ταξινόμηση, η παλινδρόμηση, η αποθορυβοποίηση και η εκτίμηση τιμών 

που λείπουν σε ένα σήμα, καθώς και άλλες. Για παράδειγμα, η αναγνώριση αντικειμένων 

σε εικόνες επιτυγχάνεται καλυτέρα με τη βαθιά μάθηση [48]. Η απόδοση ενός 

αλγορίθμου μηχανικής μάθησης μπορεί να μετράται με την ακρίβεια, δηλαδή τον λόγο 

των σωστών εξόδων προς όλες τις εισόδους. Διαφορετικά με τον ρυθμό σφαλμάτων που 

είναι ο λόγος των σφαλμάτων προς όλες τις εισόδους. Όσον αφορά την εμπειρία οι 

αλγόριθμοι κατηγοριοποιούνται γενικά σε χωρίς-επίβλεψη και με επίβλεψη. Οι χωρίς 
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επίβλεψη αλγόριθμοι αποκτούν εμπειρία πάνω σε ένα σύνολο δεδομένων με 

χαρακτηριστικά. Όμως δεν υπάρχουν ετικέτες, όποτε εξακριβώνουν από μόνοι τους ποιες 

ιδιότητες είναι χαρακτηριστικές για το συγκεκριμένο σύνολο δεδομένων. Οι με επίβλεψη 

αλγόριθμοι αποκτούν εμπειρία πάνω σ’ ένα σύνολο δεδομένων με χαρακτηριστικά που 

έχουν συνδεθεί με μια συγκεκριμένη ετικέτα. (π.χ. παθολογικό – φυσιολογικό στοιχείο). 

 

2.4.2 Υποπροσαρμογή καιΥπερπροσαρμογή 
Δύο σημαντικές προκλήσεις που πρέπει να αντιμετωπιστούν στη μηχανική μάθηση είναι: 

η υπο-προσαρμογή (underfitting) και η υπερ-προσαρμογή (overfitting) (Εικόνα 2.7). Η 

υπο-προσαρμογή συμβαίνει όταν ένα μοντέλο δεν είναι ικανό να αποκτήσει αρκετά 

χαμηλό σφάλμα στο σύνολο εκπαίδευσης (το πρώτο σύνολο στο οποίο αποκτά εμπειρία). 

Υπερ-προσαρμογή συμβαίνει όταν το διάστημα μεταξύ του σφάλματος στο σύνολο της 

εκπαίδευσης και σ’ ένα σύνολο επαλήθευσης (στο οποίο δεν έχει εμπειρία το μοντέλο) 

είναι πολύ μεγάλο. Η χωρητικότητα (capacity) του μοντέλου είναι που ρυθμίζει αν ένα 

μοντέλο είναι πιο πιθανό να υπερ-προσαρμοστεί ή να υπο-προσαρμοστεί. Η 

χωρητικότητα ενός μοντέλου είναι η ικανότητα του να προσαρμοστεί σε μια ευρεία 

ποικιλία συναρτήσεων. Μοντέλα με χαμηλή χωρητικότητα είναι πιθανόν να μην μπορούν 

να προσαρμοστούν στο σύνολο εκπαίδευσης, ενώ με υψηλή μπορεί να «θυμούνται» 

ιδιότητες του συνόλου εκπαίδευσης που δεν είναι χρήσιμες σε ένα νέο σύνολο που 

εξετάζει τη δυνατότητα τους να γενικευτούν. Εξομάλυνση (Regularization) είναι κάθε 

τεχνική που αλλάζει το μοντέλο ώστε να μειωθεί το σφάλμα γενίκευσης, αλλά όχι το 

σφάλμα εκπαίδευσης.  
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Εικόνα 2.7   Πρόβλημα παλινδρόμησης (regression) και τρεις εκτιμήσεις για τη 
συνάρτηση που προσαρμόζεται στα δεδομένα. 

2.4.3 Ρύθμιση υπερ-παραμέτρων και σύνολα εκπαίδευσης/επαλήθευσης  
Στην μηχανική μάθηση, ορισμένες φορές υπάρχουν υπερ-παράμετροι που καθορίζουν 

την συμπεριφορά και την χωρητικότητα του μοντέλου. Στην περίπτωση των νευρωνικών 

δικτύων υπερ – παράμετρος είναι ο ρυθμός μάθησης και άλλα στοιχεία που θα 

αναφερθούν στη συνέχεια. Αν ρυθμιστούν μόνο από το σύνολο εκπαίδευσης, οι υπερ-

παράμετροι θα έχουν σαν αποτέλεσμα τη μέγιστη δυνατή χωρητικότητα (υπερ-

προσαρμογή). Το υποσύνολο που καθοδηγεί την επιλογή υπερ-παραμέτρων λέγεται 

σύνολο επαλήθευσης (validation set). Για παράδειγμα, θα μπορούσε να χρησιμοποιηθεί 

το  80% του συνόλου εκπαίδευσης για εκπαίδευση  και το 20% για επαλήθευση. Σε 

επομένη φάση, ο αλγόριθμος ελέγχεται αν μπορεί να γενικευτεί σε νέα δεδομένα, σε μια 

δοκιμή που δεν επηρεάζει τις υπερ-παραμέτρυς. 

2.4.4 Βασικά Στοιχεία νευρωνικών δικτύων  
Η κύρια ιδέα στη βαθιά μάθηση είναι ότι τα δεδομένα έχουν παραχθεί από μια σύνθεση 

παραγόντων ή χαρακτηριστικών, πιθανόν σε πολλαπλά επίπεδα μιας ιεραρχίας. Τα 

παραδοσιακά νευρωνικά δίκτυα αποκαλούνται feedforward ή perceptron πολλαπλών 

επιπέδων, επειδή η πληροφορία ρέει μέσα από τη συνάρτηση f για μια είσοδο x μέσω 

ενδιάμεσων υπολογισμών για να καθοριστεί η f, και τέλος φτάνει στην έξοδο y. Στην 

εικόνα 2.8 η ροή της πληροφορίας είναι από το επίπεδο εισόδου (input layer) προς το 
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επίπεδο εξόδου (output layer). Αν δεν ισχύει η μονόδρομη κατεύθυνση της πληροφορίας 

το δίκτυο λέγεται recurrent.  

 

Εικόνα 2.8   Νευρωνικό δίκτυο με δύο κρυφά επίπεδα.[38] 

Τα νευρωνικά δίκτυα μπορούν να θεωρηθούν ως επέκταση της γραμμικής 

παλινδρόμησης, με στόχο να συλλάβουν πιο σύνθετες, μη γραμμικές σχέσεις μεταξύ 

μεταβλητών εισόδου και εξόδου. Στα νευρωνικά δίκτυα οι συσχετίσεις μεταξύ εισόδου 

και εξόδου εκφράζονται με πολλαπλά κρυφά επίπεδα (hidden layers) ορισμένων 

συναρτήσεων. Στόχος είναι να εκτιμηθούν τόσο τα βάρη που συνδέουν τα κρυφά επίπεδα 

από την είσοδο μέχρι την έξοδο όσο και η έξοδος, με τρόπο ώστε το μέσο σφάλμα μεταξύ 

του αναμενομένου αποτελέσματος και της εκτίμησης του δικτύου να ελαχιστοποιηθεί 

[44] 

 

2.4.5 Κρυφές μονάδες 
Οι κρυφές μονάδες - νευρώνες (Εικόνα 2.9) βρίσκονται στα κρυφά επίπεδα και 

χαρακτηρίζονται από μια συνάρτηση ενεργοποίησης (ένα ενεργοποιητή). Είναι δύσκολο 

να προβλέψει κανείς ποια συνάρτηση ενεργοποίησης λειτουργεί καλύτερα για ένα 

συγκεκριμένο πρόβλημα. Η συνάρτηση ενεργοποίησης ανορθωτικής γραμμικής  μονάδας 

(rectified linear unit (ReLU) activation): g(z) = max{0, z} , h = g(WTx + b) (εικόνα 2.10), 

είναι συνήθως η προτιμώμενη επιλογή γιατί έχει διαπιστωθεί ότι λειτουργεί καλυτέρα 

στις περισσότερες αρχιτεκτονικές CNN [49][50]. 
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Εικόνα 2.9   Νευρώνας με τις εισόδους Χ1, Χ2, Χ3, τα προσαρμοζόμενα στην 
εκπαίδευση βάρη, τη συνάρτηση ενεργοποίησης f και την έξοδο Υ. 

 

Εικόνα 2.10  Γραφική παράσταση της συνάρτησης ενεργοποίησης reLu. 

2.4.6 Εκπαίδευση ενός νευρωνικού δικτύου  
Ένα παράδειγμα συνάρτησης κόστους για ελαχιστοποίηση είναι η διασταυρούμενη 

εντροπία (cross-entropy) μεταξύ των δεδομένων εκπαίδευσης και οι προβλέψεις του 

μοντέλου για τα ίδια δεδομένα. H με βάση την κλίση κάθοδος (Gradient descent) είναι 

μορφή μιας αριθμητικής μεθόδου υπολογισμού του ελαχίστου. Η γενική ιδέα είναι να 

υπολογιστεί η κατεύθυνση της αρνητικής κλίσης και η συνάρτηση να κινηθεί με κάποιο 

ορισμένο βήμα προς αυτήν. Ο αλγόριθμος οπισθοδιάδοσης σφάλματος (Back propagation 

algorithm) υπολογίζει τις παραμέτρους του δικτύου ώστε να συμβάλλουν στην μείωση 

της συνάρτηση κόστους. Δηλαδή με  τη μέθοδο καθόδου με βάση την κλίση ορίζονται οι 

σχέσεις της εξόδου με τις παραμέτρους και με τον αλγόριθμο οπισθοδιάδοσης γίνονται οι 

υπολογισμοί.  
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2.4.7 Αρχιτεκτονική νευρωνικών δικτύων 
Εκτός από την επιλογή του βάθους και του πλάτους του δικτύου που συνήθως εξαρτάται 

από την χωρητικότητά του, υπάρχει μια σειρά υπερ-παραμέτρων και άλλων επιλογών που 

καθορίζουν τη συμπεριφορά του μοντέλου. Παράδειγμα υπερ-παραμέτρου, είναι ο 

ρυθμός μάθησης (που ρυθμίζει αν η αναπροσαρμογή των βαρών των νευρώνων θα 

γίνεται με μεγάλο βήμα ή μικρό σε κάθε επανάληψη της εκπαίδευσης). Δημοφιλείς 

τεχνικές που μπορούν να επιλεγούν ως μέρος της αρχιτεκτονικής του δικτύου  είναι η 

συγκέντρωση (pooling) που είναι μια μορφή υπο- δειγματοληψίας και το drop-out ως 

μέσο εξομάλυνσης (regularization). 

2.4.8 Συνελικτικά Νευρωνικά Δίκτυα, 
Στην υπολογιστική όραση χρησιμοποιούνται ειδικότερα τα συνελικτικά νευρωνικά 

δίκτυα, στα οποία κάποια από τα επίπεδά τους είναι συνελικτικά (αντί για πλήρως 

συνδεδεμένα). Ένα νευρωνικό δίκτυο καλείται συνελικτικό, αν έστω και σε ένα μόνο 

επίπεδό του, αντί για γενικό πολλαπλασιασμό πινάκων, υπάρχει συνέλιξη (Εικόνα 2.11) .  

 

Εικόνα 2.11. Συνέλιξη: Ο πρώτος όρος της συνέλιξης συνήθως καλείται είσοδος και 
ο δεύτερος πυρήνας (kernel).  Η έξοδος (output) καλείται  χάρτης χαρακτηριστικών.  
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Εικόνα 2.12.   Σχηματική απεικόνιση ενός συνελικτικού νευρωνικού δικτύου.  

 

Τα συνελικτικά νευρωνικά επίπεδα έχουν ενεργοποιητές (activations) που λαμβάνουν 

είσοδο μόνο από ένα μέρος του προηγουμένου επίπεδου (Εικόνα 2.12) μετά τη συνέλιξη 

του με  πυρήνες (kernel) που αποτελούνται από προσαρμοζόμενα βάρη (weights). Στα 

παραδοσιακά νευρωνικά δίκτυα είναι σαν να εφαρμόζεται ένα φίλτρο σε όλη την εικόνα. 

Δηλαδή, σε αντίθεση με τα συνελικτικά, δεν υπάρχει τοπικότητα. Επίσης, η συνέλιξη 

παρέχει ένα μέσο για την επεξεργασία των εισόδων των δικτύων, των οποίων το μέγεθος 

μπορεί να ποικίλει. Ένα σημαντικό πλεονέκτημα που προσφέρουν για την επεξεργασία 

εικόνας είναι ο διαμοιρασμός παραμέτρων (οι ίδιες παράμετροι χρησιμοποιούνται για 

πολλές συναρτήσεις). Αυτό δίνει την δυνατότητα στο δίκτυο να μην επηρεάζεται από τη 

θέση των σημείων ενδιαφέροντος στις εικόνες (invariance to translation). 
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3 ΑΥΤΟΜΑΤΗ ΚΑΤΑΤΜΗΣΗ ΕΙΚΟΝΩΝ OCT ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑΣ 
ΑΡΤΗΡΙΑΣ / ΕΝΤΟΠΙΣΜΟΣ ΟΡΙΟΥ ΑΥΛΟΥ – ΕΝΔΟΘΗΛΙΟΥ 

3.1 Εισαγωγή 
Η ενδοαγγειακή οπτική συνεκτική τομογραφία (IVOCT) είναι μια απεικονιστική μέθοδος 

που επιτρέπει, λόγω της πολύ υψηλής διακριτικής της ανάλυσης, την λεπτομερή εξέταση 

των μορφολογικών και παθολογικών χαρακτηριστικών της στεφανιαίας αρτηρίας [2]. Η 

IVOCT είναι μια νέα επεμβατική τεχνολογία που βελτιώνεται διαρκώς και έχει καταστεί 

ένα πολύ χρήσιμο ερευνητικό και κλινικό εργαλείο για τη διάγνωση και την 

παρακολούθηση της θεραπείας της αθηροσκλήρωσης. 

3.1.1 Η ανατομία των στεφανιαίων αρτηριών  
Οι στεφανιαίες αρτηρίες, όπως και τα υπόλοιπα αιµοφόρα αγγεία, απαρτίζονται από τρία 

διακριτά συγκεντρικά στρώµατα ιστού (χιτώνες) (Εικόνα 3.1). Προς το εσωτερικό 

βρίσκεται ο έσω χιτώνας (intima) που 

αποτελείται από µια στιβάδα 

ενδοθηλιακών κυττάρων τα οποία 

επενδύουν τον αυλό (lumen) των 

αρτηριών (σχηματίζοντας ένα σωλήνα 

μέσα στον οποίο ρέει το αίµα) μαζί µε 

τον υποκείμενο υπενδοθηλιακό 

συνδετικό ιστό. Ο έσω χιτώνας 

περιλαμβάνει στο εξωτερικό του 

περίγραµµα τον έσω ελαστικό υµένα 

(internal elastic lamina), που 

αποτελείται από µια λεπτή στοιβάδα 

ελαστικού ιστού. Ο µέσος χιτώνας 

(media) παρεμβάλλεται µεταξύ έσω 

(internal) και έξω ελαστικού υµένα (external elastic lamina). Συνήθως είναι ο παχύτερος 

από τους τρεις χιτώνες και αποτελείται από κυκλικώς διατεταγμένα λεία µυιικά κύτταρα 

και ανελαστικό συνδετικό ιστό. Το ελαστικό στοιχείο αυτού του ιστού παρουσιάζει 

αύξηση παράλληλα µε την αύξηση του μεγέθους του αγγείου. Ο έξω χιτώνας (adventitia) 

αποτελείται από ανελαστικό συνδετικό ιστό και είναι πλούσιος σε κολλαγόνο. Στα 

Εικόνα 3.1  Απεικόνιση τομής στεφανιαίας 
αρτηρίας (Blausen 0055  Artery Wall Structure) 
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μεγαλύτερα αγγεία περιέχει αγγεία των αγγείων, µικρά αιµοφόρα αγγεία που 

τροφοδοτούν µε αίμα τον έξω και τον µέσο χιτώνα αυτών των αγγείων [51]. 

Το όριο μεταξύ αυλού και τοιχώματος ή για την ακρίβεια το όριο αυλού-ενδοθηλίου  

αποτελεί το εσωτερικό περίγραµµα του αγγειακού τοιχώματος. Το ενδοθήλιο λειτουργεί 

ως ενεργό μεταβολικό εμπόδιο αλλά και ως ένας φορέας αλληλεπίδρασης (δυναμικής 

ανταλλαγής) μεταξύ του αίματος και του αρτηριακού τοιχώματος. Παίζει πολύ κρίσιμο 

ρόλο στην ανάπτυξη της αθηροσκλήρωσης [51]. Επί του αρτηριακού τοιχώματος 

σχηματίζονται λιπιδικές εναποθέσεις που εξελίσσονται σταδιακά σε αθηρωµατικές 

πλάκες (διαδικασία της αθηρωμάτωσης). Οι σχηματισμοί αυτοί προκαλούν σε μικρότερο 

ή μεγαλύτερο βαθμό στένωση των στεφανιαίων αρτηριών με αποτέλεσμα να εμποδίζεται 

η κανονική αιμάτωση της καρδιάς. Για την αθηρωμάτωση και τις αθηρωµατικές πλάκες 

θα αναφερθούμε αναλυτικά στο επόμενο κεφάλαιο.  

3.1.2 Η ενδοστεφανιαία οπτική συνεκτική τομογραφία 
Η τεχνική της Οπτικής Συνεκτικής Τομογραφίας αποτελεί την πιο πρόσφατη εξέλιξη 

στον τομέα της ενδοαγγειακής απεικόνισης και εκτός των άλλων, προσελκύει σε μεγάλο 

βαθμό το ενδιαφέρον των ερευνητών. Όπως και η ενδοαγγειακή υπερηχογραφία (IVUS), 

παρέχει IN VIVO τομογραφικές εικόνες των αγγείων, με διακριτική ανάλυση όμως που 

είναι δεκαπλάσια της IVUS και σχεδόν φθάνει τα όρια της κλασικής μικροσκοπίας [26].  

Βασικοί περιορισμοί στη χρήση IVOCT είναι το βάθος διείσδυσης στο αρτηριακό 

τοίχωμα (1,5 – 2 mm) και η ανάγκη προσωρινής απομάκρυνσης – ουσιαστικά 

μετατόπισης κατά τη διάρκεια της απεικόνισης -  του αίματος από τον αυλό της αρτηρίας 

(τα κύτταρα του αίματος προκαλούν ισχυρή σκέδαση της υπέρυθρης ακτινοβολίας και 

σημαντική εξασθένισή της) . Με την εισαγωγή της τεχνικής πεδίου συχνότητας (FD) 

μειώθηκε κατά πολύ ο απαιτούμενος χρόνος για τη σάρωση του εξεταζόμενου τμήματος 

της αρτηρίας (μεγαλύτερες ταχύτητες σάρωσης) με συνέπεια να περιοριστεί σημαντικά ο 

χρόνος της τεχνικής τοπικής ισχαιμίας. Έτσι σήμερα μόνο τα συστήματα FD-OCT 

καθιερώθηκαν στην πράξη και χρησιμοποιούνται για την απεικόνιση των στεφανιαίων 

αρτηριών [52].  

Στην ενδοστεφανιαία OCT χρησιμοποιείται φωτεινή ακτινοβολία με ένα εύρος ζώνης 

κοντά στο υπέρυθρο φάσμα με κεντρικά μήκη κύματος που κυμαίνονται από 1.250 μέχρι 

1.350 nm  [24]. Παρότι μεγαλύτερα μήκη κύματος παρέχουν βαθύτερη διείσδυση στον 

ιστό, η βέλτιστη επιλογή του μήκους κύματος στην ενδοαγγειακή απεικόνιση ορίζεται 



61 
 

επίσης από τα χαρακτηριστικά απορρόφησης του ιστού και τον δείκτη διαθλάσεως του 

χώρου μεταξύ του καθετήρα και του τοιχώματος του αγγείου. Με τη χρησιμοποίηση ενός 

κεντρικού μήκους κύματος περίπου 1.300 nm, η διείσδυση στον ιστό περιορίζεται σε 1,5 

έως 2 mm, σε σύγκριση με αυτήν των 4 έως 8 mm που επιτυγχάνεται με την τεχνολογία 

ενδοαγγειακών υπερήχων (IVUS), με την εξαίρεση των ασβεστοποιημένων βλαβών στις 

οποίες ο ήχος έχει μια περιορισμένη διείσδυση.[3] 

Ο εξοπλισμός της ενδοστεφανιαίας FD-OCT αποτελείται από τέσσερα κύρια στοιχεία 

που συνδέονται μεταξύ τους: (1) το σύστημα απεικόνισης (πηγή φωτός – ανιχνευτής 

σημάτων και σταθερό κάτοπτρο αναφοράς), (2) τη μονάδα διασύνδεσης του καθετήρα 

(PIU), (3) τον καθετήρα στεφανιαίας απεικόνισης και (4) τον υπολογιστή για την 

επεξεργασία και αποθήκευση των απεικονιστικών δεδομένων.  

Στο σύστημα απεικόνισης, ένα συμβολόμετρο χωρίζει το ευρυζωνικό φως που 

εκπέμπεται από μια πολωμένη superluminescent δίοδο (SLD) σε ακτίνες αναφοράς και 

δειγματοληψίας. Το μήκος συνοχής της SLD παράγει ανάλυση σε ακτινική διάσταση ίση 

με περίπου 15 μm. Το σήμα μεταδίδεται από ένα καθετήρα οπτικών ινών single - mode, 

που φέρει στην άκρη του ειδικό φακό για την εστίαση της δέσμης του φωτός επί του 

ιστού (καθετήρας απεικόνισης). Με τον καθετήρα οπτικών ινών, που περιστρέφεται και 

σύρεται προς τα πίσω κατά μήκος της αρτηρίας, αφενός μεν μεταφέρεται και εκπέμπεται 

το φως αφετέρου δε καταγράφεται η ανάκλαση. Ο καθετήρας απεικόνισης συνδέεται με 

τον συμβατικό καθετήρα οδηγό, μέσω του οποίου γίνεται η έγχυση του σκιαγραφικού 

υγρού για την απομάκρυνση του αίματος από τον αρτηριακό αυλό κατά τη διάρκεια της 

απεικόνισης.   

Η δέσμη δείγματος φθάνει στον ανιχνευτή απεικόνισης μέσω του περιστροφικού 

συζεύκτη οπτικών ινών που βρίσκεται στη μονάδα διασύνδεσης PIU. Για να καταστεί 

δυνατή η διαμήκης σάρωση ενός αιμοφόρου αγγείου για τη συλλογή τρισδιάστατων 

εικονοσειρών, η μονάδα διασύνδεσης του καθετήρα PIU περιέχει ένα μηχανοκίνητο 

μηχανισμό που έλκει την οπτική ίνα προς τα πίσω (εντός ενός διαφανούς προστατευτικού 

περιβλήματος του καθετήρα OCT) καθώς αυτή περιστρέφεται. Οι πολλαπλές αξονικές 

τομογραφίες (Α-γραμμές) λαμβάνονται συνεχώς καθώς ο καθετήρας περιστρέφεται και 

μια πλήρης περιστροφή δημιουργεί μια πλήρη διατομή του αγγείου. Πλήκτρα στην PIU 

επιτρέπουν στο χειριστή να ελέγχει τη μετακίνηση του καθετήρα, τη λήψη των εικόνων 
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και την αποθήκευσή τους χωρίς να χρειάζεται πρόσβαση στο πληκτρολόγιο του 

υπολογιστή. 

Τα ανακλώμενα σήματα που επιστρέφουν από τον ιστό και τον βραχίονα αναφοράς 

ανασυνδέονται στην οπτική ίνα-συζεύκτη, και οι κροσσοί συμβολής τους (interference 

fringes) καταγράφονται στον φωτοανιχνευτή. Τα αναλογικά σήματα εξόδου 

μετατρέπονται τελικά μέσω ενός ADC (analoque to digital converter) σε ψηφιακά 

κατάλληλα για επεξεργασία από τον Η/Υ. Στην Εικόνα 3.2 παρατίθεται η σχηματική 

διάταξη ενός συστήματος ενδοαγγειακής OCT. 

 

Εικόνα 3.2 Σχηματική διάταξη ενός συστήματος ενδοαγγειακής OCT 

Πηγή: https://thoracickey.com/physical-principles-and-equipment-of-intravascular-
optical-coherence-tomography/ 

Συστήματα FD-OCT μπορούν να δώσουν 100 τομές το δευτερόλεπτο, φτάνοντας 

ταχύτητες έλξης του καθετήρα από 20 έως 40 mm/s με τη δυνατότητα σάρωσης 

στεφανιαίων αγγείων σε μήκος 4 - 6cm σε 5s [52]. 

3.1.3 Η εμφάνιση του αρτηριακού τοιχώματος στις εικόνες OCT 
Στις φυσιολογικές στεφανιαίες αρτηρίες, το τοίχωμα εμφανίζεται ως δομή τριών 

στοιβάδων. Ο μέσος χιτώνας φαίνεται ως μια σκοτεινή ζώνη (πάχους 200μm κατά μέσο 

όρο) οριοθετημένη από την εσωτερική  (IEL) και την εξωτερική ελαστική μεμβράνη 

(EEL). Ιστολογικά, η IEL αποτελείται από ένα λεπτό στρώμα ελαστικών ινών (<3 μm). 

Παρά το ελάχιστο πάχος της, η εσωτερική ελαστική μεμβράνη παράγει μια ζώνη πλούσια 

σε σήματα (περίπου 20 μm) μεταξύ του έσω και του μέσου χιτώνα που πιθανώς οφείλεται 

όχι μόνο στην ίδια την εσωτερική ελαστική μεμβράνη, αλλά και στην γωνία της 

ανάκλασης/σκέδασης που παράγεται λόγω της διαφορετικής σύνθεσης των ιστών του 
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μέσου και του έσω χιτώνα. Η φωτεινή αυτή ζώνη θεωρείται στις φυσιολογικές αρτηρίες 

ταυτόσημη με τον έσω χιτώνα3 και προσδιορίζει τα όρια του αρτηριακού τοιχώματος με 

τον αυλό της αρτηρίας. Η εξωτερική ελαστική μεμβράνη αποτελείται από λίγα, συχνά 

ασυνεχή στρώματα από βραχείς ελαστικές ίνες που καλύπτουν πάχος 3-6 μm. Η 

παρουσία της εξωτερικής ελαστικής μεμβράνης προκαλεί μια πλούσια σε σήματα ζώνη 

(περίπου 20 μm) μεταξύ του μέσου και του έξω χιτώνα. Τέλος, ο έξω χιτώνας αποτελεί 

μια σχετικά πλούσια σε σήματα, ετερογενούς υφής, ζώνη [53]. 

3.1.4 Τεχνικής φύσεως σφάλματα στις ενδοαγγειακές εικόνες OCT 
Οι ενδοαγγειακές εικόνες OCT µπορεί να παρουσιάζουν διάφορες «ατέλειες» που 

οφείλονται κυρίως σε τεχνικής φύσεως σφάλµατα (artifacts) κατά τη διαδικασία 

καταγραφής, αλλά και στην παρουσία καταλοίπων αίματος εντός του αυλού. Οι 

περισσότερες από αυτές τις ατέλειες ουσιαστικά δεν θέτουν σε κίνδυνο την κλινική 

ερμηνεία της εικόνας, εάν περιορίζονται σε λίγες µόνο και ασυνεχείς τοµές, µπορεί όµως 

ενδεχοµένως να οδηγήσουν σε ανεπιτυχή οριοθέτηση του ορίου αυλού – επιθηλίου και  

στην ανακριβή εκτίµηση των αθηρωµατικών πλακών (χαρακτηριστικά και µέγεθος). 

Κατά τη διαδικασία της επεξεργασίας των εικόνων, ανάλογα και µε τον επιδιωκόμενο 

σκοπό, γίνεται διόρθωση αυτών των ατελειών, µε την αφαίρεση του «θορύβου» τον 

οποίο εισάγουν στις εικόνες τα τεχνικής φύσεως σφάλματα [3]. 

Στην Εικόνα 3.3 εμφανίζονται οι ατέλειες που συνήθως παρατηρούνται σε εικόνες OCT.  

                                                 
3 Στην πραγματικότητα, ο πολύ λεπτός  φυσιολογικός έσω χιτώνας (περίπου 4 μm) δεν διακρίνεται αφού 
είναι κάτω από τη διακριτική ικανότητα της OCT.  
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Εικόνα 3.3:  Πιο συχνά παρατηρούμενα τεχνικά σφάλματα [3] 

Πιο συγκεκριμένα, τα συχνότερα τεχνικά σφάλµατα – ατέλειες είναι:  

(Α) Ύπαρξη καταλοίπων αίματος στον αυλό του αγγείου που εξασθενεί την οπτική δέσμη 

και προκαλεί μείωση της φωτεινότητας του αγγειακού τοιχώματος.  

(Β) Στρεβλή αντανάκλαση ενδοαυλικού νάρθηκα (stent) που οφείλεται στην έκκεντρο 

θέση του καθετήρα και στη μείωση κατά συνέπεια της πλευρικής ανάλυσης  

(Γ) Σφάλµα κορεσµού, συμβαίνει όταν το φως αντανακλάται από µια ιδιαίτερα 

κατοπτρική επιφάνεια (συνήθως ενδοαυλικός νάρθηκας) και παράγει σήματα µε πλάτη 

κυμάτων τα οποία υπερβαίνουν το δυναµικό εύρος του συστήµατος καταγραφής 

δεδοµένων. Σ’ αυτή την περίπτωση µερικές γραµµές σάρωσης έχουν ραβδωτή εµφάνιση. 

 (Δ) Σφάλµα που οφείλεται στην ταχεία µετακίνηση του καθετήρα ή της υπό εξέταση 

αρτηρίας κατά τη διάρκεια της σάρωσης συγκεκριµένης διατοµής της, µε αποτέλεσµα τη 

µετατόπιση (απευθυγράµµιση) της εικόνας.  

(Ε) Φυσαλίδες αέρα που σχηματίζονται στο εσωτερικό του καθετήρα, µπορεί να 

προκαλέσουν εξασθένηση του σήµατος κατά µήκος µιας περιοχής του αγγειακού 

τοιχώματος. 
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 (ΣΤ) Σφάλµα Fold-over (παρουσιάζεται στα συστήµατα Fourier-domain OCT): Είναι η 

συνέπεια της αντανάκλασης των σηµάτων από περιοχές που είναι έξω από το 

προκαθορισµένο οπτικό πεδίο του συστήματος. Τυπικό παράδειγμα είναι µια πλευρική 

διακλάδωση του αγγείου (µπλε γραµµή στην Εικόνα). 

Μια ενδελεχής τεκμηρίωση των παραμορφώσεων - σφαλμάτων που μπορεί να 

εμφανιστούν στις εικόνες OCT παρουσιάζεται στο άρθρο των H.G. Bezerra, et al (2009) 

και στο αντίστοιχο online συμπληρωματικό υλικό [3]. 

Συμπερασματικά, λόγω του πλήθους των τεχνικών σφαλμάτων, ο αυτόματος εντοπισμός 

του ορίου αυλού-τοιχώματος παρουσιάζει σημαντικές δυσκολίες, καθώς τα τεχνικά 

σφάλματα και ιδίως τα κατάλοιπα αίματος επηρεάζουν την καθαρότητα της εικόνας. Μια 

άλλη σημαντική πρόκληση είναι να εκτιμηθεί η θέση του τοιχώματος σε σημεία όπου ο 

οδηγός-καθετήρας και η παρουσία διακλαδώσεων αποκρύπτουν τα στοιχεία του 

τοιχώματος στην εικόνα [6][7]. 

 

3.2 Κατάτμηση ορίου αυλού ενδοθηλίου - Βιβλιογραφική έρευνα   
 

Ενώ η κατάτμηση οφθαλμολογικών εικόνων έχει εκτεταμένα εξεταστεί 

[54][55][56][57][58], μόνο κατά τα τελευταία χρόνια αρκετές εργασίες επικεντρώθηκαν 

στην ανάλυση των ενδοαγγειακών OCT εικόνων [8][9][10][11][12][13][14][15]. Παρόλο 

που οι προτεινόμενοι αλγόριθμοι είναι «υποσχόμενοι», η απόδοση τους παρουσιάζει 

διακυμάνσεις εξαιτίας των ιδιαιτέρων χαρακτηριστικών των εικόνων OCT.  

 

Απλές μέθοδοι με κατωφλίωση 

Οι περισσότερες εργασίες που έχουν επιχειρήσει αυτοματοποιημένη κατάτμηση 

βασίζονται στην μορφολογία της δυαδικής εικόνας, που προκύπτει από την εφαρμογή 

ενός κατωφλίου (threshold) κατά την προ-επεξεργασία (preprocessing) της αρχικής 

εικόνας. Η προ-επεξεργασία αφορά κυρίως την εφαρμογή φίλτρων εξομάλυνσης. Για 

παράδειγμα, οι Gurmeric et al. [11] επέλεξαν το 50% του ιστογράμματος της εικόνας ως 

κατώφλι, ενώ οι Bourezak et al. [12] χρησιμοποίησαν ένα κατώφλι που ποικίλλει ομαλά 

σε κάθε Α-scan. Οι Athanasiou et al. [13] και οι Celi et al.[14] εφάρμοσαν ένα καθολικό 
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Otsu κατώφλι, ενώ οι Moraes et al. [9] εφάρμοσαν επίσης ένα καθολικό κατώφλι Otsu 

στον πίνακα των συντελεστών προσέγγισης (coefficient of approximation) ο οποίος 

προκύπτει από την αποδόμηση ενός επίπεδου (one-level decomposition) σε μια προ-

επεξεργασμένη εικόνα.  

Η κυριότερη διαφορά της μεθόδου που προτείνεται στην παρούσα εργασία, είναι η 

εφαρμογή του κατωφλίου Otsu  σε μια εικόνα που παράγεται από μια σειρά 

μετασχηματισμών που έχουν ειδική εφαρμογή στις εικόνες OCT. Oι μετασχηματισμοί 

γίνονται σε μια προσπάθεια προσέγγισης των οπτικών χαρακτηριστικών της εικόνας 

όπως η ανακλαστικότητα. Πολλές εργασίες επιδιώκουν να προσεγγίσουν τα οπτικά 

χαρακτηριστικά των εικόνων OCT (εξασθένηση-attenuation, οπισθοσκέδαση-

backscattering), αλλά αφορούν κυρίως στο χαρακτηρισμό του αθηρωματικού ιστού και 

θα αναλυθούν στο αντίστοιχο κεφάλαιο. 

Ανίχνευση ακμών 

Οι Sihan et al. [15] προτείνουν έναν αλγόριθμο που χρησιμοποιεί πολλαπλά Canny 

φίλτρα για να ανιχνεύσει ακμές και μια ευριστική μέθοδο για να αποκλείσει κάποιες 

ακμές  και να συνδέσει άλλες στο περίγραμμα του αυλού. 

Επεξεργασία Α-γραμμών  

Οι Ughi et al. [8] επικεντρώθηκαν στην εξαγωγή του περιγράμματος από εικόνες με stent 

και εντόπισαν το σημείο του ορίου του ενδοθηλίου πριν το σημείο της μέγιστης έντασης 

σε κάθε Α-γραμμή, στην κατεύθυνση από τον καθετήρα προς το ενδοθήλιο. Κάθε Α-

γραμμή κατηγοριοποιήθηκε ως: (α) άδεια (αντιστοιχεί σε ανοιχτή διακλάδωση ή σε 

σκίαση από το οδηγό-καθετήρα (guide wire), (β) «καθαρή» (όπου μόνο φυσιολογικός 

ιστός υπάρχει) ή (γ) stent-γραμμή. Η κατηγοριοποίηση βασίστηκε σε μετρήσεις που 

εξαρτώνται από τo προφίλ έντασης της Α-γραμμής. Παρ’ όλα αυτά, η τελευταία μέθοδος 

δεν είναι πλήρως αυτοματοποιημένη, καθώς πριν από την κατάτμηση, αφαιρούνται από 

τους εξειδικευμένους ιατρούς (χειροπόνητα) τα τεχνικά σφάλματα που οφείλονται στον 

οδηγό – καθετήρα (guide-wire artifacts). Επίσης, δεν αντιμετωπίζει το πρόβλημα των 

άλλων κατηγοριών τεχνικών σφαλμάτων.  
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Συμπεράσματα 

Από την μελέτη της βιβλιογραφίας, προκύπτει ότι οι μέθοδοι που έχουν αναπτυχθεί είτε 

δεν είναι πλήρως αυτοματοποιημένες είτε δεν λαμβάνεται κάποια ιδιαίτερη μέριμνα για 

την αντιμετώπιση των τεχνικών σφαλμάτων.  

Για να ξεπεραστούν αυτές οι προκλήσεις, στα πλαίσια της παρούσας εργασίας, 

αναπτύχθηκε μια πλήρως αυτοματοποιημένη μέθοδο, της οποίας η κυριότερη διαφορά 

από τις υπόλοιπες είναι η εφαρμογή μετασχηματισμών που αναδεικνύουν περισσότερο τα 

πιο ανακλαστικά τμήματα του ιστού. Οι μετασχηματισμοί εφαρμόζονται πριν την 

κατωφλίωση, προσφέροντας το πλεονέκτημα της αντιμετώπισης του προβλήματος 

σημαντικού αριθμού εικόνων με σκιασμένα τμήματα του τοιχώματος. Σημαντική 

διαφορά είναι επίσης η ενσωμάτωση βημάτων μετά-επεξεργασίας (post-processing) για 

την διόρθωση της θέσης των περιγραμμάτων σε εικόνες με τεχνικά σφάλματα και 

διακλαδώσεις. Στα βήματα αυτά γίνεται εκμετάλλευση των πληροφοριών που 

προέρχονται από γειτονικές εγκάρσιες τομές. 

Μια ακόμα διαφορά έγκειται στο πλήθος και στην ποικιλία των εικόνων που 

εξετάστηκαν στο πλαίσιο της διατριβής. Αντιμετωπίζονται περιπτώσεις με stent και χωρίς 

stent. Ο αριθμός των εικόνων είναι μεγαλύτερος από τις άλλες μελέτες και συνεπώς 

απαντώνται περισσότερες εικόνες με τεχνικά σφάλματα. Η αντιμετώπιση τέτοιων 

περιπτώσεων καθιστά την μέθοδο πιο αξιόπιστη.  

Τέλος, οι περισσότερες εργασίες χρησιμοποιούν ένα δείκτη απόδοσης, αλλά ενδεχομένως 

διαφορετικό η καθεμιά για τη μέτρηση της απόδοσης τους. Πιο κοινός δείκτης απόδοσης 

είναι  η σύγκριση του εμβαδού του αυλού από την αυτοματοποιημένη μέθοδο με το 

εμβαδόν του αυλού που έχουν σχεδιάσει οι εξειδικευμένοι ιατροί (χειροπόνητες 

κατατμήσεις). Προκειμένου να συγκριθεί με βάση τους ίδιους δείκτες η απόδοση της 

μεθόδου που αναπτύχθηκε με τις άλλες μεθόδους, έγινε χρήση γεωμετρικών μετρήσεων 

και δεικτών ταύτισης κλειστών περιγραμμάτων.  

Εξίσου σημαντικό είναι το γεγονός ότι τα ποσοτικά αποτελέσματα των σχετικών 

εργασιών που προαναφέρθηκαν, απέχουν πολύ από το να χαρακτηριστούν ως βέλτιστα 

για ποικίλες περιπτώσεις κατάτμησης. Έτσι δημιουργείται η ανάγκη ανάπτυξης πιο 

αποτελεσματικών μεθόδων.  
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3.3 Υλικό της μελέτης 
Τα δεδομένα της μελέτης προέρχονται από 1812 εικόνες που ελήφθησαν από 20 

στεφανιαίες αρτηρίες 20 ασθενών. Συγκεκριμένα 14 από τον πρόσθιο κατιόντα κλάδο της 

αριστερής στεφανιαίας LAD (left anterior descending artery), 1 από την αριστερή 

περισπώμενη αρτηρία LCX (left circumflex artery) και 5 από τη δεξιά στεφανιαία 

αρτηρία RCA (right coronary artery). Το μέσο μήκος των δειγμάτων ήταν 39,7 mm με 

απόκλιση ±10 mm. Οι εικόνες ελήφθησαν, στο Αιμοδυναμικό Εργαστήριο του 

Ιπποκράτειου Νοσοκομείου Αθηνών, από ασθενείς που υποβλήθηκαν στον 

ενδεικνυόμενο καρδιακό καθετηριασμό και με τη χρήση ενός συστήματος ενδοαγγειακής 

απεικόνισης Οπτικής Συνεκτικής Τομογραφίας πεδίου συχνότητας (FD-OCT C7-XRT 

OCT Intravascular Imaging System, Westford, MA). Οι εικόνες έχουν αξονική ανάλυση 

15 μm, η ταχύτητα απόσυρσης του καθετήρα (pullback) κατά τη λήψη τους ήταν 

20mm/sec και o μέγιστος ρυθμός ανανέωσης πλαισίου (Frame Rate) 100Frm/sec. Στη 

μελέτη χρησιμοποιήθηκαν τμήματα αρτηριών (pullbacks), τα οποία κρίθηκαν 

ενδιαφέροντα από κλινικής άποψης για ανάλυση. Από το σύνολο των εικόνων, οι 308 

αντιστοιχούσαν σε αρτηριακά τμήματα με στένωση. Η προσωρινή απομάκρυνση του 

αίματος του αυλού επιτεύχθηκε με συνεχή έγχυση σκιαγραφικού μέσω του καθετήρα 

καθοδήγησης. Μια αντιπροσωπευτική εικόνα OCT του εξεταζόμενου συνόλου 

παρουσιάζεται στην Εικόνα 3.4. Για την μελέτη της κατάτμησης αυλού-ενδοθηλίου 

χρησιμοποιηθήκαν όλες οι εικόνες. Η χειροπόνητος κατάτμηση  των εικόνων 

πραγματοποιήθηκε από εξειδικευμένους ιατρούς και αξιολογήθηκε (με υψηλό βαθμό 

συμφωνίας μεταξύ των εμπειρογνωμόνων) [59]. Η μελέτη εγκρίθηκε από την αρμόδια 

Επιτροπή Δεοντολογίας και οι ασθενείς που συμμετείχαν έδωσαν γραπτή συναίνεση προς 

τούτο. 
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Εικόνα 3.4: Δείγμα εικόνας από το υλικό της έρευνας. Ο αστερίσκος υποδεικνύει  
την ύπαρξη πλευρικής διακλάδωσης και  το βέλος την παραμόρφωση (artifact) που 
οφείλεται στον καθετήρα. 

 

3.4 Μεθοδολογία 

Η μέθοδος που περιγράφεται σ’ αυτό το κεφάλαιο ονομάστηκε συντομογραφικά ARC-

OCT από γράμματα της παρακάτω πρότασης που περιγράφει τον σκοπό της στα αγγλικά: 

“Automatic detection of lumen bordeR in intraCoronary OCT images”. Στο εξής θα 

αναφέρεται ως ARC-OCT.  

Η μέθοδος ARC-OCT αποτελείται από τρία κυρίως στάδια ανάλυσης:  

(1) προετοιμασία/προεπεξεργασία της εικόνας (η οποία σκοπεύει  στη μείωση των 

επιπτώσεων των τεχνικών σφαλμάτων (artifacts) και του θορύβου) και τους 

μετασχηματισμούς της εικόνας,  
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(2) εξαγωγή του περιγράμματος που λαμβάνει υπόψη τα γενικά χαρακτηριστικά των 

εικόνων και τα ειδικά χαρακτηριστικά των εικόνων OCT, και  

(3) βελτίωση του περιγράμματος με την εξομάλυνση και τη διόρθωση του.  

Κάθε ένα από τα τρία στάδια περιλαμβάνει περαιτέρω βήματα ανάλυσης, όπως 

απεικονίζονται στην Εικόνα 3.5 (Διάγραμμα ) και περιγράφονται παρακάτω. 

 

 

 

Εικόνα 3.5  Η χρησιμοποιούμενη ροή επεξεργασίας των εικόνων OCT για τον 
εντοπισμό των ορίων του αρτηριακού αυλού (κύριες φάσεις μαζί με τα ενδιάμεσα 
βήματα). 
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3.5 Προεπεξεργασία εικόνας  
 

Αφαίρεση δεικτών βαθμονόμησης  

Οι δείκτες βαθμονόμησης στην αρχική εικόνα (Εικόνα 3.6(α))  πρέπει να αφαιρεθούν 

γιατί διαφορετικά θα επηρέαζαν την αποτελεσματικότητα της κατάτμησης 

(segmentation). Οι δείκτες βαθμονόμησης τοποθετούνται από το σύστημα εξαγωγής των 

εικόνων και αντικαθιστούν εικονοστοιχεία που ανήκουν στα αντικείμενα ενδιαφέροντος 

(ιστό-αυλό), όποτε λειτουργούν ως στοιχεία θορύβου που κρύβουν πραγματικές τιμές της 

εικόνας. Γι αυτό πρέπει, με την εφαρμογή φίλτρων μεσαίας τιμής, να εκτιμηθούν οι 

πραγματικές τιμές έντασης στα σημεία των στοιχείων βαθμονόμησης, όπως ήταν πριν την 

τοποθέτηση τους. Το αποτέλεσμα αφαίρεσης των δεικτών βαθμονόμησης, φαίνεται στην 

Εικόνα 3.6(β). 

Αφαίρεση θορύβου κηλίδων (speckle noise) 

Αυτό το βήμα χρησιμοποιήθηκε κυρίως για να πετύχει ομοιομορφία χαρακτηριστικών 

συγκεκριμένο είδος ιστού. Οι εικόνες κανονικοποιήθηκαν και ένα διδιάστατο φίλτρο 

μεσαίας τιμής (5x5) εφαρμόστηκε για να αφαιρέσει πλήρως την επιρροή των δεικτών 

βαθμονόμησης, σε περίπτωση που οι τελευταίοι δεν αφαιρέθηκαν εντελώς κατά το 

προηγούμενο βήμα. Έπειτα, εφαρμόστηκε ένα φίλτρο Gaussian (5x5 με τυπική απόκλιση 

σ=2.5) και στην συνέχεια μορφολογικό άνοιγμα (εφαρμόστηκε με ένα δίσκο 13 γειτόνων 

ως στοιχείο δόμησης (structuring element)), με σκοπό να εξομαλύνει περαιτέρω τις 

εικόνες χωρίς να επηρεάζει/καθιστά θολά (blurring) τα όρια μεταξύ διακριτών περιοχών 

και για να καταστήσει τις διακριτές περιοχές ομοιόμορφες [60] (Εικόνα 3.6(γ)). 

Μετατροπή των Εικόνων στην κλίμακα του γκρι και σε πολικές συντεταγμένες  

Η αναπαράσταση των εικόνων σε πολικές συντεταγμένες διευκολύνει την απεικόνιση 

των περιοχών σε σχέση με τα ακτινικά (απόσταση από το σημείο λήψης/καθετήρα) και 

γωνιακά (όλα τα εικονοστοιχεία μιας γωνίας στην εικόνα καρτεσιανών συντεταγμένων. 

βρίσκονται στην ίδια στήλη στην αναπαράσταση των πολικών συντεταγμένων) 

χαρακτηριστικά (Εικόνα 6(δ)) Σημειώνεται ότι ,παρόλο που η φυσική απεικόνιση των 

εικόνων είναι σε καρτεσιανές συντεταγμένες όπως εισάγονται στον αλγόριθμο, ο  

μηχανισμός λήψης της εικόνας δημιουργεί πρώτα μια εικόνα σε πολικές συντεταγμένες 
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από διαδοχικές σαρώσεις (Α-γραμμές). Αυτό συνεπάγεται επίσης ότι η ένταση της 

φωτεινότητας των εικονοστοιχείων κατά μήκος των γραμμών σάρωσης επηρεάζεται από 

τα χαρακτηριστικά απορρόφησης του ιστού που είναι πλησιέστερα στον καθετήρα. Γι’ 

αυτό το λόγο η μετατροπή αυτή χρησιμοποιείται σε διάφορες διαδικασίες επεξεργασίας 

εικόνων OCT που περιγράφονται στην διατριβή. Στην περίπτωση του ARC-OCT, ο 

μετασχηματισμός σε πολικές συντεταγμένες προτιμάται επίσης για την ανάλυση του 

προφίλ έντασης της φωτεινότητας μεμονωμένων Α-γραμμών αλλά και γιατί στόχος είναι 

να καταλήξουμε σε ένα περίγραμμα το οποίο προκύπτει ευκολότερα σαν δισδιάστατη 

καμπύλη με κάθε στοιχείο του να αντιστοιχεί σε μια Α-γραμμή. 

Για κάθε εικονοστοιχείο (x,y) στο πεδίο καρτεσιανών συντεταγμένων, η αντίστοιχη θέση 

του στις πολικές συντεταγμένες (ρ,θ) δίνεται από τον τύπο: 

 

x=Cx+ρ cos(θ) και y=Cy+ρ sin(θ)  (3.1) 

όπου 𝐶 , 𝐶  είναι το κέντρο της εικόνας στις καρτεσιανές συντεταγμένες. 

3.6 Εξαγωγή Περιγράμματος 

3.6.1 Εφαρμογή παραθύρου Κλίσης Εικόνας 
Μια ομαλότερη εκδοχή της κλίσης της εικόνας δίνεται από την τοπική κλίση η οποία 

υπολογίζεται αφαιρώντας την μέση ένταση σε ορθογώνιο παράθυρο (μεγέθους 10x5) 

πάνω από το εικονοστοιχείο (ρ,θ) από την μέση ένταση σ’ ένα ορθογώνιο παράθυρο 

(μεγέθους 10x5) κάτω από το εικονοστοιχείο και αντικαθιστώντας την τιμή που 

προκύπτει από την αφαίρεση στη θέση του εικονοστοχείου. Αν I είναι η εικόνα εισόδου 

σ’ αυτό το βήμα, τότε Ireg είναι η εικόνα με κάθε σημείο της ίσο με την τοπική κλίση 

εικόνας Ι που δίνεται από: 

   (3.2) 

 

1

1

1
( , ) * ( ( , ) ( , )).

(2 1)

dd d

i d j i d j d

Ireg I j i I i
d d
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Εικόνα 3.6. Προετοιμασία εικόνας και εξαγωγή περιγράμματος: α) εικόνα εισόδου β) 
αφαίρεση δεικτών βαθμονόμησης, γ) αφαίρεση θορύβου κηλίδων και μορφολογικό 
άνοιγμα εικόνας, δ) μετασχηματισμός εικόνας  κλίμακας του γκρι σε πολικές 
συντεταγμένες, ε) ειδική επεξεργασία για OCT (μετασχηματισμός από την ένταση 
φωτεινότητας στην ανακλαστικότητα), (στ) μετασχηματισμός σε δυαδική εικόνα, (ζ) 
εφαρμογές μορφολογικών τελεστών και (η) αρχικοποίηση περιγράμματος 

 

Παρόλο που το παράθυρο κλίσης (gradient) της εικόνας γενικά χρησιμοποιείται για να 

ανιχνεύει ακμές, στην περίπτωση μας αυτός ο μετασχηματισμός βοηθάει στο να 

διατηρούνται ομογενείς περιοχές στην εικόνα που ανήκουν είτε σε στοιχεία 

ενδιαφέροντος (τμήματα του τοιχώματος) είτε στο φόντο (background) της εικόνας 

(εσωτερικό του αυλού και περιοχές βαθύτερα από το τοίχωμα όπου το σήμα δεν έχει 

απορροφηθεί πλήρως), ενώ ταυτόχρονα τα όρια μεταξύ των περιοχών είτε γίνονται πιο 

διακριτά είτε δεν επηρεάζονται. Αυτό το βήμα ήταν απαραίτητο για περιορίσει την 

επίδραση του επομένου βήματος για να ξεχωρίζουν γειτονικές περιοχές. Το μέγεθος του 

παράθυρου προέκυψε πειραματικά από την ανάγκη να δοθεί έμφαση στην διαφορά 

έντασης κατά μήκος των στηλών (Α-γραμμών) όπου βρίσκονται και τα σημεία του ορίου 

αυλού - ενδοθηλίου.  
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3.6.2 Ειδική επεξεργασία για εικόνες OCT  (μετασχηματισμός από την ένταση 
στην ανακλαστικότητα) 

Αυτό είναι ένα βασικό βήμα στην μέθοδο ARC-OCT, που βοηθά να ανιχνευθεί το 

περίγραμμα σε ειδικές συνθήκες. Όπως έχει αναφερθεί, οι διαφορετικοί ιστοί έχουν 

διαφορετικές ιδιότητες απορρόφησης και οπισθοσκέδασης του φωτός [6]. Συγκεκριμένα, 

η απορρόφηση του φωτός οδηγεί σε σκιασμένες περιοχές σε εικόνες OCT, με 

αποτέλεσμα να «αποκρύπτεται» το τοίχωμα της αρτηρίας με την έννοια ότι εμφανίζει 

χαμηλές εντάσεις όπως το φόντο / παρασκήνιο της εικόνας [4]. Υπάρχουν διαφορετικοί 

μετασχηματισμοί που προσεγγίζουν της φυσικές ιδιότητες του ιστού. Σ’ αυτή την 

εργασία χρησιμοποιήθηκε ένας εμπειρικός μετασχηματισμός που βασίζεται στις έννοιες 

της έντασης  και της αντανάκλασης του φωτός. Η τιμή της χρωματικής έντασης ενός 

εικονοστοιχείου  είναι το προϊόν της έντασης της δέσμης του  φωτός και της 

αντανάκλασης του φωτός στο συγκεκριμένο σημείο. Όσο η οπτική ακτίνα λήψης της 

εικόνας διεισδύει στο βάθος του ιστού και απομακρύνεται από τον καθετήρα, εξασθενεί 

το πλάτος κύματος (η ένταση;) του φωτός ανάλογα με την απορροφητικότητα του ιστού. 

Επειδή το ενδοθήλιο έχει την υψηλότερη τιμή ανακλαστικότητας και είναι το στοιχείο 

ενδιαφέροντος, ο μετασχηματισμός που εφαρμόζεται στην εικόνα γίνεται με σκοπό να 

προσεγγιστεί αυτή του η ιδιότητα και να αναδειχθούν ως ενδοθήλιο σημεία που στην 

αρχική εικόνα έχουν πολύ χαμηλή ένταση (Εικόνα 3. 6 (ε)). Γίνεται η παραδοχή ότι οι 

ιστοί που εμφανίζονται φωτεινοί και έχουν υψηλό συντελεστή οπισθοσκέδασης, 

εξασθενούν περισσότερο τον φωτισμό στα σημεία που βρίσκονται βαθύτερα. Συνεπώς η 

βασική ιδέα του μετασχηματισμού είναι να ενισχύσει την χρωματική ένταση κάθε 

εικονοστοιχείου που είναι σε μεγαλύτερο βάθος (στην ίδια γωνία) από άλλα 

εικονοστοιχεία υψηλής χρωματικής έντασης, γεγονός που συμβαίνει όταν είναι 

σκιασμένα εξ αιτίας ενός τεχνικού σφάλματος. Ο συντελεστής Ibgn παρέχει μια σταθερά 

έντασης που είναι ίση με την μεγαλύτερη τιμή του φόντου. [61] 

Αν Ireg είναι η εικόνα ως αποτέλεσμα των προηγουμένων βημάτων και Ireg(ρ,θ)>Ibgn, 

τότε η εικόνα μετά το βήμα αυτό δίνεται  από: 

 

Iref(ρ,θ)=Ireg(ρ,θ) max
Ireg

Ibgn
 Ireg(i,θ)

i=ρ

i=1

Ireg(i,θ)

i=N

i=1

      (3.3) 
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Ενώ αν Ireg(ρ,θ) ≤ Ibgn, τότε Iref(ρ,θ)=0, όπου N είναι ο αριθμός των στηλών του 

ιστογράμματος/ πίνακα που αναπαριστά την εικόνα.  

Ο πρώτος όρος max(Ireg/Ibgn) είναι σταθερός για κάθε εικόνα και βοηθά να διατηρηθούν 

οι χρωματικές εντάσεις σε όλη την  εικόνα, σε ένα εύρος που είναι κατάλληλο για την 

εφαρμογή του κατωφλίου (thresholding) που ακολουθεί. Ο δεύτερος όρος 

∑ Ireg(I,θ)/ ∑ Ireg(I,θ)ι=Ν
i=1

i=ρ
i=1   είναι το άθροισμα των χρωματικών εντάσεων των 

εικονοστοιχείων που είναι στην ίδια γωνία (στήλη στις πολικές συντεταγμένες) και είναι 

πλησιέστερα στον καθετήρα από το εικονοστοιχείο του οποίου η τιμή αναπροσαρμόζεται, 

διαιρούμενη από το άθροισμα των χρωματικών εντάσεων όλων των εικονοστοιχείων που 

είναι στην ίδια γωνία. Για παράδειγμα, αυτός ο όρος θα είναι μεγαλύτερος σε ένα 

εικονοστοιχείο (εφόσον η αρχική τιμή του ξεπερνάει την τιμή Ιbgn ) που είναι μέρος του 

αρτηριακού τοιχώματος όταν στην ίδια γωνία (Α-σάρωση) υπάρχουν εικονοστοιχεία που 

ανήκουν σε κάποιο στοιχείο θορύβου (π.χ. κατάλοιπα αίματος), από διαφορετική 

περίπτωση. Επίσης σε μια Α-γραμμή χωρίς στοιχεία θορύβου, ο όρος θα μεγαλώνει με 

την απόσταση από τον καθετήρα, αντισταθμίζοντας την απορρόφηση από τον 

φυσιολογικό ιστό.  

Οι βέλτιστες τιμές των παραμέτρων  που χρησιμοποιήθηκαν στη μέθοδο ARC-OCT 

(όπως ο ΙΤ) συνοψίζονται στον Πίνακα 3.1. Οι παράμετροι αρχικά καθορίστηκαν είτε 

από αντίστοιχες που χρησιμοποιούνται στην βιβλιογραφία, είτε από οπτική παρατήρηση 

του αποτελέσματος της μεθόδου που επηρεάζεται από αυτές. Παραδειγματός χάρη, στην 

μεθόδο των Ughi et al. καθορίζεται ένα κατώφλι και τα εικονοστοιχεία με εντάσεις κάτω 

από αυτό θεωρούνται ότι ανήκουν στο υπόβαθρο της εικόνας.  Στη συνέχεια, οι τιμές 

βασίστηκαν στην συνολική απόδοση του αλγορίθμου, η οποία εκτιμήθηκε από τον βαθμό 

σύμπτωσης (μετριέται με τον δείκτη Dice) των αποτελεσμάτων της αυτόματης 

κατάτμησης και της χειροπόνητης κατάτμησης (χρυσός κανόνας). Συγκεκριμένα, η 

μέθοδος ARC-OCT δοκιμάστηκε για πληθώρα συνδυασμού τιμών παραμέτρων που ήταν 

εντός κάποιων ορίων. σε μια διαδικασία που ονομάζεται εξαντλητική απαρίθμηση 

(exhaustive enumeration).  
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Πίνακας 3.1 Βέλτιστες τιμές παραμέτρων για  το ARC-OCT 

 

3.6.3 Μετασχηματισμός σε δυαδική εικόνα 
Για να ξεχωρίσουν οι περιοχές ενδιαφέροντος από τον φόντο, εφαρμόστηκε ένα τοπικό 

κατώφλι Otsu σε κάθε στήλη που αναπαριστά μια Α-σάρωση. [61] Με την εφαρμογή του 

φίλτρου, η εικόνα γίνεται δυαδική με λευκές τις περιοχές ενδιαφέροντος της αρχικής 

εικόνας και μαύρο τον φόντο της αρχικής εικόνας (Εικόνα 3.6(στ)). Μέθοδος Otsu 

ονομάζεται μια δυναμική επιλογή κατωφλίου, στην οποία το ιστόγραμμα της εικόνας 

διαχωρίζεται σε δύο κλάσεις αναζητώντας την ελάχιστη διακύμανση εντός των κλάσεων 

και την μέγιστη διακύμανση μεταξύ των δύο κλάσεων. Οπότε, επιτυγχάνεται ένας καλός 

διαχωρισμός των δεδομένων ενός διτροπικού ιστογράμματος. Σε ορισμένες στήλες της 

εικόνας που αντιστοιχούν σε κενές γραμμές (σκοτεινές συνήθως λόγω ανοικτής 

διακλάδωσης), δεν υπάρχει πληροφορία για το που μπορεί να βρίσκεται κάποιο στοιχείο 

ιστού. Όταν εφαρμόζονται οι μετασχηματισμοί που περιγράφηκαν στις προηγούμενες 

υποενότητες 3.6.1 και 3.6.2, τμήματα της εικόνας που δεν ανήκουν σε στοιχεία 

ενδιαφέροντος μπορεί να αποκτήσουν μια συγκεκριμένη χαμηλή ένταση που τα ξεχωρίζει 

από το παρασκήνιο. Αν εφαρμοστεί το κατώφλι Otsu, θα αποκτήσει πολύ μικρή τιμή, 

καθιστώντας τμήματα της Α-σάρωσης λευκά. Για να αποφευχθεί αυτό, όλη η στήλη 

λαμβάνει μαύρο χρώμα (τιμή φωτεινότητας 0), αν το Otsu κατώφλι υπολογιστεί 

χαμηλότερα από μια τιμή (IT παράμετρος). Η τιμή της παραμέτρου αυτής επιλέχθηκε να 

είναι ίση με το 10% της μέγιστης έντασης όλης της εικόνας μετά από την εφαρμογή  

εξαντλητικής απαρίθμησης.  
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3.6.4 Εφαρμογές μορφολογικών συναρτήσεων 
Σε αυτό το βήμα αφαιρέθηκαν μικρά αντικείμενα λευκού χρώματος στην δυαδική εικόνα 

και διαχωρίστηκαν λευκές περιοχές που εμφανίζονται σε μια κοινή δομή πριν την 

εφαρμογή του, αλλά ανήκουν σε διαφορετική κατηγορία (μέρος του τοιχώματος μαζί με 

κάποιο στοιχείο θορύβου) (Εικόνα 3.6(ζ)). Συγκεκριμένα, εφαρμόστηκε μορφολογικό 

άνοιγμα με δομικό στοιχείο ένα δίσκο με 13 γειτονικά σημεία. Έπειτα, αφαιρέθηκαν 

μικρές περιοχές που αποτελούνται από λιγότερα από Nr λευκά διασυνδεδεμένα 

εικονοστοιχεία (ο Nr είναι ανάλογος του μεγέθους της εικόνας), επειδή αυτές θεωρούνται 

στοιχεία θορύβου.  

3.6.5 Αρχικοποίηση περιγράμματος 
Για μια πρώτη εκτίμηση του περιγράμματος, σε κάθε στήλη της δυαδικής εικόνας 

επιλέχθηκε ως αρχικό σημείο περιγράμματος η πρώτη μετάβαση από μαύρο σε λευκό στο 

δεύτερο σχήμα που απαντάται όταν σαρώνουμε την Α-γραμμή από το καθετήρα προς το 

αρτηριακό τοίχωμα (Εικόνα 3.6(η)). Στην περίπτωση που υπάρχει μόνο ένα σχήμα κατά 

μήκος της στήλης, επιλέγεται η πρώτη και μοναδική μετάβαση (Εικόνα 3.6(η)). Τα 

σημεία του αρχικού περιγράμματος που δεν γινόταν να επιλεχθούν με τον παραπάνω 

τρόπο γιατί ανήκουν σε «κενές» γραμμές (όπου δεν υπάρχει κανένα σχήμα), 

καθορίστηκαν από ευθύγραμμα τμήματα που ενώνουν τα υπόλοιπα σημεία που 

βρίσκονται μεταξύ των κενών. Το αρχικό περίγραμμα αποτελείται από ένα σύνολο 

σημείων: 

C={p=[ρ,θ]},  (3.4) 

Όπου θ είναι η τιμή της στήλης και ρ είναι η τιμή της γραμμής του πίνακα της εικόνας 

στις πολικές συντεταγμένες. Το σύνολο αυτών των σημείων σχηματίζει μια καμπύλη στο 

δισδιάστατο χώρο. Εκτιμώντας ότι τα σημεία του περιγράμματος είναι διατεταγμένα σε 

συνεχόμενες γωνίες, αν θ ήταν η γωνία του σημείου pi, τότε θ+1 ήταν η γωνία του 

σημείου pi+1. 

3.7 Βελτίωση περιγράμματος  
Διόρθωση στοιχείων θορύβου και μικρών διακλαδώσεων 

Σ’ αυτό το βήμα αφαιρέθηκαν οι ακραίες τιμές (outliers) ή σειρά από ακραίες τιμές της 

καμπύλης του περιγράμματος που οφείλονται σε μικρές διακλαδώσεις ή στοιχεία 

θορύβου.  
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C' είναι το αποτέλεσμα της εφαρμογής ενός φίλτρου κινητού μέσου όρου (moving 

average filter) που εξομαλύνει το αρχικό περίγραμμα C. Συγκεκριμένα εφαρμόστηκε, 

τοπική παλινδρόμηση (local regression) με χρήση μεθόδου σταθμισμένων γραμμικών 

ελαχίστων τετραγώνων (weighted linear least squares) και ενός πολυώνυμου δευτέρου 

βαθμού. [62] Η συνάρτηση εξομάλυνσης θέτει 0 βάρος σε σημεία που ξεπερνούν την 

τιμή: 

mean(ρ)+6*SD(ρ),     (3.5) 

με SD την τυπική απόκλιση. Επειδή ήταν πιθανό να μειωθεί η ακρίβεια της μεθόδου 

ARC-OCT από υπερβολική εξομάλυνση της καμπύλης, αφαιρέθηκαν ακραίες τιμές μόνο 

όταν: 

|ρi – ρi'|>OT1,   (3.6) 

Όπου ρi'  είναι η ακτίνα του C', ρi είναι η ακτίνα του C για την ίδια γωνία θi, και OT1 

είναι μια παράμετρος η τιμή της οποία επιλέχθηκε ώστε να μεγιστοποιεί την συνολική 

ακρίβεια της μεθόδου. Οι ακραίες τιμές αφαιρούνται από το περίγραμμα καθώς θεωρείται 

ότι ένα σημείο καθορίστηκε εσφαλμένα. Μετά την αφαίρεση όλων των ακραίων 

σημείων, εκτιμήθηκαν νέα σημεία στις στήλες τους, με βάση τα γειτονικά σημεία που δεν 

έχουν αφαιρεθεί. (Εικόνα 7(δ)-(ε)). Αυτό επιτυγχάνει την διόρθωση του περιγράμματος 

C, όταν έχει αλλοιωθεί από στοιχεία θορύβου και διακλαδώσεις.  

Εξομάλυνση του 3D πλέγματος  

Επειδή σε ορισμένες περιπτώσεις, παρόλη την ύπαρξη διακλαδώσεων και στοιχείων 

θορύβου, το περίγραμμα C όπως και το C’, διατηρείται ομαλό, το παραπάνω βήμα 

ενδέχεται να μην διορθώσει το σφάλμα που δημιουργείται. Για αυτό το λόγο, γίνεται μια 

ανάλογη διόρθωση που εκμεταλλεύεται την πληροφορία από γειτονικές εγκάρσιες τομές.  
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Εικόνα 3.7 Βελτίωση περιγράμματος: (α) παράδειγμα εικόνας εισόδου, (β) εκτίμηση 
περιγράμματος  σε κενά A-scans  (γ) νεότερη εκτίμηση από μια συνάρτηση 
εξομάλυνσης (κόκκινη γραμμή), (δ) διόρθωση (περίγραμμα που απεικονίζεται στο 
(β) χωρίς το τμήμα  που διαφέρει σημαντικά από το ομαλό περίγραμμα που 
απεικονίζεται στο (γ)), (ε) επανεκτίμηση του περιγράμματος σε κενά A-scans, και 
(στ) παραγωγή (έξοδος) τελικής εικόνας. 

Τα περιγράμματα μιας σειράς από συνεχόμενες εγκάρσιες τομές είναι μέρος της ίδιας 

αρτηρίας και δημιουργούν μαζί ένα πλέγμα M. Οι γραμμές L που αποτελούνται από 

σημεία του πλέγματος που αντιστοιχεί σε μια συγκεκριμένη γωνία θ, εξομαλύνονται με 
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την εφαρμογή του ίδιου φίλτρου κινητού μέσου όρου όπως στο προηγούμενο βήμα, 

οδηγώντας σε νέες γραμμές L’. Θεωρήθηκε ότι πρέπει να γίνει διόρθωση μόνο όταν: 

                                                |ρi – ρi'|>OT2,   (3.7) 

Όπου ρi' είναι η ακτίνα του L', ρi  η ακτίνα του L για την ίδια γωνία  θi, και OT2  είναι μια 

παράμετρος που υπολογίστηκε όπως και οι άλλες της μεθόδου.  

Χαμηλοπερατό φιλτράρισμα  

Για την αντιμετώπιση ορισμένων περιπτώσεων όπου το περίγραμμα C δεν έχει την 
αναμενομένη ομαλότητα, εφαρμόστηκε ένα ακόμα χαμηλοπερατό φιλτράρισμα που 
βασίζεται σε συνεχόμενα Haar φίλτρα [63], H(z2i), με iϵ[0, Q-1] και: 

                        (3.8) 

Αυτά τα φίλτρα εφαρμόστηκαν διαδοχικά στην καμπύλη  περιγράμματος.  

Απεικόνιση του τελικού αποτελέσματος  

Αυτό το τελικό βήμα μετατρέπει την καμπύλη του περιγράμματος από τις πολικές σε 

καρτεσιανές συντεταγμένες και αυτή η καμπύλη προβάλλεται στην αρχική εικόνα. 

3.8 Αποτελέσματα  

Τα περιγράμματα που προκύπτουν από την μέθοδο ARC- OCT συγκρίθηκαν με τις 

οριοθετήσεις που έγιναν από εξειδικευμένους ιατρούς, οι οποίες αποτέλεσαν τον χρυσό 

κανόνα στην παρούσα μελέτη. Έγινε μια ξεχωριστή ανάλυση για εικόνες με stent και 

εικόνες χωρίς stent, με δεδομένο ότι η OCT χρησιμοποιείται ευρέως στην αναγνώριση 

επιπλοκών μετά την τοποθέτηση stent και λόγω του γεγονότος ότι οι εικόνες με stent 

παρουσιάζουν  διαφορετικά χαρακτηριστικά και τεχνικά σφάλματα.  

Συγκρίσεις έγιναν υπολογίζοντας δείκτες ακριβείας και μορφομετρικούς δείκτες που 

εφαρμόστηκαν  σε  κάθε  εγκάρσια  τομή.   Αυτοί  οι  δείκτες  αφορούν  γεωμετρικά 

11
( ) (1 )

2
H z z 
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Εικόνα 3.8 Θηκογράμματα των: (α)-(β) Δείκτη Dice, (γ)-(δ) Απόστασης Hausdorff, 
και (ε)-(στ) UAD για το περίγραμμα που εξάγεται με τη μέθοδο ARC-OCT 
(αριστερή στήλη: εικόνες χωρίς stents, δεξιά στήλη: εικόνες με stents). 

 

χαρακτηριστικά των περιγραμμάτων: την επιφάνεια που περικλείουν (σε mm2),την 

περίμετρο τους (σε mm), την ελάχιστη και μέγιστη ακτίνα στο εσωτερικό τους (σε mm), 

την ελάχιστη και μέγιστη διάμετρο (σε mm) και το κεντροειδές σημείο τους 
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(συντεταγμένες σε mm). Εκτός των γεωμετρικών χαρακτηριστικών, υπολογίστηκαν και 

δείκτες που χρησιμοποιούνται για την σύγκριση κλειστών περιγραμμάτων όπως ο δείκτης 

Dice (εύρος τιμών [0,1] με το 1 δηλώνει πλήρη σύμπτωση των περιγραμμάτων) [64], την 

απόσταση Hausdorff [65] και την μη κατευθυντική (undirected) μέση απόσταση (UAD). 

Η απόσταση Hausdorff και η UAD μετριούνται σε mm, και η μηδενική τιμή δηλώνει 

απόλυτη σύμπτωση μεταξύ των περιγραμμάτων που συγκρίνονται. Όλοι οι παραπάνω 

δείκτες υπολογίστηκαν για να εκτιμηθεί κατά πόσο  συμπίπτουν τα περιγράμματα που 

προκύπτουν από την μέθοδο ARC-OCT και από τις οριοθετήσεις που έγιναν από τους 

ειδικούς.  

Η εικόνα 8 δείχνει τα θηκογράμματα του δείκτη Dice, της απόστασης Haussdorff και της 

UAD αντίστοιχα, για εικόνες με stent και χωρίς stent . Η μέθοδος ARC-OCT παρουσίασε 

χαμηλές τιμές Hausdorff απόστασης και UAD. Οι δείκτες απόστασης παρουσίασαν 

περίπου ίσες μεσαίες τιμές και κατανομές στις εικόνες με stent και στις εικόνες χωρίς 

stent. Παρομοίως, τα αποτελέσματα του δείκτη Dice ήταν κοντά στο 1. 

 Για μεγαλύτερη ανάλυση αναφορικά με την σύγκριση του ARC-OCT με τις 

οριοθετήσεις των ειδικών, οι εικόνες 3.9 και 3.10 παρουσιάζουν τα αντίστοιχα 

γραφήματα της ανάλυσης Bland-Altman για όλα τα γεωμετρικά χαρακτηριστικά [66] για 

τις εικόνες με stent και για τις εικόνες χωρίς stent. Επιπροσθέτως, ο πίνακας 3.2 

παρουσιάζει τα αποτελέσματα που λαμβάνονται μετά από  ανάλυση γραμμικής 

παλινδρόμησης Σε όλες τις περιπτώσεις τα γραφήματα Bland-Altman δείχνουν μικρό 

σφάλμα (bias) και καλή συμφωνία. Η ανάλυση γραμμικής παρεμβολής ή παλινδρόμησης, 

έδειξε σημαντικά υψηλή συσχέτιση R2 > 0.88, p<0.001 για εικόνες με stent και για 

εικόνες χωρίς stent και μέσο σφάλμα μικρότερο από ±0.1mm (or mm2 for the area) σε 

όλες τις περιπτώσεις των μετρήσεων αξιολόγησης, εκτός της επιφάνειας area (~ -0.18 

mm2) και της περιμέτρου perimeter (~ -0.4mm). Η υποεκτίμηση της περιμέτρου χωρίς 

σημαντική υποεκτίμηση της αντίστοιχης επιφάνειας, ίσως σχετίζεται με τα πολλαπλά 

φιλτραρίσματα των περιγραμμάτων. 
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Εικόνα 3.9 Εικόνες χωρίς stents: Bland-Altman γράφημα των διαφορών μεταξύ της 
χειροπόνητης και της ARC-OCT κατάτμησης (y-άξονας) με τη μέση τους τιμή (x-
άξονας) για όλες τις γεωμετρικές μετρήσεις. Η μεσαία οριζόντια γραμμή 
αντιπροσωπεύει την μέση διαφορά, ενώ οριακές οριζόντιες γραμμές 
αντιπροσωπεύουν τα όρια της συμφωνίας (μέση τιμή ± 1.96 SD). 
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Εικόνα 3.10 . Εικόνες με stents: Bland-Altman γράφημα των διαφορών μεταξύ της 
χειροπόνητης και της ARC-OCT κατάτμησης (y-άξονας) με τη μέση τους τιμή (x-
άξονας) για όλες τις γεωμετρικές μετρήσεις. Η μεσαία οριζόντια γραμμή 
αντιπροσωπεύει την μέση διαφορά, ενώ οριακές οριζόντιες γραμμές 
αντιπροσωπεύουν τα όρια της συμφωνίας (μέση τιμή ± 1.96 SD). 
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Πίνακας 3.2 Συμφωνία μεταξύ ARC-OCT και χειρoπόνητης κατάτμησης 

 

 

Πίνακας 3.3  Σύγκριση των μέτρων αξιολόγησης μεταξύ χειροπόνητης κατάτμησης 
 και ARC-OCT. 

 

Σαν μέτρο σύγκρισης μεταξύ των ARC-OCT κατατμήσεων και αυτών που 

πραγματοποιήθηκαν από τους ειδικούς για αμφότερες τις με stent και χωρίς stent εικόνες, 

στον πίνακα 3.3 παρουσιάζονται η μεσαία τιμή και τα τεταρτημόρια (quartiles) 25%, 
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75% για τους υπολογισθέντες γεωμετρικούς δείκτες. Επίσης, στον ίδιο πίνακα 

εμφανίζονται τα αποτελέσματα για το μη παραμετρικό rank sum testing που 

εφαρμόστηκε για να εξετάσει την ισότητα των μεσαίων τιμών. Η σύγκριση γίνεται με 

όρους στατιστικά σημαντικής διαφοράς αυτών των δεικτών, με τη χρήση ως κατωφλίου 

σημαντικής διαφοράς την p-τιμή value < 0.001. Όπως φαίνεται στον πίνακα, τα 

αποτελέσματα της μεθόδου ARC-OCT ήταν πολύ κοντά στις οριοθετήσεις που έγιναν 

από ειδικούς (ground truth). Συγκεκριμένα, όσον αφορά την μεσαία τιμή, στις εικόνες 

χωρίς stent η μέθοδος ARC-OCT ήταν κοντά στην πραγματικότητα και για τα 8 

γεωμετρικά χαρακτηριστικά. Στις εικόνες με stent, η μέθοδος ARC-OCT ήταν κοντά με 

την πραγματικότητα για τα 3 χαρακτηριστικά, ενώ δεν παρουσίασε σημαντική στατιστική 

διαφορά με τις οριοθετήσεις των ειδικών για τα άλλα 3 χαρακτηριστικά, επιβεβαιώνοντας 

την υψηλή απόδοση της κατάτμησης.  

Στην εικόνα  3.11 εμφανίζονται ενδεικτικά αποτελέσματα της ARC-OCT κατάτμησης 

που προέκυψαν από τμήματα αρτηριών τόσο με stent όσο και χωρίς stent. Τα κόκκινα 

περιγράμματα  προκύπτουν από την εφαρμογή της ARC-OCT μεθόδου και τα πράσινα 

από την χειροπόνητη κατάτμηση. 

Σε ότι αφορά την ταχύτητα του αλγορίθμου, αυτός μπορεί να εντοπίσει το περίγραμμα σε 

μια εικόνα σε λιγότερο από ένα δευτερόλεπτο, όταν δεν εφαρμόζεται η 3D εξομάλυνση, 

πράγμα που τον καθιστά κατάλληλο για παρατηρήσεις σε πραγματικό χρόνο. Ολόκληρη 

η διαδικασία για μια σειρά από 100 εικόνες διαρκεί λιγότερο από λεπτό, παρόλο που 

εκτελείται και η σχετικά χρονοβόρα διαδικασία της 3D εξομάλυνσης του πλέγματος.  
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Εικόνα 3.11  Ενδεικτικά αποτελέσματα κατάτμησης που προέκυψαν από την ARC-OCT. Το 
κόκκινο περίγραμμα αντιστοιχεί στο αποτέλεσμα της ARC-OCT μεθόδου και το πράσινο 
στη χειροπόνητη κατάτμηση. (α)-(ζ) αντιστοιχούν σε εικόνες με stent, ενώ (η)-(λ) σε εικόνες 
χωρίς stent. (α), (β), (ζ) και (η) αντιπροσωπεύουν τα πλαίσια OCT χωρίς αλλοιώσεις - 
θορύβους. (γ), (δ) αναπαριστούν πλαίσια OCT με αλλοίωση που προέρχεται από την 
παρουσία του καθετήρα – οδηγού. Στην περίπτωση (θ) και (ι) η παρουσία αθηρωματικών 
πλακών (ινοδοασβεστωμένων και ινωδών με λιπώδη πυρήνα, αντίστοιχα) επισημαίνεται με 
ένα βέλος. Στα στοιχεία (ε), (στ), (θ) και (ι) η παρουσία πλευρικών διακλαδώσεων 
επισημαίνεται με *. Όλα τα αποτελέσματα της ARC-OCT  μεθόδου παρουσιάζουν υψηλή 
συμφωνία με την χειροπόνητο κατάτμηση. 
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3.9 Συζήτηση - Συμπεράσματα  

Στην παρούσα μελέτη παρουσιάζεται η μέθοδος ARC-OCT για την πλήρως αυτόματη 

ανίχνευση των ορίων του αυλού σε OCT εικόνες. Βασικός στόχος  ήταν να αναπτυχθεί 

μια αποτελεσματική μέθοδος τμηματοποίησης εικόνων OCT που περιέχουν stent, 

διακλαδώσεις και τεχνικά σφάλματα σε τρόπο ώστε να είναι δυνατή η 3D ανακατασκευή 

της αρτηρίας που μπορεί να χρησιμοποιηθεί για προσομοιώσεις [3] [6][7].   Ειδικότερα, 

για την αξιολόγηση της υπερπλασίας του έσω χιτώνα μετά από την εμφύτευση stent, της 

θρόμβωσης και της λανθασμένης τοποθέτησης stent, η OCT είναι η τεχνική που 

επιλέγεται σε κλινικές και ερευνητικές εφαρμογές.[67] Έτσι, η ακριβής αυτόματη 

κατάτμηση τέτοιων αρτηριακών τμημάτων είναι κρίσιμης σημασίας για περαιτέρω 

αξιολόγηση  - ερμηνεία των OCT εικόνων.  

Τα βασικά βήματα του αλγορίθμου ARC-OCT σχεδιάστηκαν πάνω σε ένα σύνολο 

ανάπτυξης μόνο μιας αρτηρίας. Στην συνέχεια έγιναν αλλαγές και  προσαρμογή των 

παραμέτρων με εξαντλητική απαρίθμηση με μέριμνα να αντιμετωπίζονται δύσκολες 

περιπτώσεις με artifacts στο σύνολο των δεδομένων (20 αρτηρίες). Συγκεκριμένα, αυτές 

οι περιπτώσεις εμφανίζονται με μη σταθερό αριθμό (περίπου από 0 μέχρι 20 ανά 100 

εγκάρσιες τομές της αρτηρίας), οπότε ένας διαχωρισμός των δεδομένων σε σύνολο 

εκπαίδευσης και σύνολο επαλήθευσης από διαφορετικούς ασθενείς δεν θα έδειχνε 

απαραίτητα ότι προσαρμόζεται ο αλγόριθμος σε μια νέα περίπτωση. 

Προκειμένου να εκτιμηθεί πιο αξιόπιστα, η απόδοση του αλγορίθμου χρησιμοποιήθηκε η 

αναδειγματοληψία επί των τιμών dice και έτσι προέκυψε η εκτίμηση της μέσης τιμής dice 

για την περίπτωση που εξετάζονταν ένα ευρύτερο σύνολο εικόνων: 93%±6%.  

Η μέθοδος ARC-OCT  επιτρέπει την ακριβή και πλήρως αυτοματοποιημένη ανίχνευση 

του ορίου αυλού-ενδοθηλίου σε εικόνες OCT. Ο αλγόριθμος της μεθόδου περιλαμβάνει 

μια σειρά βημάτων επεξεργασίας όπως μετασχηματισμούς βασισμένους σε μορφολογικές 

συναρτήσεις και ειδικά χαρακτηριστικά των OCT εικόνων και βελτιώσεις του 

περιγράμματος. Η ακρίβεια του αποδείχτηκε από πληθώρα κριτηρίων γεωμετρικών και 

σύμπτωσης κλειστών περιγραμμάτων σε ένα μεγάλο σύνολο από 1.812 εικόνες με stent 

και χωρίς stent που ελήφθησαν από 20 ασθενείς. Συγκρίσεις έγιναν με την πραγματική 

(ground-truth) κατάτμηση από ειδικούς, δείχνοντας την αποτελεσματικότητα της μεθόδου 

στην πλειονότητα των υπό εξέταση περιπτώσεων. Συμπερασματικά, η μέθοδος ARC-
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OCT έχει τη δυνατότητα να απλοποιήσει την κατάτμηση των OCT εικόνων, επιτρέποντας 

γρήγορες μορφομετρικές αναλύσεις σε αρτηρίες με stent και χωρίς stent.  

Διάφορες μέθοδοι έχουν προταθεί για αυτόματη κατάτμηση των ενδοαγγειακών εικόνων 

OCT ( όπως παρουσιάστηκαν στο σχετικό μέρος της εργασίας). Πραγματοποιήθηκαν μια 

σειρά από συγκρίσεις της ARC-OCT με τις άλλες μεθόδους και ιδιαίτερα με αυτές που 

παρουσιάζονται από τον Ughi et al. [8] και τον Moraes et al.[9]. Η ARC-OCT 

παρουσιάζει αρκετά μεγαλύτερη ακρίβεια, όπως μετράται με τον υπολογισμό του μέσου 

δείκτη dice, συγκριτικά με αυτές  (Πίνακας 3.4 ).  

Πίνακας 3.4  Σύγκριση των μεθόδων  Ughi Morales και ARC-OCT, 
 με βάση τον μέσο δείκτη Dice. 

 

ΜΕΣΟΣ ΔΕΙΚΤΗΣ DICE 

ΜΕΘΟΔΟΣ: Ughi Moraes ARC-OCT 

ΜΕ  STENT 0.856502982 0.883767166  0.93697624 

ΧΩΡΙΣ 

STENT 

0.855741454 0.844964004 0.938707958 

 

Η εφαρμογή των παραπάνω μεθόδων δεν είναι διαθέσιμη στο κοινό, οπότε δεν υπήρχαν 

ακριβείς πληροφορίες για τις λεπτομέρειες υλοποίησης, όπως απαιτείται για να μπορεί να 

γίνει  αξιόπιστη σύγκριση. Έτσι, αφού οι εφαρμογές επί των άλλων δημοσιευμένων 

μεθόδων (οι οποίες βασίστηκαν στο περιεχόμενο των αντίστοιχων άρθρων) μπορούν να 

αμφισβητηθούν, κατ’ επέκταση και τα συγκριτικά στοιχεία αξιολόγησης θα μπορούσαν 

επίσης να αμφισβητηθούν. Για το λόγο αυτό δίνεται ο πίνακας 3.5 με πληροφορίες για τα 

αποτελέσματα που παρουσιάζουν οι άλλες μέθοδοι, με διαφορετικά όμως σύνολα 

δεδομένων. Στον ίδιο πίνακα, παρουσιάζονται και για την μέθοδο ARC-OCT οι ίδιοι 

δείκτες ακριβείας που χρησιμοποιούνται στις άλλες μεθόδους. Είναι προφανές ότι η 

σύγκριση παραμένει δύσκολη καθώς όλες οι άλλες μέθοδοι παρουσιάζουν λιγότερους 

δείκτες από την ARC-OCT και επίσης οι δείκτες είναι διαφορετικοί για κάθε μέθοδο. 
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Πίνακας 3.5 Επισκόπηση των αποτελεσμάτων που παρουσιάζονται από διάφορες 
μεθόδους αυτόματης κατάτμησης, 

 

 Πιο σημαντικό ακόμα είναι ότι, πολλές μέθοδοι επαληθεύονται σε σημαντικά μικρότερο 

σύνολο δεδομένων και σε ορισμένες περιπτώσεις επιλέγουν να αποκλείσουν εικόνες με 

τεχνικά σφάλματα που προκαλούν δυσκολίες στην κατάτμηση. Παρ’ όλα αυτά, μπορεί να 

παρατηρηθεί ότι μόνο η μέθοδος ARC-OCT έχει επαληθευτεί σ’ ένα αρκετά μεγάλο 

σύνολο δεδομένων από ενδοαγγειακές εικόνες ανθρώπων, χωρίς να αποκλειστούν 

εικόνες και χωρίς διορθώσεις παρατηρητών και παρουσιάζει εξίσου ακριβή 
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αποτελέσματα με τις άλλες μεθόδους. Εφόσον, ο αποκλεισμός απαιτητικών εικόνων, οι 

διορθώσεις παρατηρητών και τα μικρά δείγματα μπορεί να βελτιώσουν σημαντικά  τις 

τιμές των δεικτών αξιολόγησης, μπορεί να υποστηριχθεί ότι η μέθοδος ARC-OCT είναι η 

πλέον ακριβής. Για παράδειγμα, η εφαρμογή της μεθόδου των Moraes et al, όταν 

επαληθεύτηκε στο σύνολο δεδομένων της παρούσας εργασίας, παρουσιάζει μέσο δείκτη 

Dice 0.844 για εικόνες χωρίς stent και 0.881 για εικόνες με stent, ενώ τα αποτελέσματα 

στο αντίστοιχο άρθρο αυτών των ερευνητών δείχνουν ότι επιτυγχάνεται μέσος δείκτης 

Dice 0.97. 

Η μέθοδος ARC-OCT βασίστηκε σε προηγούμενη εργασία [59], η οποία επικεντρώθηκε: 

(α) στην παραγωγή ενός συνόλου εικόνων OCT με χειροπόνητο προσδιορισμό των ορίων 

του αρτηριακού αυλού από ιατρούς - εμπειρογνώμονες και (β) στην κλινική επικύρωση 

μιας πρώτης προσέγγισης – μεθοδολογίας που προτάθηκε για την αυτόματη κατάτμηση 

των OCT εικόνων [68], από την οποία τελικά προέκυψε μια ημιαυτόματη μέθοδος για 

την ανίχνευση των ορίων του αρτηριακού αυλού. Σε συνέχεια της προηγούμενης 

εργασίας, αναπτύχθηκε η ARC-OCT μέθοδος που είναι πλήρως αυτοματοποιημένη, 

βασιζόμενη στα ειδικά χαρακτηριστικά OCT που επιτρέπουν την ακριβή εξαγωγή του 

περιγράμματος και τον χειρισμό των ασυνεχειών του. Όλες οι συγκρίσεις έγιναν σε 

σχέση με τις χειροπόνητες οριοθετήσεις των εξειδικευμένων ιατρών και με βάση 

διάφορες γεωμετρικές μετρήσεις και δείκτες σύγκρισης κλειστών περιγραμμάτων, με τη 

χρήση τυποποιημένων μεθόδων στατιστικής ανάλυσης. Σε όλα σχεδόν τα 

χαρακτηριστικά η μέθοδος ARC-OCT βρέθηκε πολύ κοντά στην πραγματικότητα, τόσο 

για τις εικόνες με stent όσο και για τις εικόνες χωρίς  stent. 

Πάντως, παραμένει ως μια μελλοντική κατεύθυνση εργασίας η ανάπτυξη της κατάλληλης  

μεθοδολογίας για την συστηματική ερμηνεία των αντίστοιχων τιμών παραμέτρων. Αυτό 

θα επέτρεπε την ανάπτυξη ενός ακόμη πιο ισχυρού  πλαισίου κατάτμησης, παρά τις 

μορφολογικές παραλλαγές των εικόνων OCT. Από την άποψη αυτή, οι κύριες 

κατευθύνσεις για την βελτίωση του αλγορίθμου ARC-OCT περιλαμβάνουν: (α) τον 

συνδυασμό των τεχνικών μηχανικής μάθησης  και των γνώσεων των εμπειρογνωμόνων 

για τον προσδιορισμό των τιμών των παραμέτρων του αλγορίθμου σε ένα μεγαλύτερο και 

ακόμη πιο διαφορετικό σύνολο δεδομένων και (β) την αξιοποίηση των πληροφοριών που 

εξάγονται  από διαδοχικές τομές – εικόνες ως ενός πρόσθετου στοιχείου για την 

κατάτμηση. 
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Συμπερασματικά, με δεδομένη την υψηλή ακρίβεια της μεθόδου ARC-OCT, κρίνεται ότι 

είναι σκόπιμο να εισαχθεί στο κλινικό περιβάλλον, αλλά και να αξιοποιηθεί περαιτέρω 

ως ερευνητικό εργαλείο. Στόχος είναι να ακολουθηθεί μια προσέγγιση παρόμοια με την 

αυτήν που εφαρμόστηκε σε ενδοαγγειακές IVUS εικόνες [69] και να ενσωματωθεί η 

μέθοδος ARC-OCT σε ένα γραφικό εργαλείο που στοχεύει στη 3D ανακατασκευή των 

στεφανιαίων αρτηριών. Ένα ακριβές τριδιάστατο αρτηριακό μοντέλο θα επιτρέψει την 

εκτέλεση προηγμένων υπολογιστικών μελετών δυναμικής ρευστών [70], προκειμένου να 

εκτιμηθεί η επίπτωση των τοπικών αιμοδυναμικών στην αρτηριοσκλήρωση και στην 

επαναστένωση των στεφανιαίων ενδοπροθέσεων. 
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4 Η ΑΥΤΟΜΑΤΗ ΚΑΤΗΓΟΡΙΟΠΟΙΗΣΗ ΤΩΝ ΑΘΗΡΩΜΑΤΙΚΩΝ 
ΠΛΑΚΩΝ ΣΕ ΕΙΚΟΝΕΣ OCT ΜΕ ΤΗ ΧΡΗΣΗ ΜΕΘΟΔΩΝ 
ΒΑΘΙΑΣ ΜΑΘΗΣΗΣ. 

 

4.1 Εισαγωγή 
Όπως προαναφέρθηκε, λόγω της υψηλής διακριτικής της ανάλυσης  η Οπτική Συνεκτική 

Τομογραφία είναι μια πολύ χρήσιμη τεχνική για την εξέταση των αθηρωματικών 

σχηματισμών που αναπτύσσονται επί του αρτηριακού τοιχώματος. Οι σχηματισμοί αυτοί 

διαμορφώνονται σταδιακά με βραδείς ρυθμούς, είναι διαφόρων τύπων και  παρουσιάζουν 

ετερογένεια. Ο προσδιορισμός – εκτίμηση τόσο του σταδίου ανάπτυξης των 

αθηρωμάτων, όσο και του τύπου τους, έχουν βαρύνουσα σημασία για την αντιμετώπιση 

της  αθηροσκλήρωσης.  

Η κατανόηση των διαδικασιών σχηματισμού και ανάπτυξης των αθηρωματικών πλακών, 

αποτελεί προϋπόθεση για τη σωστή ερμηνεία των ενδοστεφανιαίων εικόνων OCT 

(υλικού της παρούσας έρευνας). Έτσι, κρίνεται σκόπιμο να γίνει, στο σημείο αυτό, 

συνοπτική περιγραφή της διαδικασίας της αθηρωμάτωσης και των διαφόρων τύπων 

αθηρωματικών πλακών, όπως επίσης να εξεταστεί πως εμφανίζονται τα διάφορα 

συστατικά των αθηρωμάτων στις ενδοστεφανιαίες εικόνες OCT.  

4.1.1 Η παθολογοανατομία της αθηρωματικής πλάκας 
Όπως έχει αναφερθεί στο προηγούμενο κεφάλαιο το ενδοθήλιο αποτελεί το εσώτερο 

τμήμα του αρτηριακού τοιχώματος (όριο με τον αγγειακό αυλό, όπου κυκλοφορεί το 

αίμα). Αποτελείται από μια μόνο στοιβάδα κυττάρων και λειτουργεί ως ενεργό δομικό 

εμπόδιο αλλά και ως ένας φορέας αλληλεπίδρασης (δυναμικής ανταλλαγής) μεταξύ του 

αίματος και των υπολοίπων ιστών του αρτηριακού τοιχώματος. Αντιδρώντας σε 

εκδηλούμενους τοπικά στρεσογόνους παράγοντες, παράγει ουσίες που διεγείρουν το 

ανοσοποιητικό σύστημα του οργανισμού. Παίζει πολύ κρίσιμο ρόλο στην ανάπτυξη της 

αθηροσκλήρωσης [51][71]. 

Η αθηροσκλήρωση είναι μια πολύπλοκη διαδικασία που αρχίζει ως μια φλεγμονώδης 

αντίδραση των ενδοθηλιακών κυττάρων του αρτηριακού τοιχώματος. Υψηλή 

χοληστερόλη στο αίμα, αλλά και μια σειρά άλλων παραγόντων όπως το κάπνισμα 
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(τοξικές ουσίες), υψηλή πίεση, σακχαρώδης διαβήτης, κ.α. σε συνδυασμό με πιθανή 

γενετική προδιάθεση, μπορούν να προκαλέσουν τη δυσλειτουργία του ενδοθηλίου και 

την φλεγμονή [71][72][73]. Αποτέλεσμα της φλεγμονής είναι η διαταραχή της 

ακεραιότητας του ενδοθηλίου και η δημιουργία προϋποθέσεων για την εναπόθεση επί του 

αρτηριακού τοιχώματος των λιποπρωτεϊνών χαμηλής πυκνότητας (low- density 

lipoprotein, LDL) που υπάρχουν στο πλάσμα του αίματος [74]. Η διέλευση των 

λιποπρωτεϊνών γίνεται μέσω του τραυματισμένου ενδοθηλίου και η συσσώρευσή τους 

στον υποενδοθηλιακό εξωκυτταρικό χώρο του έσω χιτώνα. Η παρουσία – εναπόθεση 

λιπιδικών ενώσεων εντός του έσω χιτώνα, προκαλεί την ενεργοποίηση των 

ανοσοποιητικών μηχανισμών του οργανισμού. [51][75]. 

Πιο συγκεκριμένα, ως αποτέλεσμα της φλεγμονής, κινητοποιούνται τα μονοκύτταρα του  

αίματος (κύτταρα που συμμετέχουν στην άμυνα του οργανισμού και μεταναστεύουν 

στους ιστούς που προσβάλλονται) και εισδύουν στον έσω χιτώνα στα σημεία της 

εναπόθεσης, όπου και διαφοροποιούνται σε μακροφάγα. Εκεί δέχονται μεγάλο φορτίο 

λιπιδικών ενώσεων και μετατρέπονται σε αφρώδη κύτταρα. Η συσσώρευση των 

αφρωδών κυττάρων στον έσω χιτώνα αποτελεί το πρώτο – πρώιμο στάδιο της 

διαδικασίας σχηματισμού του αθηρώματος και καλείται λιπώδης γράμμωση (fatty streak) 

ή ξάνθωμα (xanthoma). Αυτοί οι πρώιμοι σχηματισμοί, είναι επίπεδοι και δεν 

προβάλλονται ουσιωδώς στο εσωτερικό του αυλού, ούτε εμποδίζουν τη ροή του αίματος. 

Σε αυτό το στάδιο η διαδικασία της αγγειακής αλλοίωσης μπορεί να είναι αναστρέψιμη 

[76][77], με την προϋπόθεση φυσικά να παύσει η επίδραση των γενεσιουργών αιτίων της. 

Η μετάβαση από τη φάση της λιπώδους γράμμωσης στη φάση του σχηματισμού 

αθηρωματικών πλακών γίνεται σταδιακά με τη μετανάστευση λείων μυϊκών κυττάρων 

από τον μέσο χιτώνα στα σημεία της αγγειακής βλάβης, όπου και πολλαπλασιάζονται, 

όπως επίσης και κυρίως με την προοδευτική αύξηση της συσσώρευσης εξωκυτταρικών 

λιπιδίων, αφρωδών κυττάρων, υπολειμμάτων νεκρών κυττάρων, αποθέσεων ενώσεων του 

ασβεστίου κ.α. στο αγγειακό τοίχωμα  [51].  

Η διαδικασία της αθηρωμάτωσης οδηγεί τελικά σε ένα σχηματισμό (αθηρωματική ή 

αθηροσκληρωτική πλάκα - atherosclerotic plaque) που αποτελείται κατά βάση από μια 

στοιβάδα ινώδους ιστού (ινώδης κάψα - fibrous cap) που επικαλύπτει ένα πλούσιο σε 

λιπίδια πυρήνα (λιπώδης πυρήνας - lipid core). Η νέκρωση των κυττάρων μετατρέπει τον 

λιπώδη σε νεκρωτικό πυρήνα (necrotic core)  που με την πάροδο του χρόνου μπορεί να 

ασβεστοποιηθεί (calcification) κατά μεγάλο μέρος ή πλήρως. Οι αθηρωματικές πλάκες 
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προβάλλονται στον αυλό της αρτηρίας, προκαλώντας τοπικά στενώσεις και εμποδίζοντας 

την κανονική ροή του αίματος. Σε προχωρημένο στάδιο ανάπτυξης της 

αρτηριοσκλήρωσης μπορεί να επέλθει ρήξη της αθηρωματικής πλάκας (plaque rupture) 

με συνέπεια να ελευθερωθούν τα συστατικά της εντός του αρτηριακού αυλού, 

προκαλώντας θρόμβωση του αίματος και ολική απόφραξη της αρτηρίας – έμφραγμα του 

μυοκαρδίου. Ευάλωτες στη ρήξη (vulnerable plaques) θεωρούνται, κατά κύριο λόγο, οι 

αθηρωματικές πλάκες με λεπτή ινώδη κάψα και μεγάλο λιπιδικό ή νεκρό πυρήνα 

[71][76]. 

Η αθηρωμάτωση είναι μια εξαιρετικά σύνθετη – πολύπλοκη συνεχώς εξελισσόμενη 

διαδικασία4 και οδηγεί στο σχηματισμό αθηρωματικών πλακών που διαφέρουν ως προς 

τα συστατικά τους και το βαθμό ανάπτυξης.  

4.1.2 Οι διάφοροι τύποι των αθηρωματικών πλακών 
Μετά από τη διενέργεια πολλών σχετικών ιστολογικών μελετών [78][79][80], για την 

κατηγοριοποίηση των αθηρωματικών βλαβών έχει γίνει αποδεκτό από την American 

Heart Association, ένα σύστημα κατάταξής τους σε 8 τύπους (types I–VIII). Η 

κατηγοριοποίηση βασίζεται στην αλληλουχία των διαφόρων σταδίων αρχικά της 

δημιουργίας και στη συνέχεια της εξέλιξης αυτών των σχηματισμών [81]. Πρόσφατα 

προτάθηκε μια πιο απλουστευμένη ταξινόμηση που εδράζεται κατά κύριο λόγο, στη 

σχέση μεταξύ της μορφολογίας της αθηρωματικής βλάβης και των κλινικών ευρημάτων 

της νόσου. Κατατάσσει τις αγγειακές αλλοιώσεις στις επτά ακόλουθες κατηγορίες [82]:  

 
(1) Προσαρμοστική πάχυνση του έσω χιτώνα (Adaptive intimal thickening) 
(2) Λιπώδεις γραμμώσεις ή ξάνθωμα του έσω χιτώνα (intimal xanthoma) 
(3) Παθολογική πάχυνση του έσω χιτώνα (pathological intimal thickening) 
(4) Ινωδοαθήρωμα (fibrous cap atheroma) 
(5) Ινωδοαθήρωμα με λεπτή κάψα (thin fibrous cap atheroma) 
(6) Ασβεστωμένα οζίδια (calcified nodules) 
(7) Ινωδοασβεστωμένη αθηρωματική πλάκα (fibrocalcific plaque). 
 

                                                 
4 Εδώ γίνεται μια πολύ γενική και απλουστευμένη περιγραφή της διαδικασίας, που κρίνεται απαραίτητη για 
το σκοπό της παρούσας εργασίας. 
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Εικόνα 4.1: Οι κατηγορίες της αθηρωματικής βλάβης στην αθηροσκλήρωση και η 
αλληλουχία της ανάπτυξής τους. (Α) προσαρμοστική πάχυνση του έσω χιτώνα που 
χαρακτηρίζεται από τη συσσώρευση λείων μυϊκών κυττάρων στον έσω χιτώνα. (Β) 
ξάνθωμα που αντιστοιχεί στη συσσώρευση αφρωδών κυττάρων στον έσω χιτώνα. 
(C) παθολογική πάχυνση του έσω χιτώνα με την εμφάνιση περιοχών εξωκυττάριας 
συγκέντρωσης λιπιδίων χωρίς εμφανή νέκρωση. (D) Ινωδοαθήρωμα που 
υποδεικνύει την παρουσία νεκρωτικού πυρήνα. (Ε) Ο νεκρωτικός πυρήνας και ο 
περιβάλλων ιστός μπορεί τελικά να υποστούν ασβέστωση, οπότε σχηματίζεται 
ινωδοασβεστωμένη αθηρωματική πλάκα). Επειδή ορισμένοι από τους 
προχωρημένους τύπους βλαβών (Ινωδοαθηρώματα και ινωδοασβεστωμένες πλάκες) 
στην πραγματικότητα εξελίσσονται ταυτόχρονα, είναι δύσκολο να ξεχωρίσουν στις 
σχετικές μελέτες αυτοψίας.[72]  
 

Οι κύριοι τύποι των αγγειακών αλλοιώσεων που αναγνωρίζονται σε αυτή την ταξινόμηση 

παρουσιάζονται σχηματικά στην εικόνα 4.1. [72]. Ένας ασθενής με προχωρημένη νόσο 

τυπικά θα φιλοξενεί αρκετούς διαφορετικούς τύπους αλλοιώσεων σε διαφορετικές θέσεις 

των στεφανιαίων αρτηριών. Από τις επτά κατηγορίες αγγειακών αλλοιώσεων, οι δύο 

πρώτες (προσαρμοστική πάχυνση του έσω χιτώνα και λιπώδεις γραμμώσεις) δεν 

θεωρούνται παθολογικές καταστάσεις και δεν αξιολογούνται στην ιατρική πράξη. Οι 

υπόλοιπες πέντε κατηγορίες είναι αγγειακές βλάβες που αντιστοιχούν, σε γενικές 

γραμμές, στα στάδια ανάπτυξης της αθηροσκλήρωσης.  
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Η ταυτοποίηση και εκτίμηση του μεγέθους των κύριων συστατικών της αθηρωματικής 

πλάκας στις εικόνες OCT, γίνεται από τους ειδικούς καρδιολόγους με βάση 

συγκεκριμένα κριτήρια αναγνώρισής τους δηλαδή, τα οπτικά χαρακτηριστικά τους, την 

υφή τους και την σαφήνεια ή μη των περιγραμμάτων τους. Αντικείμενο της παρούσας 

εργασίας ήταν η αυτόματη ταξινόμηση των τεσσάρων βασικών κατηγοριών 

αθηρωματικών ιστών που μπορούν να αναγνωριστούν στις εικόνες OCT που είναι: ο 

ινώδης (fibrous), ο λιπώδης (lipid), ο ασβεστοποιημένος (calcified) και ο μικτός (mixed). 

Ο τελευταίος τύπος χαρακτηρίζει την ινωδοασβεστωμένη πλάκα (fibrocalcific plaque), 

και συνίσταται στην συγκέντρωση - παρουσία ετερογενών στοιχείων ινώδους ιστού, 

λιπιδίων και ασβεστίου σ’ αυτήν. Ουσιαστικά υπάρχει πλήρης αντιστοιχία μεταξύ των 

διαφόρων τύπων ιστών και των ομώνυμων αθηρωματικών πλακών (λιπωδών, 

ασβεστωμένων και μικτών), εκτός από την περίπτωση του ινώδους ιστού που μπορεί είτε 

να συγκροτεί συμπαγή ινώδη πλάκα, είτε να αποτελεί συστατικό στοιχείο της 

παθολογικής πάχυνσης του έσω χιτώνα ή τέλος να σχηματίζει την ινώδη κάψα που 

επικαλύπτει τον λιπιδικό πυρήνα του ινοδωαθηρώματος. Η αναγνώριση του τύπου του 

αθηρώματος είναι σημαντική ως πρώτο βήμα για την αντιμετώπιση της νόσου.  

4.1.3. Η απεικόνιση των αθηρωματικών πλακών με τη χρήση της OCT 
Οι ενδοστεφανιαίες εικόνες OCT αποκτώνται σε ένα μέγιστο μήκος κύματος στη ζώνη 

1280-1350 nm που καθιστά δυνατή αξονική ανάλυση ιστού 10-15 μm, πλευρική ανάλυση 

94 μm στα 3 mm και μέγιστη διάμετρο σάρωσης 6,8 mm.[7] 

Όπως προαναφέρθηκε, όταν η δέσμη φωτός προσπίπτει σε ένα ανισότροπο μέσο, όπως 

είναι ο βιολογικός ιστός, υφίσταται  οπισθοσκέδαση (back-scattering)  και απορρόφηση. 

(adsorption) με αποτέλεσμα να υφίσταται εξασθένηση (attenuation) όσο εισχωρεί σε 

βάθος.  Η ένταση αυτών των φαινόμενων εξαρτάται από το μήκος κύματος της φωτεινής 

ακτινοβολίας και από  την δομή και τη σύσταση του ιστού. Η διαφορετική ανταπόκριση 

των διαφόρων τύπων αθηρωματικών ιστών στην προσπίπτουσα φωτεινή ακτινοβολία 

αποτυπώνεται στις εικόνες OCT, ως διαφορά φωτεινότητας (φωτεινά και σκοτεινά 

τμήματα των εικόνων). Σχηματικά μπορούμε να πούμε ότι η υψηλή ανάκλαση – 

οπισθοσκέδαση προσδίδει την έντονη φωτεινότητα περιοχών της εικόνας (περιοχές με 

«πλούσιο» σήμα), ενώ αντίθετα η μεγάλη απορρόφηση επιφέρει σημαντική εξασθένιση 

της φωτεινής ακτινοβολίας (ασθενές σήμα) που αποτυπώνεται με τις πιο σκοτεινές 

περιοχές της εικόνας. Ακόμη, ένα σημαντικό κριτήριο αναγνώρισης είναι η υφή των 

διαφόρων αθηρωματικών ιστών που ποικίλλει σε ομοιογένεια και πυκνότητα. Τέλος η 
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ύπαρξη σημαντικών διαφορών φωτεινότητας γειτονικών σημείων υποδεικνύει τα όρια 

σχηματισμών που μπορεί να είναι διακριτά ή ασαφή. Σημαντική παράμετρος για την 

επιτυχή ταυτοποίηση και εκτίμηση του μεγέθους ενός αθηρωματικού σχηματισμού, είναι 

και το βάθος στο οποίο βρίσκεται σε σχέση με τον αρτηριακό αυλό. Καθώς η φωτεινή 

ακτινοβολία διεισδύει στον ιστό εξασθενεί η έντασή της μέχρι να αποσβησθεί πλήρως 

στα βαθύτερα στρώματα. Στην κλασική OCT εκπέμπεται φως με μήκος κύματος περίπου 

1300 nm που αποσβένεται πλήρως σε βάθος 1,5 – 2 mm ανάλογα με το είδος του ιστού. 

Αυτό είναι το μέγιστο βάθος διείσδυσης που πετυχαίνεται με την OCT, κι’ αυτό είναι ένα 

σοβαρό μειονέκτημα της μεθόδου για την ακριβή εκτίμηση του μεγέθους των 

σχηματισμών, όταν προκαλούν υψηλή απορρόφηση του σήματος και εκτείνονται σε 

βάθος σε σχέση με τον αρτηριακό αυλό.  

Με βάση τα παραπάνω, στις φυσιολογικές στεφανιαίες αρτηρίες, το τοίχωμα εμφανίζεται 

ως δομή τριών στοιβάδων. Ο μέσος χιτώνας φαίνεται ως μια σκοτεινή ζώνη 

οριοθετημένη από την εσωτερική (IEL) και την εξωτερική ελαστική μεμβράνη (EEL). 

Τόσο η IEL, όσο και η EEL, παράγουν πλούσιες σε σήματα φωτεινές ζώνες πάχους 20 

μm η κάθε μια. Τέλος, ο έξω χιτώνας αποτελεί μια πλούσια σε σήματα, ετερογενούς 

υφής, ζώνη. [7] Η Εικόνα 4.2 δείχνει τμήμα του αρτηριακού τοιχώματος φυσιολογικής 

αρτηρίας, όπως απεικονίζεται σε εικόνα OCT. 

 

Εικόνα 4.2: Το αρτηριακό τοίχωμα φυσιολογικής αρτηρίας (εμφάνιση των τριών 
ζωνών), όπως απεικονίζεται σε εικόνα OCT (από το υλικό της παρούσας εργασίας).  
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Σε διάφορες μελέτες (κυρίως ανασκόπησης) [7][6][13][83][84], παρουσιάζονται 

λεπτομερώς τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά των αθηρωματικών σχηματισμών (στα διάφορα 

στάδια της ανάπτυξής τους) στις εικόνες OCT και περιγράφονται τα κριτήρια 

ταυτοποίησής τους. Μια σύνοψη αυτών των χαρακτηριστικών – κριτηρίων ταξινόμησης 

παρουσιάζεται  παρακάτω, ενώ στις εικόνες 3-6 εμφανίζονται σχετικά παραδείγματα από 

το υλικό της παρούσας ερευνητικής εργασίας (τα περιγράμματα έχουν σχεδιαστεί από 

τους εξειδικευμένους ιατρούς που συμμετείχαν στην έρευνα). 

 Ο ινώδης ιστός απεικονίζεται ως μια φωτεινή ομοιογενής περιοχή με μικρή 

εξασθένιση σήματος   (Εικόνα 4.3). 

 Ο λιπώδης ιστός /πυρήνας απεικονίζεται ως μια σκοτεινή ομοιογενής περιοχή με 

ασαφή όρια. Ο λιπώδης πυρήνας επικαλύπτεται από μια λεπτή φωτεινή στιβάδα 

(ινώδης κάψα)    (Εικόνα 4.4).  

 Οι ασβεστώσεις ανιχνεύονται ως σκοτεινές ανομοιογενείς αλλά με σαφή όρια 

περιοχές   (Εικόνα 4.5 ) 

 Ο μικτός ιστός εμφανίζεται ως ανομοιογενής περιοχή με φωτεινά και σκοτεινά 

τμήματα που αντιστοιχούν στα διαφορετικά είδη ιστού που περιλαμβάνουν.  

(Εικόνα 4. 6) 

Στον πίνακα 4.1 φαίνονται σχηματικά τα κριτήρια ταυτοποίησης των διαφόρων τύπων 

ιστών ή των αθηρωματικών πλακών στις  εικόνες OCT  [7][83][85]. 
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Εικόνα 4.3 Ινώδης ιστός: μπλε περίγραμμα (αριστερά η αρχική εικόνα, δεξιά η 
εικόνα με το περίγραμμα της χειροπόνητης οριοθέτησης) 

 

 

 

Εικόνα 4.4 Λιπώδης ιστός: κόκκινο περίγραμμα (αριστερά η αρχική εικόνα, δεξιά η 
εικόνα με τα περιγράμματα της χειροπόνητης οριοθέτησης: λιπώδης ιστός - κόκκινο, 
ινώδης ιστός - μπλε) 
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Εικόνα 4.5 Ασβεστοποιημένος  ιστός: λευκό περίγραμμα (αριστερά η αρχική εικόνα, 
δεξιά η εικόνα με το περίγραμμα της χειροπόνητης οριοθέτησης) 

 

 

 

Εικόνα 4.6 Μικτός ιστός:  πράσινο  περίγραμμα (αριστερά η αρχική εικόνα, δεξιά η 
εικόνα με το περίγραμμα της χειροπόνητης οριοθέτησης, επισημαίνεται η 
ταυτόχρονη παρουσία λιπώδους ιστού: κόκκινο περίγραμμα, ο οποίος επικαλύπτεται 
από ινώδη ιστό: μπλε περίγραμμα)  
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Πίνακας 4.1 Γενικά κριτήρια αναγνώρισης αθηρωματικών ιστών - πλακών 

 
Τύπος ιστού ή 
αθηρωματικής 
πλάκας 

Κριτήρια απεικόνισης IVOCT 

Ανακλαστικότητα 
(reflectivity) 

Εξασθένηση 
Σήματος 

(attenuation) 

Ισχύς 
σήματος 
(signal 

strength) 

Ομοιογένεια και  
σαφήνεια 
περιγράμματος 

Φυσιολογικό 
αρτηριακό τοίχωμα 
(IEL/EEL) 

Υψηλή Μικρή Μεγάλη Διακριτό το 
αρτηριακό τοίχωμα 
περιμετρικά χωρίς 
ασάφειες  

Ινώδης Υψηλή Μικρή Μεγάλη Ομοιογενής εμφάνιση 

Λιπώδης  Υψηλή Μεγάλη Μικρή Μη σαφές 
περίγραμμα 

Ασβεστώδης Χαμηλή Μικρή Μικρή Απότομες και καλά 
διακρινόμενες άκρες 

 Μικτός (ινώδης 
ιστός με αποθέσεις 
ασβεστίου και 
λίπους) 

Ποικίλη Ποικίλη Ποικίλη Ετερογενής εμφάνιση 
με τμήματα υψηλής 
και χαμηλής 
ανακλαστικότητας. 

 IEL= internal elastic lamina (έσω ελαστική μεμβράνη) 
 EEL= external elastic lamina (έξω ελαστική μεμβράνη) 

 

Η OCT μπορεί να ανιχνεύσει ακόμη και τα πρώιμα στάδια της παθολογικής πάχυνσης 

του έσω χιτώνα, που διακρίνεται ως μια φωτεινή, ομοιογενής λεπτή ζώνη ιστού που έχει 

υφή παρόμοια με αυτή της ινώδους πλάκας (7). 

Υπάρχουν δυσκολίες, λόγω του μικρού βάθους διείσδυσης της OCT  για την εκτίμηση 

του μεγέθους  του λιπώδους και του νεκρωτικού πυρήνα όταν εκτείνονται σε βάθος σε 

σχέση με τον αρτηριακό αυλό [86]. 

Τέλος, πρέπει να τονιστεί η δυσκολία που υπάρχει στη διάκριση μεταξύ του 

ασβεστοποιημένου και του λιπώδους ιστού, αφού και οι δύο παράγουν εξασθενημένο 

σήμα, όμως ο λιπώδης ιστός έχει ασαφή – διάχυτα όρια, ενώ ο ασβεστοποιημένος σαφή - 

καλώς διακριτά όρια. [7] [86]. 

Γενικά η αναγνώριση των αθηρωματικών σχηματισμών στις εικόνες OCT δεν είναι 

εύκολο έργο, παρουσιάζει ορισμένα προβλήματα και δεν έχει επικυρωθεί πλήρως για το 

σύνολο των συστατικών τους, ενώ απαιτεί υψηλό βαθμό εξειδίκευσης και μεγάλη 
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εμπειρία από τους επιφορτισμένους με την εξέταση και την ερμηνεία τους καρδιολόγους 

ιατρούς [7].  Η επιβεβαίωση όμως των αποτελεσμάτων των αυτοματοποιημένων μεθόδων 

κατάτμησης (αλλά και η εκπαίδευση, όταν πρόκειται για μηχανική μάθηση), δεν μπορεί 

παρά να βασίζεται στα δεδομένα που προκύπτουν από την εκτίμηση – ερμηνεία των 

εξειδικευμένων ιατρών, η οποία αποτελεί και τον κανόνα σύγκρισης (reference standard).  

4.2  Ανάπτυξη της τεχνικής αυτόματης κατηγοριοποίησης των 
αθηρωματικών ιστών σε εικόνες OCT με τη χρήση μεθόδων βαθιάς 
μάθησης. 

4.2.1 Βασικές επισημάνσεις 
 Η IVOCT δίνει λεπτομερείς πληροφορίες για τα μορφολογικά και παθολογικά 

χαρακτηριστικά των στεφανιαίων αγγείων. 

 Η αναγνώριση και κατηγοριοποίηση των αθηρωματικών πλακών στις εικόνες 

OCT γίνεται με βάση τα χαρακτηριστικά - ιδιότητες που έχουν τα διάφορα δομικά 

τους στοιχεία (διαφορετικοί τύποι ιστών).  

 Η εξέταση, από εξειδικευμένους ιατρούς, των απεικονιστικών δεδομένων που 

προκύπτουν (συλλέγονται συνήθως 100-300 εικόνες διατομών OCT για κάθε 

τμήμα αρτηρίας που εξετάζεται), απαιτεί μεγάλη προσπάθεια και πολύ χρόνο. Γι 

αυτό το λόγο, χρειάζεται μια αυτοματοποιημένη μέθοδος για την αναγνώριση και 

κατηγοριοποίηση των αθηρωματικών μικροδομών ενδιαφέροντος. 

 Οι μέθοδοι επεξεργασίας εικόνας μπορούν να παρέχουν μετρήσεις που αφορούν 

την αθηροσκλήρωση και μοντέλα αρτηρίας για προσομοιώσεις ροής αίματος. 

 Ένα βήμα προς τη μοντελοποίηση της αρτηρίας, είναι η διάκριση του  

φυσιολογικού ιστού από την αθηρωματική πλάκα και η ταξινόμηση των 

παθολογικών ιστών του τοιχώματος των αρτηριών στις βασικές τους  κατηγορίες 

(σημασιολογική κατάτμηση). 

 

4.2.1 Σκοπός – στάδια της εργασίας  
Σκοπός της παρούσας εργασίας ήταν η αναγνώριση και αυτόματη ταξινόμηση των 

τμημάτων του αρτηριακού τοιχώματος σε 5 κατηγορίες: φυσιολογικός ιστός, ινώδης 

πλάκα, λιπώδης πλάκα, ασβεστοποιημένη πλάκα και. μεικτή πλάκα. Στο αρχικό στάδιο 

της μεθόδου που περιγράφεται στο κεφάλαιο αυτό, εφαρμόστηκε μια παραλλαγή της 

ARC-OCT  μεθόδου για τον εντοπισμό του αρτηριακού τοιχώματος, όπως 
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παρουσιάστηκε στο κεφάλαιο 3. Η μεθοδολογική προσέγγιση για το χαρακτηρισμό του 

ιστού του αρτηριακού τοιχώματος έγινε με βάση δύο άξονες: 

Α)  βελτίωση της εικόνας OCT με αξιοποίηση των αρχών της οπτικής (οπτικές ιδιότητες 

ιστού). Όπως θα καταστεί εμφανές στη συνέχεια, η βελτίωση της εικόνας με τον τρόπο 

που έγινε, οδήγησε σε καλύτερα αποτελέσματα της κύριας μεθόδου που ανήκει στον 

δεύτερο άξονα.  

Β) εφαρμογή τεχνικών επεξεργασίας εικόνας και κυρίως συνελικτικών νευρωνικών  

δικτύων (δύο διαφορετικές αρχιτεκτονικές CNN) για την κατηγοριοποίηση των 

παθολογικών ιστών του τοιχώματος των αρτηριών των εικόνων OCT. Η επιλογή των 

τεχνικών έγινε με δεδομένο τον περιορισμένο σχετικά αριθμό εικόνων του υλικού της 

μελέτης.  

 

4.2.3  Ανασκόπηση των σχετικών ερευνητικών εργασιών - Η χρήση τεχνικών 
μηχανικής μάθησης στην ταξινόμηση εικόνων OCT  

Λίγες εργασίες υπάρχουν για την ταξινόμηση των αθηρωματικών ιστών που δεν 

χρησιμοποιούν μεθόδους μηχανικής μάθησης. Οι Wang et al.[87] αναφέρονται σε μια 

αυτόματη μέθοδο για τον εντοπισμό του αρτηριακού αυλού και της ασβεστώδους 

πλάκας. Η κατάτμηση του αρτηριακού αυλού βασίστηκε σε ένα σχήμα δυναμικού 

προγραμματισμού. Η ασβεστώδης πλάκα εντοπίστηκε με ανίχνευση ακμών και 

προσαρμόστηκε καλύτερα με χρήση ενεργού μοντέλου περιγράμματος. Οι Aiko 

Shimokado et al. [88] χρησιμοποίησαν φασματική ανάλυση για να αναδείξουν την 

λιπιδική πλάκα σε εικόνες OCT. Οι Rico-Jimenez et al. [89] μοντελοποίησαν κάθε 

ακτινική γραμμή σε IVOCT δεδομένα ως ένα γραμμικό συνδυασμό ενός αριθμού προφίλ 

βάθους. Μετά την εκτίμηση αυτών των προφίλ μέσω μια στρατηγικής βελτιστοποίησης 

ελαχίστων τετραγώνων, ταξινόμησαν τους τύπους του ιστού με βάση τα μορφολογικά 

τους χαρακτηριστικά. Η μέθοδος τους δοκιμάστηκε σε ex-vivo δεδομένα και ήταν 

αποτελεσματική για την αναγνώριση ινωδών και λιπιδικών ιστών.  

 

Όσον αφορά τη μηχανική μάθηση υπάρχουν μεικτές μέθοδοι που χρησιμοποιούν είτε 

ταξινομητές για τα εμπειρικώς εξαχθέντα (hand-crafted)  χαρακτηριστικά, είτε εξάγουν 

τα χαρακτηριστικά από νευρωνικά δίκτυα (συνήθως για τον χαρακτηρισμό των 

εικονοστοιχείων). Οι Shalev et al. [90] χρησιμοποίησαν εμπειρικώς εξαχθέντα 
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χαρακτηριστικά και SVM, RBF ταξινομητές για να εντοπίσουν τις ασβεστώσεις, τις 

λιπώδεις πλάκες και τον ινώδη ιστό / την ινώδη  πλάκα (μια κατηγορία).  Οι Athanasiou 

et al. [13] πρότειναν μια μεθοδολογία που καθιστά δυνατή την ανίχνευση του αρτηριακού 

αυλού, προσδιορίζει την περιοχή της αθηρωματικής πλάκας και ταξινομεί τέσσερις 

τύπους αθηρωματικού ιστού: ασβεστώδης (CA), λιπώδης (LT), ινώδης (FT), και μεικτός 

(MT). Η αποτελεσματικότητα της μεθόδου αξιολογήθηκε με τη χρήση επισημάνσεων 

(annotations)  από 27 τμήματα αρτηριών που ελήφθησαν από 22 ασθενείς. Οι 

Abdolminalfi et al.[91] εξήγαγαν χαρακτηριστικά από ακτινικές γραμμές με χρήση CNNs 

και ταξινόμησαν τα μέρη του αρτηριακού τοιχώματος σε έσω χιτώνα (intima) και μέσο 

χιτώνα (media) με χρήση CNN, random forest (RF) και support vector machine (SVM). 

Χρησιμοποίησαν 26 εικονοσειρές από IVOCT. Το αντικείμενο της έρευνάς τους ήταν 

σχετικό με τον εντοπισμό των πλακών. Tα αποτελέσματα τους όμως δεν είναι συγκρίσιμα 

με αυτά των εργασιών για τον εντοπισμό της αθηρωματικής πλάκας. Η μέθοδος των 

Prakash et al. [92] περιελάμβανε την εξαγωγή στατιστικών χαρακτηριστικών υφής 

(spatial gray level dependence matrix method), εφαρμογή ενός αλγόριθμου 

ομαδοποίησης (Κ-μέσου) χωρίς επίβλεψη σε αυτά τα χαρακτηριστικά και χαρτογράφηση 

των ομαδοποιημένων περιοχών σε: υπόβαθρο, αθηρωματική πλάκα, αγγειακό ιστό. 

Υπάρχουν 3 σημαντικές εργασίες με εφαρμογή βαθιάς μάθησης για τον χαρακτηρισμό 

ολόκληρων των εικόνων. Οι Gessert et al. [93] χρησιμοποίησαν τα δίκτυα ResNet και 

DenseNet για να χαρακτηρίσουν ολόκληρη την εικόνα OCT σε μια από 3 κατηγορίες: 

εικόνα χωρίς αθηρωματική πλάκα, εικόνα με ασβέστωση και εικόνα με ινώδη/λιπιδική 

πλάκα. Διερεύνησαν τη χρήση καρτεσιανών και πολικών συντεταγμένων και τις 

χρησιμοποίησαν συνδυαστικά παρόλο που διαπίστωσαν ότι οι εικόνες σε πολικές 

συντεταγμένες συμβάλλουν περισσότερο στην σωστή ταξινόμηση. Οι Xu et al. [94] 

έκαναν χρήση της έντασης, των Ιστογραμμάτων Προσανατολισμένων Κλίσεων 

(Histograms of Oriented Gradients, HOG) και των Τοπικών Δυαδικών Προτύπων (Local 

Binary Patterns, LBP) των εικόνων για να τις αναπαραστήσουν. Στις αντίστοιχες 

αναπαραστάσεις (ή features) εφαρμόστηκε ένας γραμμικός SVM ταξινομητής για την 

ανίχνευση των μη φυσιολογικών ιστών σε 43 ασθενείς ( διάκριση σε φυσιολογικούς και 

μη φυσιολογικούς). Η ίδια ομάδα σε νέα δημοσίευσή της [95] επέκτεινε τις δυνατότητες 

της προηγουμένης μεθόδου και χρησιμοποίησε το διάνυσμα Fisher όπως και τα 

χαρακτηριστικά υφής της προηγούμενης εργασίας τους για την κατάταξη των εικόνων  

IVOCT σε πέντε κατηγορίες: φυσιολογική (Normal), ινώδης πλάκα (FP), ινωδοαθήρωμα 

(FA), ρήξη πλάκας (PR) και ινωδοασβεστωμένη πλάκα (FC). Η τελική κατάταξη έγινε 
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και πάλι με SVM, ενώ δόθηκε έμφαση στο γεγονός ότι σε αυτή την εργασία οι εικόνες 

ήταν σε πολικές συντεταγμένες. 

 

Άλλες εργασίες εφάρμοσαν βαθιά μάθηση σε τμήματα των εικόνων επιδιώκοντας την 

πλήρη σημασιολογική ερμηνεία τους. Οι Oliveira et al. [96] εφάρμοσαν την 

αρχιτεκτονική πλήρως συνδεδεμένου (fully-connected) δικτύου γνωστή ως SegNet. Το 

σύνολο δεδομένων ήταν 51 εικόνες από 13 ασθενείς. Η εικόνα διαχωρίστηκε σε τμήματα 

100x100 με στόχο να εντοπιστεί μόνο η ασβεστώδης πλάκα, γεγονός που επιτεύχθηκε με 

ακρίβεια 0.7. Οι He et al. [97] παρουσίασαν μια μέθοδο εφαρμογής ενός πρωτότυπου 

συνελικτικού δικτύου σε 269 εικόνες από 22 ασθενείς. Οι εικόνες διαχωρίστηκαν σε 

τετράγωνα τμήματα 51x51 και εκπαίδευσαν το νευρωνικό δίκτυο. Επέλεξαν να 

ταξινομήσουν τον ιστό σε 4 κατηγορίες, αγνοώντας την ινώδη πλάκα ή θεωρώντας τον 

ιστό και την ινώδη πλάκα στην ίδια κατηγορία. Παρόλα αυτά, η απόδοση του αλγορίθμου 

στην ανίχνευση ασβεστώδους πλάκας ήταν πολύ χαμηλή Dice=0.22. Τέλος, τα μεγάλα 

patches δεν επέτρεψαν καλή ανάλυση στο τελικό αποτέλεσμα.πραγματοποίησαν μια 

ανασκόπηση των μεθόδων deep learning IVOCT - οι σημαντικότερες από τις οποίες 

αναφέρθηκαν ήδη - με ξεχωριστή αναφορά στις μεθόδους εξαγωγής των συντελεστών 

οπισθοσκέδασης και εξασθένησης. Μια από αυτές είναι η εργασία των van Soest et al. 

[99], οι οποίοι ανέδειξαν τη σημασία και μοντελοποίησαν με περισσότερη ακρίβεια τον 

δείκτη εξασθένησης. Οι κατηγορίες που προσπάθησαν να εντοπίσουν είναι: η 

παθολογική πάχυνση του έσω χιτώνα, ο νεκρωτικός πυρήνας και η διήθηση από 

μακροφάγα. Οι Yongcheol Kim et al. [100] χρησιμοποίησαν τον δείκτη εξασθένησης για 

να εντοπίσουν την λιπιδική πλάκα σε ένα ασθενή. Οι Nicolas Foin  et al. [101] έδειξαν 

ότι η εκτίμηση του συντελεστή εξασθένησης συμβάλλει και στην καλύτερη χειροπόνητη 

κατάτμηση από τους ειδικούς ιατρούς. Οι Liu et al. [102] επέκτειναν την εργασία των van 

Soest et al και παρουσίασαν μια πολύ ξεκάθαρη και τεκμηριωμένη μέθοδο για την 

εκτίμηση του συντελεστή οπισθοσκέδασης, μετά την εκτίμηση του συντελεστή 

απορρόφησης. Η μέθοδος αυτή χρησιμοποιήθηκε  από τους Kaivosoja T. P et al. [103] 

για την ανάπτυξη μιας μη αυτόματης μεθόδου ανίχνευσης θρόμβου. Η μέθοδος των Liu 

et al. χρησιμοποιήθηκε σε μεγάλο βαθμό στην παρούσα εργασία γι αυτό και αναλύεται 

στην συνέχεια.  
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4.2.4 Μοντέλο βασιζόμενο στην ανάλυση βάθους (depth-resolution) 

Σημαντική παράμετρος που πρέπει να εξεταστεί για την επιτυχή ταυτοποίηση ενός 

αθηρωματικού ιστού είναι το βάθος στο οποίο βρίσκεται σε σχέση με τον αρτηριακό 

αυλό. Όπως προαναφέρθηκε, η φωτεινή ακτινοβολία OCT που διεισδύει στον ιστό 

εξασθενεί μέχρι να αποσβησθεί πλήρως σε βάθος 2mm περίπου. Στην παρούσα εργασία 

για τον υπολογισμό των συντελεστών εξασθένησης και οπισθοσκέδασης 

χρησιμοποιήθηκε το μοντέλο των Liu S. et al. [102] που βασίζεται στην ανάλυση βάθους. 

Στο μοντέλο αυτό, γίνεται χρήση της εξίσωσης μετάδοσης του φωτός όπως 

παρουσιάστηκε στο έργο των Vermeer et al. [104] 

(4.1) 

όπου Ib(d) είναι το ψηφιοποιημένο σήμα που ανιχνεύεται σε βάθος d,  β αντιπροσωπεύει  

τόσο την κβαντική απόδοση του ανιχνευτή, όσο και τον συντελεστή μετατροπής του 

ψηφιοποιητή, L0  είναι η ισχύς της πηγής του φωτός (Wm-2), η εξασθένηση συμβολίζεται 

ως μt και ο συντελεστής οπισθοσκέδασης  ως μb. 

Εξασθένηση λόγω βάθους διείσδυσης 

Με την παραδοχή ότι το οπισθοσκεδαζόμενο φως είναι ένα σταθερό κλάσμα του 

εξασθενημένου φωτός μb(d) = αμt(d), η ολοκλήρωση από το d έως άπειρο της Εξίσωσης 

(1) θα είναι: 

(4.2) 

Έτσι η εκτιμώμενη εξασθένιση, είναι το κλάσμα (ο λόγος) των εξισώσεων 1 και 2:  

(4.3) 

Η εξασθένηση μπορεί να υπολογιστεί σύμφωνα με τις εντάσεις της εικόνας OCT, ως: 

(4.4) 
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όπου μια εικόνα OCT συμβολίζεται ως I με μέγεθος M × N, i αντιπροσωπεύει τον αριθμό 

γραμμής A (pixel), j τον αριθμό βάθους (pixel) και Δ είναι το μέγεθος του 

εικονοστοιχείου (mm / pixel). Για να αποφευχθεί η συσσώρευση θορύβου κατά τους 

υπολογισμούς, γίνεται αρχικά αποθορυβοποίηση της εικόνας με ένα φίλτρο διαμέσου. 

 Εκτίμηση του συντελεστή  οπισθοσκέδασης 

Ας υποθέσουμε ότι μια Α-γραμμή από μια ομοιογενή περιοχή αρχίζει σε βάθος d1 και 

τελειώνει σε βάθος d2. Εντός αυτής της περιοχής, οι συντελεστές εξασθένισης και 

οπισθοσκέδασης σε κάθε βάθος d ∈ (d1, d2) είναι ίδιοι μt(d) = 𝜇  και μb(d) = 𝜇 , έτσι η 

εξίσωση (1) μπορεί να απλουστευθεί ως  

𝐼 (𝑑) = L*𝜇 *𝑒 ∗ ∗        (4.5) 

όπου r = d - d1 και r ∈ [0; d2 - d1].  Ο όρος  𝐿𝛽 = 𝐿𝑜 ∗ 𝑒 ∫ ( )  είναι η μειωμένη 

ένταση φωτός της πηγής από τον καθετήρα και κατά μήκος μέχρι την καθορισμένη 

περιοχή. Χρησιμοποιώντας τα ίδια σύμβολα, L΄ είναι η μειωμένη ισχύς του φωτός που 

εισέρχεται στο βάθος d1, με την ίδια μονάδα όπως το L0 (Wm-2) διαιρούμενο με το 

συντελεστής απεικόνισης β. 

Μέσα στην ομοιογενή περιοχή, τα 𝜇  και  𝜇  μπορούν να εκτιμηθούν  ως η κλίση και η 

απόκλιση (offset) της γραμμικής συνάρτησης προσαρμοσμένη με ln[Ib(d)/βL΄]. 

Σημειώνοντας ότι το L΄ είναι μία σταθερά σε σχέση με το d, η γραμμική προσαρμογή 

ln[Ib(d)] δίνει την ίδια εκτίμηση του συντελεστή εξασθένισης.  Ωστόσο, η εκτίμηση του 

L΄ είναι απαραίτητη για την εκτίμηση του συντελεστή οπισθοσκέδασης. 

Με το μοντέλο DR, θεωρούμε ότι οι d1 και d2 είναι η αρχή και το τέλος ενός 

εικονοστοιχείου, έτσι  το 𝑒 ∗ ∗  προσεγγίζει στο 1, δεδομένου ότι το r είναι τότε πολύ 

μικρό. Διαιρώντας την  εξίσωση 4.5 με τον συντελεστή 𝑒 ∫ ( ) και λαμβάνοντας 

τον λογάριθμο, έχουμε μια παρόμοια προσέγγιση για να είναι ο συντελεστής  

οπισθοσκέδασης : 

(4.6) 

όπου  μt(u) είναι η εκτιμώμενη εξασθένηση σε βάθος u. Ο καθορισθείς όρος Tb(d) είναι 

γραμμικός σε σχέση με τον λογάριθμο του συντελεστή οπισθοσκέδασης με σταθερή 

απόκλιση που σχετίζεται με την αρχική  προσπίπτουσα ενέργεια L0 και την παράμετρο 

απεικόνισης β. 
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4.2.2 Παράδειγμα της εφαρμογής του μοντέλου  Liu στα δεδομένα της έρευνας 
Στις εικόνες 4.7- 4.10 φαίνεται ένα παράδειγμα εφαρμογής της παραπάνω μεθόδου στα 

δεδομένα της παρούσας ερευνητικής εργασίας. Εκτός των μονοχρωματικών εικόνων 

(grayscale) που παρουσιάζουν τους συντελεστές οπισθοσκέδασης (εικόνα 4.7) και 

εξασθένησης (εικόνα 4.8), δημιουργηθήκαν και RGB εικόνες με τους εξής τρόπους 

μετατροπής του συνόλου των εικόνων της μελέτης: R (ένταση - αρχική μονοχρωματική 

εικόνα), G (οπισθοσκέδαση), Β (εξασθένηση) [εικόνα 4.9] και R (εξασθένηση), G 

(εξασθένηση/2+οπισθοσκέδαση/2), Β (οπισθοσκέδαση) [εικόνα 4.10]. Τα αποτελέσματα 

εφαρμογής της μεθόδου που παρουσιάζονται στην παράγραφο 4.2.7, έδειξαν ότι ήταν 

καλύτερα για τον τελευταίο τύπο της εικόνας. 

 

Εικόνα 4.7   Μετασχηματισμός μονοχρωματικής εικόνας OCT με τον υπολογισμό 
του συντελεστή οπισθοσκέδασης. 

 

Εικόνα 4.8    Μετασχηματισμός μονοχρωματικής εικόνας OCT με τον υπολογισμό 
του συντελεστή εξασθένησης. 

 

Εικόνα 4.9  Μετασχηματισμός εικόνας OCT σε εικόνα RGB [R (ένταση - αρχική 
μονοχρωματική (grayscale) εικόνα), G (οπισθοσκέδαση), Β (εξασθένηση)]  
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Εικόνα 4.10  Μετασχηματισμός εικόνας OCT σε εικόνα RGB [ R (εξασθένηση), G 
(εξασθένηση/2+οπισθοσκέδαση/2), Β (οπισθοσκέδαση)].  

 

4.2.5 Αρχιτεκτονικές CNN  
Στόχος της έρευνας ήταν να διερευνηθεί αν οι εφαρμογές βαθιάς μάθησης στις εικόνες 

OCT μπορούν να δώσουν ικανοποιητικά αποτελέσματα και  ποιος χειρισμός των 

δεδομένων πριν την εισαγωγή τους για εκπαίδευση στα Συνελικτικά Νευρωνικά Δίκτυα 

μπορεί να συμβάλλει σε καλύτερα αποτελέσματα. Για το πρόβλημα της ταξινόμησης 

εικόνων που αντιμετωπίζεται κατά κύριο λόγο στο κεφάλαιο αυτό, υπάρχουν βασικά δύο 

λύσεις: προσαρμογή των βαρών ενός προπαιδευμένου δικτύου (επανεκπαίδευση-transfer-

learning), εκπαίδευση από την αρχή (training from scratch). Και οι δύο προσεγγίσεις 

δοκιμάστηκαν σε κάθε εφαρμογή που περιγράφεται στο κεφάλαιο αυτό, γι’ αυτό το λόγο 

περιγράφονται στην συνέχεια πριν την παρουσίαση της ανάλυσης των δεδομένων OCT 

που γίνεται με αυτές.  

Επανεκπαίδευση δικτύων (transfer learning) 

Η επανεκπαίδευση δικτύων μπορεί να χρησιμοποιηθεί για διαφορετικές κλάσεις εικόνων 

από αυτές που χρησιμοποιήθηκαν για την αρχική εκπαίδευση. Συνεπώς, δίκτυα που 

έχουν εκπαιδευθεί σε φυσικές εικόνες ενδέχεται να είναι αποτελεσματικά στις ιατρικές 

εικόνες, εφόσον γίνει προσαρμογή των παραμέτρων τους. Σε ότι αφορά αυτή τη λύση 

υπάρχουν σημαντικά προ-εκπαιδευμένα δίκτυα (vgg16, vgg19 [105], squeezenet [106], 

inception [107], googlenet[108], mobilenet[109], resnet [110]) τα οποία αποδίδουν 

εξαιρετικά όταν δέχονται πληθώρα φυσικών εικόνων (natural images). Συγκεκριμένα τα 

περισσότερα έχουν εκπαιδευτεί στην μεγάλη βάση δεδομένων ImageNet η οποία 

χρησιμοποιείται για να συγκρίνει την απόδοση αλγορίθμων τεχνητής όρασης (computer 

vision). Γενικά, τα CNNs είναι νευρωνικά δίκτυα που έχουν επίπεδα συνέλιξης  και στη 

συνέχεια πλήρως συνδεδεμένα / πυκνά στρώματα (fully-connected/dense) και αποδίδουν 

πολύ καλύτερα σε εργασίες τεχνητής όρασης .  



111 
 

Το Alexnet [48] είναι ίσως το πρώτο που απέδωσε σημαντικά καλύτερα από άλλους 

αλγορίθμους και έστρεψε το ενδιαφέρον των ερευνητών στην ανάπτυξη πιο εξελιγμένων 

αρχιτεκτονικών. Είναι ένα από τα δίκτυα που είναι διαθέσιμα μαζί τα εκπαιδευμένα βάρη 

του. Το AlexNet αποτελείται από πέντε επίπεδα συνέλιξης με ενεργοποιητές 

ανορθωτικής  γραμμικής  μονάδος (rectified linear unit (ReLU) activations), μερικά από 

τα οποία έχουν στην συνέχεια επίπεδα υποδειγματοληψίας  μεγίστου (max-pooling 

layers) και τρία πυκνά - πλήρως συνδεδεμένα επίπεδα. Αν και υπάρχουν ενδεχομένως πιο 

αποτελεσματικές αρχιτεκτονικές, το ΑlexNet επιλέχθηκε για τον έλεγχο της 

μεταφερόμενης γνώσης (transfer-learning), επειδή, παρόλο το πλήθος των παραμέτρων 

του (61 εκατομμύρια περίπου), η διαδικασία επανεκπαίδευσής του είναι απλούστερη, 

ταχύτερη και υπολογιστικά λιγότερο δαπανηρή λόγω του μικρού σχετικά αριθμού 

επιπέδων.  

Ένα πρόβλημα με τα διαθέσιμα προπαιδευμένα δίκτυα είναι ότι είναι εκπαιδευμένα με 

φυσικές εικόνες συγκεκριμένων διαστάσεων και σπάνια εκπαιδεύονται με ιατρικές 

εικόνες που απεικονίζουν το εσωτερικό του οργανισμού. Συγκεκριμένα, τα περισσότερα 

συμπεριλαμβανομένου του AlexNet δέχονται ως είσοδο (input) φυσικές εικόνες 227x227. 

Η φύση των ιατρικών εικόνων είναι διαφορετική και εκτιμάται ότι χρειάζεται πιο 

εξειδικευμένα δίκτυα.  

 Εκπαίδευση από την αρχή (training from scratch)-Εξειδικευμένα δίκτυα 

Μια κοινή στόχευση στην ανάλυση ιατρικών εικόνων είναι να διαχωριστούν περιοχές της 

εικόνας με βάση την υφή (texture). Όταν δεν υπάρχει μεγάλος αριθμός εικόνων δεν 

μπορούν να χρησιμοποιηθούν  μέθοδοι semantic segmentation. Έτσι,  για να εφαρμοστεί 

η ταξινόμηση υφής, οι εικόνες κατακερματίζονται σε μικρότερα τετράγωνα τμήματα 

(patches), με διαφορετικές ιδιότητες το κάθε τμήμα σε σχέση με ολόκληρες τις εικόνες. 

Αυτό δημιουργεί την ανάγκη εξέτασης διαφορετικών αρχιτεκτονικών με μικρότερο 

μέγεθος εισόδου που ενδεχομένως θα αποδώσουν καλύτερα από το να προσαρμοστούν οι 

παράμετροι των state-of-art CNN. 

Για να ταξινομήσουν την υφή σε CT εικόνες πνευμόνων οι Anthimopoulos et al. [111]  

πρότειναν ένα πρωτότυπο CNN το οποίο εξειδικεύεται στο να ταξινομεί μικρά 

τετράγωνα τμήματα της εικόνας. Τα κύρια χαρακτηριστικά του ήταν: πέντε συνελικτικά 

και τρία πυκνά επίπεδα. Στην πραγματικότητα αυτό το δίκτυο, προσιδιάζει μια 

μικρογραφία του AlexNet γιατί λαμβάνει μικρότερη είσοδο (32x32), έχει μικρότερα 
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συνελικτικά kernel 2x2 και παράγει μικρότερους χάρτες χαρακτηριστικών (feature maps), 

όμως κάποιες λεπτομέρειες όπως η απουσία pooling στρωμάτων το καθιστά διαφορετικό.  

Στην ιεραρχική ταξινόμηση που παρουσιάζεται στα Υποκεφάλαια 4.2.7. και 4.2.8. 

χρησιμοποιείται transfer-learning με το AlexNet και εκπαίδευση από την αρχή με μια 

παραλλαγή του δικτύου των Anthimopoulos et al., που χάριν συντομίας αναφέρεται ως 

STN (small texture network)  

Επανεκπαίδευση AlexNet 

Το AlexNet επανεκπαιδεύτηκε προκειμένου να ταξινομεί μέρη της εικόνας OCT με 

βελτιστοποιητή (optimizer) Adam [112]. H προσαρμογή των βαρών του γινόταν με ένα 

ρυθμό εκπαίδευσης που ήταν 20 φορές μεγαλύτερος για τα τελευταία 3 πλήρως 

συνδεδεμένα επίπεδα σε σχέση με τα 5 συνελικτικά. Έγινε διερεύνηση ποιες υπερ - 

παράμετροι αποδίδουν καλύτερα και επιλέχθηκε ρυθμός μάθησης 0.0001. Μετά από έναν 

αριθμό εποχών εκπαίδευσης, το λάθος εκπαίδευσης δεν μειωνόταν οπότε η εκπαίδευση 

σταματούσε.   

Λεπτομέρειες εκπαίδευσης από την αρχή  

Τα πρότυπα στις εικόνες OCT χαρακτηρίζονται από τοπικά χαρακτηριστικά υφής και από 

την διαστρωμάτωση του αρτηριακού τοιχώματος, σε αντίθεση με τα πρότυπα έγχρωμων 

εικόνων, τα οποία περιλαμβάνουν σύνθετες υψηλού επιπέδου δομές με συγκεκριμένη 

κατεύθυνση. Εφόσον η υφή είναι χαμηλού επιπέδου χαρακτηριστικό, δεν πρέπει να 

γίνεται υποδειγματοληψία μεταξύ των συνελικτικών επιπέδων προκειμένου να 

αποφευχθεί απώλεια πληροφορίας. Γενικά, κάθε χάρτης χαρακτηριστικών που εξάγεται 

από το τελευταίο συνελικτικό επίπεδο πρέπει να οδηγήσει σε ένα ενιαίο χαρακτηριστικό 

μετά την υποδειγματοληψία, για να επιτευχθεί κάποια σταθερότητα στην μετακίνηση και 

περιστροφή στο χώρο,  αλλά στην περίπτωση των patches υφής πρέπει να εξακολουθεί 

να είναι ένα έγκυρο παράδειγμα της κλάσης στην οποία ανήκει. Στις εικόνες OCT 

πολικών συντεταγμένων, η περιστροφή δεν αποτελεί έγκυρο παράδειγμα της κλάσης 

λόγω της χαρακτηριστικής διαστρωμάτωσης [111].  

 

Με βάση τα παραπάνω, επιλέχθηκε ένα δίκτυο με τα εξής χαρακτηριστικά (Εικόνα 4.11). 

Η είσοδος στο δίκτυο ήταν 28x28. Το μέγεθος των kernel επιλέχθηκε ελάχιστο για να 

περιέχει περισσότερες μη γραμμικές συναρτήσεις ενεργοποίησης, διατηρώντας 
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παράλληλα μικρό το πεδίο ευαισθησίας (receptive). Κάθε επίπεδο είχε ένα αριθμό kernels 

αναλογικό στο receptive field των νευρώνων του, ώστε να μπορεί να χειριστεί την 

πολυπλοκότητα των δομών. Το μέγεθος του receptive field αυξανόταν κατά 1 σε κάθε 

διάσταση. Η χρήση μεγάλων πυκνών επίπεδων επιτάχυνε τη σύγκλιση, ενώ το πρόβλημα 

της υπερ-προσαρμογής επιδιώχθηκε να αντιμετωπιστεί με ένα dropout επίπεδο μετά από 

κάθε πυκνό (dense) επίπεδο. Μετά τον πειραματισμό με διαφορετικές ανορθωτικές 

ενεργοποιήσεις, επιλέχθηκε η χρήση της leaky Relu [113], μιας εκδοχής της ReLU. Μια  

leaky ReLU ενεργοποίηση εμφανίζεται να είναι πιο ανθεκτική  στην υπερ-προσαρμογή, 

όταν εφαρμόζεται στα συνελικτικά επίπεδα. Για τα πυκνά επίπεδα χρησιμοποιήθηκε η 

απλή RELU, εκτός από το τελευταίο όπου υπήρχε softmax έξοδος. Τέλος, 

χρησιμοποιήθηκε ο βελτιστοποιητής Adam για να μειώσει την κατηγορική 

διασταυρούμενη εντροπία.  
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Εικόνα 4.11 Χαρακτηριστικά του δικτύου CNN που χρησιμοποιήθηκε στην εργασία μας. 

4.2.6 Υλικό της έρευνας  
Τα απεικονιστικά δεδομένα της μελέτης ήταν 183 ενδοαγγειακές FD-OCT εικόνες, (από 

33 ασθενείς) στις οποίες εξειδικευμένη καρδιολόγος ιατρός επεσήμανε τους διαφόρους 

τύπους ιστών των αθηρωματικών πλακών, σύμφωνα με τα πρότυπα της δημοσιευμένης 

συναίνεσης των ειδικών {Tearney G J, et al “Consensus standards for acquisition, 

measurement, and reporting of IVOCT studies: a report from the international working 

group for IVOCT standardization and validation,” J. Am. Coll. Cardiol. 59 (2012), 1058–

1072}. [6] Οι αθηρωματικές πλάκες, όπως εμφανίζονται στις 183 εικόνες, ήταν: 84 

λιπώδεις, 80 ασβεστοποιημένες, 70 ινώδεις και 42 μεικτές. 
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4.2.7  Ταξινόμηση ακτινικών γραμμών με χρήση CNN  
Μέρος της συνολικής ερευνητικής εργασίας, για την σημασιολογική ερμηνεία των 

ενδοαγγειακών OCT, που παρουσιάζεται σε αυτό το κεφάλαιο, δημοσιεύτηκε με τίτλο  

«Deep Learning method to detect plaques in IVOCT images» στα Πρακτικά του 

International Conference on Biomedical and Health Informatics (ICBHI, 2019), IFMBE 

Proceedings, volume 74, pp 389-395. Η εργασία αυτή επικεντρώθηκε στο διαχωρισμό 

του φυσιολογικού ιστού από τον παθολογικό ιστό (4 είδη αθηρωματικής πλάκας) που 

αναπτύσσεται επί του αρτηριακού τοιχώματος. Προτάθηκε μια μέθοδος που το κύριο 

μέρος της είναι η εφαρμογή συνελικτικών νευρωνικών δικτύων σε τμήματα 

προεπεξεργασμένων εικόνων. Η μέθοδος αυτή επιδιώχθηκε να είναι μέρος ενός 

ιεραρχικού μοντέλου όπου πρώτα θα ξεχωρίζουν τα τμήματα του τοιχώματος που έχουν 

αθηρώματα από τον φυσιολογικό ιστό και στην συνέχεια θα ταξινομούνται σε 4 

κατηγορίες. Το δεύτερο επίπεδο ταξινόμησης παρουσιάζεται  στο 4.5.8 Υποκεφάλαιο. 

 

Ιεραρχική προσέγγιση. 

Η ιεραρχική αντιμετώπιση του προβλήματος ταξινόμησης για το συγκεκριμένο πρόβλημα 

ήταν μια διαισθητική επιλογή. Επειδή, η πρακτική που ενθαρρύνεται στην εφαρμογή 

βαθιάς μάθησης, ως πιο αποδοτική, είναι να αφεθεί το δίκτυο να κρίνει τη σωστή 

ταξινόμηση και οποιοδήποτε διαισθητική επιλογή να εφαρμοστεί στην προετοιμασία 

(pre-processing, data-augmentation κ.α.), στον σχεδιασμό των δικτύων και την επιλογή 

των υπερ-παραμέτρων, εξετάστηκε και η απευθείας ταξινόμηση σε πέντε κατηγορίες με 

τις δύο αρχιτεκτονικές CNN. Με τον τρόπο αυτό κρίθηκε αν η διαισθητική επιλογή για 

ιεραρχική προσέγγιση (που δεν αφορά στην εκπαίδευση του δικτύου) ήταν σωστή. 
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Χαρακτηρισμός ακτινικών γραμμών 

Για το πρόβλημα της ταξινόμησης τμημάτων του αρτηριακού τοιχώματος, τα οποία 

αποτελούνται από γειτονικές ακτινικές γραμμές, αναπτύχθηκε μια μέθοδος που 

αποτελείται από μια σειρά βημάτων. Αρχικά εφαρμόστηκε ο αλγόριθμος ARC-OCT για 

να εντοπιστεί το αρτηριακό τοίχωμα. Η επεξεργασία των δεδομένων έγινε σε πολικές 

συντεταγμένες γιατί η διαστρωμάτωση του αρτηριακού τοιχώματος είναι αυτή που 

χαρακτηρίζει αν είναι φυσιολογικό ή παρουσιάζει αθηρωματικούς σχηματισμούς. Η 

αρχική επεξεργασία απεικονίζεται στην Εικόνα. 4.12. Εφαρμόστηκε τόσο για το σετ  

εκπαίδευσης όσο και για το σετ επαλήθευσης του συνελικτικού νευρωνικού δικτύου. 

 

 

Εικόνα 4.12   Διάγραμμα ροής της επεξεργασίας των εικόνων  για τη δημιουργία των 
στοιχείων εισόδου στο δίκτυο CNN 
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Τμηματοποίηση σε ορθογώνια τμήματα (patches) - αντίστοιχα των ακτινικών 

γραμμών 

Μετά την ανίχνευση του ορίου αυλού-αρτηριακού τοιχώματος, θεωρήθηκε ότι οι 

αθηρωματικοί ιστοί επί του αρτηριακού τοιχώματος εκτείνονται μέχρι το βάθος 80 

εικονοστοιχείων που αντιστοιχεί σε απόσταση (βάθος) 1.5 mm από τον αρτηριακό αυλό. 

Μετά το αρτηριακό τοίχωμα διαχωρίστηκε σε ορθογώνια τμήματα - patches [114] 

(Εικόνα 4.13) που υπέστησαν ειδικούς OCT μετασχηματισμούς. Τα τμήματα αυτά πήραν 

μια ετικέτα: αθηρωματική πλάκα (4 διαφορετικά είδη: ινώδης, λιπώδης, 

ασβεστοποιημένη, μεικτή) ή φυσιολογικός ιστός. 

 

 

 

Εικόνα 4.13: (α) Μετασχηματισμός σε πολικές συντεταγμένες και εντοπισμός του 
αρτηριακού τοιχώματος (μπλε γραμμή). (β)Το τοίχωμα διαχωρίζεται σε ορθογώνια 
τμήματα (patches) 

 

Οι ειδικοί μετασχηματισμοί περιελάμβαναν την ενίσχυση των πιο αντανακλαστικών 

τμημάτων της εικόνας και την απόδοση των patches ανεξάρτητα από την καμπυλότητα 

του αρτηριακού τοιχώματος. Αυτοί οι μετασχηματισμοί επελέγησαν επειδή τα 

πειραματικά αποτελέσματα έδειξαν  ότι συντελούν σημαντικά στην αύξηση της 

ακρίβειας Οι μετασχηματισμοί εμπεριείχαν και τους υπολογισμούς των συντελεστών 

οπισθοσκέδασης και εξασθένησης, ως συνάρτησης του βάθους διείσδυσης. O αριθμός 

των γραμμών 80, που ελήφθησαν σε κάθε patch, επιλέχθηκε ώστε να περιλαμβάνεται το 

βάθος (υποδείχθηκε από την ειδικό καρδιολόγο) για το οποίο υπήρχε πληροφορία σε 

κάθε περίπτωση.  Τα μεγέθη των patches [80x40] και [80x10] επιλέχθηκαν επειδή αυτά 

είχαν καλύτερα αποτελέσματα ταξινόμησης, μετά από πειράματα με διαφορετικά μεγέθη. 

Στην περίπτωση επίσης των patches 80x10, κριτήριο ήταν να δημιουργηθεί μεγαλύτερο 

σύνολο δεδομένων αλλά και να υπάρχει μεγαλύτερη διακριτική ανάλυση. Τα ορθογώνια 

τμήματα αλλάξαν μέγεθος ώστε να εισαχθούν στα νευρωνικά δίκτυα τα οποία 
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εκπαιδεύτηκαν με αυτά. Συγκεκριμένα χρησιμοποιηθήκαν οι αρχιτεκτονικές που 

περιγράφονται παραπάνω. Για το AlexNet έγινε προσαρμογή των υπερ-παραμέτρων και 

βρέθηκε ότι καλυτέρα αποτελέσματα υπήρξαν για συντελεστή εκπαίδευσης 0.0001.  

 

Αποτελέσματα  

Επιλέχθηκαν 128 εικόνες εγκάρσιων τομών στεφανιαίων αρτηριών από 18 ασθενείς 

(τυχαία επιλογή) για να επανεκπαιδευτεί το AlexNet και για να εκπαιδευτεί η 

τροποποιημένη έκδοσή του STN από την αρχή, ενώ οι υπόλοιπες 55 εικόνες από 15 

ασθενείς επιλέχθηκαν για την επαλήθευση της εκπαίδευσης. Με αυτά τον τρόπο 

δημιουργήθηκε σύνολο εκπαίδευσης με 10466 τμήματα (559 ασβεστοποιημένης πλάκας, 

1613 ινώδους πλάκας, 1259 μεικτής πλάκας, 1532 λιπιδικής πλάκας, 5503 φυσιολογικού 

ιστού) και σύνολο επαλήθευσης με 5159 τμήματα (281 ασβεστοποιημένης πλάκας, 1074 

ινώδους πλάκας, 189 μεικτής πλάκας, 1270 λιπιδικής πλάκας και 2345 φυσιολογικού 

ιστού), για την περίπτωση των 80X10 patches. Ο παραπάνω διαχωρισμός (128 εικόνες 

για εκπαίδευση και 55 για έλεγχο από διαφορετικούς ασθενείς) χρησιμοποιήθηκε για 

κάθε εργασία (task) που περιγράφεται σ’ αυτό το κεφάλαιο. 

Στον πίνακα 4.2 φαίνονται τα αποτελέσματα επαλήθευσης για patches 80x10. Απ’ αυτόν 

τον πίνακα διαπιστώνεται ότι η τροποποιημένη έκδοση του AlexNet (STN) που λαμβάνει 

μικρότερη είσοδο (32X32) και εκπαιδεύεται από την αρχή, είχε καλύτερη απόδοση σε 

όλες τις περιπτώσεις. Επίσης, παρατηρείται ότι προέκυψαν σε κάθε περίπτωση καλύτερα 

αποτελέσματα όταν ελήφθησαν υπόψη οι συντελεστές οπισθοσκέδασης και εξασθένησης. 

Συγκεκριμένα, ελήφθησαν καλύτερα αποτελέσματα για τις τροποποιημένες εικόνες OCT, 

όπου και οι τρεις συνιστώσες RGB προέκυψαν από τους συντελεστές οπισθοσκέδασης 

και εξασθένησης. 
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Πίνακας 4.2: Ακρίβεια επαλήθευσης για patches 80x10, για την αρχική εικόνα και 
τους οπτικούς μετασχηματισμούς της (LIU, Attenuation, Back-scattering, 

Attenuation+Back-scattering) .  

 

A-Line classification Binary and 5 way classification-Validation 

Accuracy 

DATASETS/CNN AlexNet5 AlexNet2 STN5 STN2 

ORIGINAL 48% 64% 50% 72% 

LIU 57% 69% 60% 75% 

Att * * 60% 75% 

BackScattering * * 60% 74% 

Att+BackScattering * * 62% 77%** 

 
*Δεν κρίθηκε σκόπιμο να πραγματοποιηθούν οι έλεγχοι, αφού δεν θα βοηθούσαν στην 
εξαγωγή συμπερασμάτων. 
**Η αντίστοιχη ακρίβεια εκπαίδευσης ήταν 91% 

 

Στα περισσότερα πειράματα όπου τα δείγματα εκπαίδευσης και επαλήθευσης 

λαμβάνονταν από διαφορετικές εικόνες αλλά γινόταν τυχαία επιλογή τους από το σύνολό 

τους, η ακρίβεια της εκπαίδευσης έφτανε πάνω από 90%, ενώ η μεγαλύτερη ακρίβεια 

επαλήθευσης που επιτεύχθηκε ήταν 78% για τη δυαδική ταξινόμηση πλάκα/μη πλάκα. 

Μια διαδικασία εκπαίδευσης παρουσιάζεται γραφικά στην εικόνα 4.14. Η διαφορά 

μεταξύ ακρίβειας εκπαίδευσης και επαλήθευσης ήταν σημαντική στους περισσότερους 

ελέγχους, γεγονός που δείχνει υπερ-προσαρμογή στο σύνολο δεδομένων εκπαίδευσης η 

οποία δεν κατέστη εφικτό να περιοριστεί σημαντικά.  
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Εικόνα 4.14    Γραφική παρουσίαση της διαδικασίας  εκπαίδευσης. 

 

Στις εικόνες 4.15-4.17 παρουσιάζονται 4 παραδείγματα όπου παρατηρείται ότι η λιπιδκή 

πλάκα και η μεικτή πλάκα έχουν ανιχνευθεί σωστά ως μη φυσιολογικές. Η ασβεστώδης 

πλάκα έχει ανιχνευθεί σωστά σε ένα παράδειγμα, ενώ στο τελευταίο δεν εντοπίζεται 

(αλλά εντοπίζεται η ινώδης πλάκα). Γενικά διαπιστώθηκε ότι η πτώση στην ακρίβεια 

επαλήθευσης οφείλεται κυρίως σε ψευδώς αρνητικά αποτελέσματα που αφορούν τις 

ασβεστώδεις πλάκες. 
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Εικόνα 4.15  (α) Αριστερά: Εικόνα OCT με λιπώδη πλάκα 
(κόκκινο περίγραμμα) (β) Πάνω μέρος: μετασχηματισμός 
της εικόνας σε πολικές συντεταγμένες. Με κόκκινο είναι 
τα ορθογώνια τμήματα (patches) που ταξινομήθηκαν ως 
μη φυσιολογικά.    
 

 

 

 

Εικόνα 4.16   (α) Αριστερά: Εικόνα OCT με ασβεστώδη 
πλάκα (λευκό περίγραμμα) και ινώδη πλάκα (μπλε 
περίγραμμα) (β) Πάνω μέρος: μετασχηματισμός της 
εικόνας σε πολικές συντεταγμένες. Ανιχνεύτηκε ινώδης 
πλάκα (κόκκινα ορθογώνια τμήματα - patches), αλλά η 
ασβεστώδης πλάκα δεν ανιχνεύτηκε.    
 

 

 

 

Εικόνα 4.17   (α) Αριστερά: Εικόνα OCT με μεικτή 
πλάκα (πράσινο περίγραμμα) (β) Πάνω μέρος: 
μετασχηματισμός της εικόνας σε πολικές 
συντεταγμένες. Ανιχνεύτηκε μεικτή πλάκα (κόκκινα 
ορθογώνια τμήματα - patches), ως μη φυσιολογική.  
 

 

 

 

Εικόνα 4.18    (α) Αριστερά: Εικόνα OCT με ασβεστώδη 
πλάκα (λευκό περίγραμμα) (β) Πάνω μέρος: 
μετασχηματισμός της εικόνας σε πολικές συντεταγμένες. 
Ανιχνεύτηκε ασβεστώδης πλάκα (κόκκινα ορθογώνια 
τμήματα), ενώ μόνο ένα patch φυσιολογικού ιστού 
χαρακτηρίστηκε ως μη φυσιολογικό. 
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4.2.8 Μέθοδος με τμηματοποίηση σε τετράγωνα τμήματα και τον χαρακτηρισμό 
τους με συνελικτικά νευρωνικά δίκτυα   

Στη σχετική ερευνητική εργασία με τίτλο «Automatic Characterization of Plaques and 

Tissue in IVOCT Images Using a Multi-step Convolutional Neural Network Framework» 

(δημοσιεύτηκε στα Πρακτικά του World Congress on Medical Physics and Biomedical 

Engineering 2018, pp.261-265), προτάθηκε επίσης ένα ιεραρχικό μοντέλο ταξινόμησης 

ιστού με βάση την υφή (texture) για να ανιχνευτεί αν είναι παρούσα αθηρωματική πλάκα 

στην εικόνα OCT και για να χαρακτηριστεί ο τύπος της. Σε πρώτο επίπεδο στόχος ήταν ο 

διαχωρισμός των τμημάτων του τοιχώματος σε 2 ομαδοποιημένες κατηγορίες: α) 

φυσιολογικός ιστός και ινώδης ιστός και β) λιπώδης, ασβεστώδης και μεικτή πλάκα.  Ο 

διαχωρισμός σε πρώτο επίπεδο επιδιώχθηκε με δύο διαφορετικούς τρόπους: (1) χρήση 

ενός CNN ειδικά σχεδιασμένου για ταξινόμηση υφής σε ιατρικές εικόνες (STN που 

παρουσιάζεται στο 4.2.7 Υποκεφάλαιο) και (2) μια κατά προσέγγιση (rough) εκτίμηση 

που βασίζεται σε απλούστερες μεθόδους κατωφλίωσης. Σε δεύτερο επίπεδο οι περιοχές 

της εικόνας που ανήκουν στην β΄ κατηγορία ταξινομήθηκαν στα 3 είδη αθηρωματικής 

πλάκας (λιπώδης, ασβεστώδης και μεικτή).  Ο λόγος που σχεδιάστηκε αυτή η ιεραρχική 

ταξινόμηση ήταν ότι η υφή του ινώδους ιστού παρουσιάζει ομοιότητες με την υφή του 

υγιούς ιστού, σε αντίθεση με τα υπόλοιπα είδη αθηρωματικής πλάκας που έχουν 

διαφορετική υφή σε σχέση με τον υγιή ιστό. Αυτή η ταξινόμηση υλοποιήθηκε επίσης από 

το STN, που περιγράφεται στο Υποκεφάλαιο 4.2.7  και από μια παραλλαγή του AlexNet.  

To αρχικό διάγραμμα ροής αυτής της εργασίας παρουσιάζεται σχηματικά στην εικόνα  

4.19. Οι κατατάξεις γίνονται και εξετάζονται με το stn (training from scratch) και το 

AlexNet (fine-tuning). 

Μια σημαντική διαφορά σε σχέση με την προηγουμένη εργασία (4.2.7) ήταν ότι στην 

περίπτωση αυτή δεν επιλέχθηκαν τμήματα που αντιστοιχούν στο πλήρες βάθος των 

ακτινικών γραμμών αλλά τυχαία τετράγωνα τμήματα απ’ όλη την έκταση του 

αρτηριακού τοιχώματος όπως φαίνεται στις εικόνες 4.20 και 4.21 και τμήματα που 

περικλείουν ολόκληρη την αθηρωματική πλάκα (Εικόνα 4.22). Οπότε πρόκειται 

περισσότερο για ταξινόμηση υφής και όχι ακτινικών γραμμών. Όπως και στην περίπτωση 

της προηγουμένης εργασίας, δοκιμάστηκε και η απευθείας ταξινόμηση σε 5 κατηγορίες. 
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Εικόνα 4.19 Αρχικό διάγραμμα ροής εργασίας.   FT/FP = λιπώδης ιστός/λιπώδης 
αθηρωματική πλάκα, LP/CP/MX = λιπώδης, ασβεστώδης και μεικτή αθηρωματική 

πλάκα, αντίστοιχα. 

 

 

 

Εικόνα 4.20  Πάνω μέρος τετράγωνα τμήματα λιπώδους ιστού, κάτω μέρος 
τετράγωνα τμήματα φυσιολογικού ιστού. 
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Εικόνα 4.21  Πάνω μέρος τετράγωνα τμήματα φυσιολογικού ιστού, κάτω μέρος 
τετράγωνα τμήματα ινώδους πλάκας. 

 

 

Εικόνα 4.22  Ορθογώνιο πλαίσιο που περικλείει ασβεστώδη πλάκα. 

 

 

Τμηματοποίηση σε τετράγωνα τμήματα και χαρακτηρισμός τους με συνελικτικά 

νευρωνικά δίκτυα 

Για να δημιουργηθούν τα σύνολα εκπαίδευσης και επαλήθευσης όπως και στην 

προηγουμένη εργασία, αρχικά εφαρμόστηκε ο αλγόριθμος ARC-OCT για να εντοπιστεί 

το αρτηριακό τοίχωμα. Από το αρτηριακό τοίχωμα ελήφθησαν τα τετραγωνικά πλαίσια  

Η επεξεργασία των δεδομένων έγινε και σ’ αυτήν την περίπτωση σε πολικές 

συντεταγμένες. Επιχειρήθηκε η εκπαίδευση του texture specialized CNN για την 

ταξινόμηση των τετραγώνων patches με μέγεθος που κυμαίνεται από 7x7 έως 32x32 

pixels. Τα patches εξήχθησαν με τη διαίρεση της εικόνας χωρίς να υπάρχουν μεταξύ τους 

επικαλύψεις. Αν το 95% ενός patch βρισκόταν μέσα σε μια περιοχή που οριοθετήθηκε 

από τον ιατρό εμπειρογνώμονα, έπαιρνε την αντίστοιχη ετικέτα πλάκας. Στην Εικόνα 

4.23 παρουσιάζονται παραδείγματα 2 συνόλων patches.  
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Εικόνα 4.23. Patches από μεικτή πλάκα (αριστερά) και ασβεστώδη πλάκα (δεξιά). 

Η τροποποιημένη έκδοση του δικτύου που  εξειδικεύεται στην ταξινόμηση της υφής στις 

ιατρικές εικόνες απέδωσε περισσότερο στην προηγουμένη εργασία. Επομένως, 

θεωρήθηκε ότι θα μπορούσε να αναγνωρίσει διαφορές στην υφή μεταξύ των 5 

διαφορετικών τύπων ιστών. Τα patches που λήφθηκαν ανά κατηγορία ιστού για 

εκπαίδευση ήταν: 2897 ασβεστοποιημένης πλάκας, 2141 ινώδους πλάκας, 2099 μεικτής 

πλάκας, 2262 λιπιδικής πλάκας και 6599 φυσιολογικού ιστού, ενώ για επαλήθευση ήταν: 

1309 ασβεστοποιημένης πλάκας, 1118 ινώδους πλάκας, 245 μεικτής πλάκας, 1642 

λιπιδικής πλάκας και 2996 φυσιολογικού ιστού. Επειδή τα σύνολα ήταν πιο 

ισορροπημένα όταν διαχωρίζονταν σε δύο κατηγορίες ιστού, απέδωσε καλά μόνο την 

ταξινόμηση του ινώδους ιστού και της ινώδους πλάκας έναντι όλων των άλλων πλακών 

με μέση ακρίβεια 89%, ενώ δεν διέκρινε σε 5 κατηγορίες τα patches πλάκας μεταξύ τους 

(ακρίβεια 45%). Το AlexNet δοκιμάστηκε επίσης, έχοντας παρόμοιες επιδόσεις (85% 

ακρίβεια για την πρώτη εργασία, 62% για τη δεύτερη εργασία).  

Διεξήχθησαν πειράματα με επικαλύψεις (από 2 ως 10 εικονοστοιχεία) μεταξύ των 

patches, τα οποία ελήφθησαν ως μέρος μιας περιοχής ιστού μόνο στην περίπτωση που 

ανήκουν εξ ολοκλήρου σε αυτή. Το γεγονός αυτό αύξησε σε μέγεθος τα δεδομένα τόσο 

της εκπαίδευσης όσο και του σετ δοκιμών, σε βαθμό όμως που η εκπαίδευση να 

καθίσταται πιο αργή (διάρκειας 30 λεπτών). Στην περίπτωση που υπάρχει επικάλυψη 

μεταξύ των patches, ένα από τα καλύτερα αποτελέσματα ήταν η ακρίβεια επαλήθευσης 

95% στον διαχωρισμό ινώδους ιστού/πλάκας με τα υπόλοιπα στοιχεία, για τα patches των 

32x32 εικονοστοιχείων, με τα 8x8 εικονοστοιχεία να επικαλύπτονται μεταξύ τους. Για 

την επαλήθευση των αποτελεσμάτων για επικαλυπτόμενα patches, χρησιμοποιήθηκαν 55 

εικόνες από 15 ασθενείς. Τα τμήματα των εικόνων (patches ) για επαλήθευση ήταν: 1924 

φυσιολογικός ιστός, 822 λιπώδης, 350 ινώδης, 930 ασβεστοποιημένος και 531 μεικτός, 

στην περίπτωση των 32x32 (με 8x8 επικάλυψη). 
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Σχολιασμός αποτελεσμάτων εκπαίδευσης για ταξινόμηση σε 5 κατηγορίες των 

επικαλυπτομένων patches. 

Η μέση ακρίβεια επαλήθευσης στην ταξινόμηση 5 κατηγοριών ήταν 42%. Το 

επανεκπαιδευμένο AlexNet είχε μικρότερη απόδοση. Η μέτρια απόδοση στην 

ταξινόμηση 5 κατηγοριών, ίσως συνέβη επειδή οι 3 από τις αθηρωματικές πλάκες 

(mixed, calcified, lipid) δεν παρουσίαζαν σημαντικές διαφορές υφής στο επίπεδο των 

patches, για το σύνολο των δεδομένων που ελέγχθηκε. Τα μεγαλύτερα patches μπορεί να 

ήταν πιο ευδιάκριτα, αλλά πιθανόν να υπήρχαν πλάκες με μικρότερο μέγεθος από ένα 

patch και δεν θα αναγνωριζόταν. Όπως προαναφέρθηκε, ο μόνος διαχωρισμός που 

επαληθεύτηκε σωστά ήταν δυαδικός. Συνεπώς, επιλέχθηκε το ιεραρχικό μοντέλο όπου σε 

πρώτο επίπεδο, έγινε μόνο διαχωρισμός ινώδους ιστού και ινώδους πλάκας και 

δοκιμάστηκε η κατάτμηση των 3 υπολοίπων πλακών με εικόνες που περιλαμβάνουν το 

μεγαλύτερο οριοθετημένο πλαίσιο πιθανών περιοχών αθηρωματικής πλάκας. Όμως ο 

πρώτος διαχωρισμός  θα μπορούσε να γίνει και με υπολογιστικά λιγότερο δαπανηρό 

τρόπο.  

 

Ταξινόμηση ολοκλήρων πλακών  (bounding boxes) 

Προκειμένου να χαρακτηριστούν οι αθηρωματικές πλάκες που θεωρείται ότι έχουν 

εντοπιστεί, εκπαιδεύτηκε το AlexNet με μεγαλύτερα patches. Το μεγαλύτερο 

οριοθετημένο πλαίσιο που περιελάμβανε το περίγραμμα που είχε σχεδιάσει η ειδικός 

ιατρός, μεγεθυνόταν ελαφρώς (Εικόνα 4.22). Ο λόγος ήταν να συμπεριληφθούν τα 

πλησιέστερα γειτονικά σημεία των πλακών επειδή σε ορισμένες περιπτώσεις τα όρια των 

πλακών είναι πιο χαρακτηριστικά από την υφή. Να σημειωθεί ότι με bounding boxes, 

λειτουργούν και οι περισσότεροι deep learning αλγόριθμοι ανίχνευσης αντικειμένου.   

Στην περίπτωση, αυτή και τα δύο δίκτυα είχαν 100% επαλήθευση όπως φαίνεται και από 

τον παρακάτω  πίνακα 4.3 (confusion matrix). 
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Πίνακας 4.3  Confusion matrix (πίνακας σύγχυσης)  
για την ταξινόμηση ολοκλήρων πλακών  (bounding boxes) 

Πραγματική 
κλάση 
 

Εκτίμηση του STN 

LIPID MIXED FIBROUS CALCIUM 

LIPID 15 0 0 0 

MIXED 0 17 0 0 

FIBROUS 0 0 11 0 

CALCIUM 0 0 0 46 
 

Επεξεργασία πολλών σταδίων (κυρίως αλγόριθμος) 

Σε όλους τους τρόπους εκπαίδευσης, που αναφέρθηκαν  προηγουμένως, ο στόχος ήταν να 

αξιοποιηθούν αυτοί σε ένα αλγοριθμικό πλαίσιο συγκεκριμένων βημάτων για να 

εξαχθούν συμπεράσματα για νέες εικόνες που δεν έχουν χρησιμοποιηθεί στην 

εκπαίδευση και προέρχονται από άλλους ασθενείς, προκειμένου να εξεταστεί αν το 

σύστημα μπορεί να γενικεύσει την χρήση του (generalization). Είναι ξεκάθαρο ότι 

προκειμένου να λειτουργήσει σωστά η ταξινόμηση, οι εικόνες πρέπει να έχουν την ίδια 

μορφή που χρησιμοποιήθηκε στην εκπαίδευση. Συνεπώς, αρχικά εφαρμόστηκε ο 

αλγόριθμος ARC-OCT για την εξαγωγή του αρτηριακού τοιχώματος και ο συνδυασμός 

των συντελεστών οπισθοσκέδασης και εξασθένησης. Εναλλακτικά της μεθόδου χρήσης 

νευρωνικών δικτύων και μικρών patches για τον διαχωρισμό του αρτηριακού τοιχώματος 

σε δύο ομαδοποιημένες κατηγορίες (επειδή ήταν υπολογιστικά δαπανηρή), εφαρμόστηκε 

και μια απλούστερη μέθοδος  που περιγράφεται παρακάτω.  

Διαχωρισμός ινώδους ιστού με κατωφλίωση 

Επειδή η ινώδης πλάκα, όπως και το εσώτερο τμήμα του φυσιολογικού ιστού έχουν 

υψηλή ανακλαστικότητα, προκρίθηκε η εφαρμογή δύο κατωφλίων στην εικόνα: ενός 

υψηλού που θα διακρίνει πιθανόν ινώδη ιστό και τον φυσιολογικό, τεχνικής φύσεως 

σφάλματα και άλλα artifacts από την υπόλοιπη εικόνα (αυτό το τμήμα σημειώνεται ως 

FP/FT) και ενός χαμηλού που θα διακρίνει τις τρεις κατηγορίες αθηρωματικού ιστού της 

ταξινόμησης (σημειώνεται ως C3). Το υπόλοιπο μέρος της εικόνας είναι το παρασκήνιο. 

Η μάσκα FP/FT ήταν μια εικόνα όπου κάθε εικονοστοιχείο είχε τιμή 1 όταν 

αντιστοιχούσε στον ινώδη ιστό και τιμή 0 όταν αντιστοιχούσε στις υπόλοιπες κατηγορίες. 
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Εφαρμόστηκαν διάφορες μορφολογικές επεμβάσεις στη δυαδική μάσκα FP/FT, για την 

απομάκρυνση των artifacts και για να κάνουν τα τμήματα του ινώδους ιστού πιο 

συνεκτικά. Μορφολογικές επεμβάσεις, όπως άνοιγμα εικόνας και διαστολή, 

χρησιμοποιήθηκαν επίσης για την επεξεργασία της αντίστοιχης μάσκας που εξήχθη από 

την εφαρμογή του  χαμηλού κατωφλίου (της ταξινόμησης  των τριών κατηγοριών 

πλάκας). Αυτό έγινε για να διακρίνονται οι περιοχές που βρίσκονται πλησίον η μια με 

την άλλη και έχουν δυνητικά διαφορετικού τύπου αθηρωματικές πλάκες και για τη 

μορφοποίησή τους, κατά τον ίδιο τρόπο, με  αυτόν που χρησιμοποιείται για την 

ταξινόμηση.  

Εφαρμογή ταξινόμησης αθηρωματικής πλάκας 

Στη συνέχεια, τα μεγαλύτερα οριακά πλαίσια της ίδιας φόρμας με εκείνα που 

χρησιμοποιήθηκαν για το σετ εκπαίδευσης στο Υποκεφάλαιο «Ταξινόμηση ολοκλήρων 

πλακών (bounding boxes)», εισήχθησαν στο ήδη εκπαιδευμένο AlexNet και στο STN. Αν 

το αποτέλεσμα της ανάλυσης των patches ήταν πολλαπλές πιθανές αθηρωματικές πλάκες 

σε μια διατομή, δημιουργούνταν ίσος αριθμός ειδικά κατασκευασμένων πλαισίων (που 

περικλείουν εξ ολοκλήρου τις πλάκες) για την ταξινόμηση. Ο τελικός χαρακτηρισμός 

μιας εξεταζόμενης διατομής γινόταν με βάση το μεγαλύτερο οριοθετημένο πλαίσιο και 

σύμφωνα με την εκπαίδευση που αναφέρεται στο Υποκεφάλαιο «Ταξινόμηση 

ολοκλήρων πλακών  (bounding boxes)». Ένα παράδειγμα αποτελέσματος παρουσιάζεται 

στην Εικόνα 4.24. 

 

 

Εικόνα 4.24 Αυτόματος χαρακτηρισμός (δεξιά) και αντίστοιχος χειροπόνητος 
χαρακτηρισμός (αριστερά) της λιπώδους πλάκας. 
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Ταξινόμηση υφής (bounded box) 

Ένας άλλος τρόπος για να χαρακτηριστεί η πλάκα εφόσον έχει εντοπιστεί, είναι με την 

ταξινόμηση των τετραγωνικών πλαισίων που περικλείονται στην περιοχή της, τα οποία 

αποτελούν επίσης αντικείμενο εκπαίδευσης των δικτύων που παρουσιάστηκαν στην 

υποενότητα «Τμηματοποίηση σε τετράγωνα τμήματα και χαρακτηρισμός τους με 

συνελικτικά νευρωνικά δίκτυα» του Υποκεφαλαίου 4.2.8. (Εικόνες 4.20 και 4.21). Από 

κάθε εικόνα πλάκας εξήχθησαν τετράγωνα τμήματα - patches και ανάλογα με την 

πλειοψηφία της ταξινόμησής τους χαρακτηρίστηκε η αθηρωματική πλάκα. Όμως αυτός ο 

τρόπος βασίστηκε στην εκπαίδευση που δεν ήταν τόσο αποτελεσματική όσο η τελική 

ταξινόμηση που έγινε με τον τρόπο που περιγράφεται παραπάνω (Ταξινόμηση 

ολοκλήρων πλακών  (bounding boxes)) . 

Τελικά προτεινόμενο διάγραμμα ροής 

Με βάση όλες τις δοκιμές και τους ελέγχους που έγιναν, το τελικά προτεινόμενο 

διάγραμμα ροής της εργασίας είναι αυτό που παρουσιάζεται σχηματικά στην εικόνα 4.25, 

όπου όλες οι ταξινομήσεις έγιναν με το STN (training from scratch). 
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Εικόνα 4.25  Τελικά προτεινόμενο διάγραμμα ροής εργασίας   (FT= ινώδης ιστός, 
LP/CP/MX/FP = λιπώδης, ασβεστώδης, μεικτή και ινώδης αθηρωματική πλάκα, 
αντίστοιχα). 

 

4.3 Γενικός σχολιασμός αποτελεσμάτων  

Υπήρξαν δύο σημαντικά αποτελέσματα. Αφενός στη μέθοδο που παρουσιάστηκε στο 

Υποκεφάλαιο 4.2.7 (ταξινόμηση ακτινικών γραμμών) ήταν δυνατόν να διακριθούν, με 

ικανοποιητική προσέγγιση, τα σημεία του αρτηριακού τοιχώματος που είναι παθολογικά. 

Από την άλλη, όπως φάνηκε στην επαλήθευση του Υποκεφαλαίου 4.2.8., εφόσον 

εντοπιζόταν η αθηρωματική πλάκα, ήταν εφικτό να χαρακτηριστεί με βεβαιότητα σε ποια 

κατηγορία ανήκει. Επιπροσθέτως, με αύξηση του συνόλου δεδομένων εκπαίδευσης, θα 

μπορούσε να ενισχυθεί η απόδοση του πρώτου βήματος του ιεραρχικού μοντέλου 

ταξινόμησης.  
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¨Όπως φαίνεται στην εικόνα 4.24, μια αθηρωματική πλάκα μπορεί (με την μέθοδο που 

αναπτύχθηκε) να χαρακτηριστεί σωστά, άλλα τα όρια της να μην  συμπίπτουν με αυτά 

της χειροπόνητης κατάτμησης και οι δείκτες ακριβείας που επιτυγχάνονται να 

υποβαθμίζουν την εγκυρότητα της μεθόδου. Ένας λόγος μερικής αστοχίας μπορεί να 

είναι και ο υποκειμενικός χαρακτήρας της χειροπόνητης κατάτμησης. Αυτό όμως που 

βαρύνει περισσότερο είναι η επεξεργασία με μορφολογικές συναρτήσεις των εικόνων της  

αθηρωματικής πλάκας μετά την πρώτη κατηγοριοποίηση. Υπάρχουν περιθώρια για την 

διερεύνηση της χρήσης κι άλλων μεθόδων  επεξεργασίας εικόνας. Συγκεκριμένα, για το 

προτελευταίο βήμα πριν την τελική ταξινόμηση, εξετάζεται ήδη η δυνατότητα χρήσης 

μια μεθόδου region-growing  που θα  οριοθετεί ορθότερα τις αθηρωματικές  πλάκες. 

 

4.4 Συζήτηση 
Αρχικά, πρέπει να σημειωθεί ότι διερευνητικά και συμπληρωματικά με τις μεθόδους που 

παρουσιάστηκαν, έγινε δοκιμή και πιο προηγμένων μεθόδων U-net και fully-connected 

για την σημασιολογική κατάτμηση των εικόνων και αλγορίθμων ανίχνευσης 

αντικειμένου (object detection). Οι τεχνικές αυτές εφαρμόστηκαν σε ολόκληρες τις 

εικόνες και όχι σε τμήματά τους. Με περιστροφή της εικόνας γύρω από το σημείο του 

καθετήρα, στις καρτεσιανές συντεταγμένες, παρήχθησαν νέες εικόνες για να ενισχύσουν 

το σύνολο της εκπαίδευσης. Είναι μια τεχνική αύξησης δεδομένων (data augmentation) 

που ενδείκνυται  για τις εικόνες IVOCT. Παρόλο που με τον τρόπο αυτό και σε 

συνδυασμό με την τεχνική ADASYN [115] αυξήθηκε σημαντικά το πλήθος των εικόνων, 

τα αποτελέσματα δεν κρίθηκαν ικανοποιητικά. Γεγονός, που δείχνει ότι απαιτείται 

μεγαλύτερος όγκος δεδομένων με πραγματική ποικιλομορφία και όχι συνθετική, για να 

λειτουργήσουν οι συγκεκριμένες τεχνικές. 

Με δεδομένο το μικρό αριθμό εικόνων OCT που ήταν διαθέσιμες γενικά αλλά και σε 

αυτήν την μελέτη ειδικότερα, μπορούν να επιχειρηθούν άλλες βελτιώσεις, όπως 

εξαντλητική δοκιμή προεκπαιδευμένων αρχιτεκτονικών που είναι γνωστό ότι αποδίδουν 

καλύτερα σε παρόμοιες εφαρμογές ή δημιουργία εξειδικευμένων πρωτοτύπων. Επίσης, 

μπορεί να γίνει μετατροπή των στοιχείων της αρχιτεκτονικής των δικτύων που 

παρουσιάστηκαν ή δοκιμή άλλων υπερ-παραμέτρων (hyper-parameters).  

Περαιτέρω έρευνα μπορεί να γίνει και στη χρήση τεχνικών data augmentation άλλα και 

για τη βελτίωση των βημάτων της προεπεξεργασίας. Το μέγεθος των patches που 
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λαμβάνονται από τις εικόνες δεν έχει διερευνηθεί εξαντλητικά, ειδικά στης περίπτωση 

του χαρακτηρισμού των ακτινικών γραμμών. Τέλος, θα μπορούσε να γίνει επεξεργασία 

3D εικόνων σε περίπτωση που είναι διαθέσιμες συνεχόμενες εγκάρσιες τομές τις ίδιας 

αρτηρίας.  

Όταν τα δεδομένα είναι λίγα, τα συνελικτικά νευρωνικά δίκτυα, ως μοντέλα με μεγάλη 

χωρητικότητα έχουν περισσότερες πιθανότητες να μάθουν το σύνολο εκπαίδευσης αλλά 

ταυτόχρονα παρουσιάζουν αδυναμία να γενικευτούν. Η απόδοση στο σύνολο ελέγχου 

δείχνει αν μπορεί να γενικευτεί μια μέθοδος. Η πολιτική διαχωρισμού επίσης είναι 

σημαντική. Σε περίπτωση που κάθε σύνολο δεδομένων (εκπαίδευσης - επαλήθευσης - 

ελέγχου) προέρχεται από διαφορετικούς ασθενείς, όπως στην παρούσα εργασία, τα 

αποτελέσματα είναι πιο ενδεικτικά ως προς την προοπτική γενίκευσης. Η πολιτική 

διαχωρισμού που ακολουθήθηκε στην παρούσα εργασία ήταν δύο σύνολα (εκπαίδευσης 

και ελέγχου). Το σύνολο επαλήθευσης που συνήθως χρησιμοποιείται για regularization, 

δεν χρησιμοποιήθηκε και η εκπαίδευση σταματούσε όταν δεν βελτιώνονταν η ακρίβεια 

εκπαίδευσης μετά από έναν αριθμό εποχών.  

Όταν εξετάζεται μια νέα εικόνα, αυτή διαχωρίζεται σε τμήματα-patches τα οποία είτε 

ανήκουν είτε δεν ανήκουν σε μια μόνο κατηγορία ιστού. Τα patches που ανήκουν σε δύο 

ή περισσότερες κατηγορίες ιστού, είναι οριακά μικρά τμήματα μεταξύ των αρκετά 

μεγαλύτερων περιοχών των αθηρωματικών πλακών και του υγιούς ιστού. Δηλαδή ο 

αριθμός των μεικτών patches είναι πολύ μικρότερος από τον αριθμό των αμιγών  patches. 

Αυτά τα μεικτά patches, αφού δεν έχουν χρησιμοποιηθεί όμοιά τους στην εκπαίδευση, 

πιθανότατα να εκτιμηθούν λανθασμένα. Αν όμως ταξινομηθεί σωστά ο κυρίως όγκος των 

patches, με μια εξομάλυνση της εικόνας μπορεί να διορθωθούν οι λανθασμένες 

ταξινομήσεις. Ο λόγος που δεν χρησιμοποιηθήκαν μεικτά patches στην εκπαίδευση ήταν 

ότι παρόλο το μικρό πλήθος τους ήταν πολύ μεγάλη η ποικιλία τους (όλοι οι συνδυασμοί, 

με διαφορετικό βαθμό κάλυψης κάθε τύπου ιστού στην κάθε περίπτωση). 

 

4.5 Συμπεράσματα 
Εξετάστηκαν δύο τεχνικές, οι οποίες συνδυάζονται και σε μια κοινή μέθοδο. Γενικά, 

προτάθηκε ένα πλαίσιο εργασίας για να χαρακτηριστεί η αθηρωματική πλάκα σε δύο 

επίπεδα: υφής (texture) και περιοχής (region), με τη χρήση του κατάλληλου δικτύου 

CNN σε κάθε επίπεδο. Η γενική απόδοση της μεθόδου κρίθηκε ικανοποιητική και έδειξε 



133 
 

ότι μπορεί να ταξινομήσει το σύνολο των μερών της εικόνας IVOCT, τουλάχιστον στις 6 

κατηγορίες που χρησιμοποιήθηκαν σ’ αυτή την μελέτη: παρασκήνιο (background), 

φυσιολογικός ιστός και τέσσερις διαφορετικοί τύποι αθηρωματικής πλάκας.   

Ένα από τα σημαντικότερα συμπεράσματα ήταν ότι η απόδοση των αλγορίθμων 

μηχανικής όρασης μπορεί να βελτιωθεί με εξειδικευμένη προεπεξεργασία σχετική με την 

τεχνική απόκτησης (modality) και το αντικείμενο των εικόνων, ιδιαιτέρα στην περίπτωση 

των ιατρικών εικόνων και συγκεκριμένα στις εικόνες OCT. Τα σημαντικά στοιχεία της 

εξειδικευμένης προεπεξεργασίας εικόνας ήταν η δημιουργία μια συνθέτης εικόνας από 

τους εκτιμηθέντες συντελεστές οπισθοσκέδασης και εξασθένησης και η χρήση πολικών 

συντεταγμένων. Όλοι οι αλγόριθμοι δοκιμάστηκαν με όσο το δυνατό ίδιες συνθήκες για 

τα πρωτογενή δεδομένα και διαπιστώθηκε ότι η απόδοση τους υστερούσε σε σχέση με τα 

προεπεξεργασμένα δεδομένα.  

Επίσης, διαπιστώθηκε ότι με μεικτές μεθόδους μπορεί να αξιοποιηθούν συγκεκριμένες 

τεχνικές βαθιάς μάθησης παρά το μικρό μέγεθος του συνόλου δεδομένων για τον 

απαιτητικό στόχο του χαρακτηρισμού όλων των τμημάτων της εικόνας (semantic 

segmentation). Συγκεκριμένα η χρήση τμημάτων της εικόνας ως εισόδου μπορεί να 

αξιοποιηθεί και από προεκπαιδευμένα δίκτυα, αλλά και από δίκτυα που εκπαιδεύονται 

από την αρχή.  

Συγκριτικά με άλλες μεθόδους που παρουσιάστηκαν στο κεφαλαίο της ανασκόπησης, 

επισημαίνεται ότι η μέθοδος που περιγράφηκε παραπάνω ταξινομεί περισσότερες 

κατηγορίες ιστού. Μόνο η μέθοδος των Athanasiou et al [13] χρησιμοποίει 5 κατηγορίες 

όπως η παρούσα εργασία, αλλά πρόκειται για μια μέθοδο με πολλά ευριστικά βήματα και 

hand-crafted χαρακτηριστικά που δεν φαίνεται ότι μπορεί να γενικευτεί σε νέα δεδομένα. 

Η μέθοδος που αναπτύχθηκε στην παρούσα εργασία δεν εξαρτάται από την επιλογή 

παραμέτρων και έχει προοπτική να πετύχει το σκοπό της πληρέστερης σημασιολογικής 

ερμηνείας των ενδοαγγειακών εικόνων OCT.  

Η προσέγγιση με τετράγωνα patches ήταν μια ταξινόμηση υφής. Η προσέγγιση με 

ορθογώνια patches ήταν μια ταξινόμηση ακτινικών γραμμών. Και οι δύο προσεγγίσεις 

δεν είχαν ικανοποιητική απόδοση στην ταξινόμηση των 5 κατηγοριών ιστού. Προτάθηκε 

ως πιο αποτελεσματική η μέθοδος της χρήσης ορθογώνιων patches, όχι μόνο για την 

καλύτερη μέση απόδοσή της, όπως προκύπτει από την ακρίβεια επαλήθευσης (πίνακας 

4.2), αλλά κυρίως γιατί αποδίδει καλύτερα στην εργασία (task) με το μεγαλύτερο κλινικό 
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ενδιαφέρον που είναι ο διαχωρισμός του υγιούς από τον παθολογικό ιστό. Τα τετράγωνα 

patches δεν προτάθηκαν γι’ αυτήν την εργασία γιατί έχουν μόνο πληροφορία υφής, ενώ η 

διαστρωμάτωση του ιστού του τοιχώματος είναι το κύριο παθολογοανατομικό 

χαρακτηριστικό της αθηρωματικής πλάκας. 

Ο κυριότερος περιορισμός στην παρούσα μελέτη αφορούσε τον αριθμό και την 

ποικιλομορφία (ασθενείς και κλινικές) των δεδομένων που χρησιμοποιήθηκαν (183 

ενδοαγγειακές OCT εικόνες από 33 ασθενείς). Επίσης, άλλος σημαντικός περιορισμός 

ήταν η τεκμηρίωση κάποιων επιλογών που αφορούσαν τα συστήματα μηχανικής 

μάθησης και των επιλογών που σχετίζονταν με την προ-επεξεργασία των δεδομένων π.χ. 

το μοντέλο εκτίμησης της οπισθοσκέδασης και της εξασθένησης είναι προσεγγιστικό.  

Όπως προαναφέρθηκε, μπορούν να διερευνηθούν ακόμη περισσότερο και να 

αποτελέσουν αντικείμενα μελλοντικής εργασίας: η αλλαγή των στοιχείων της 

αρχιτεκτονικής των δικτύων που χρησιμοποιήθηκαν, η δοκιμή άλλων υπερ-παραμέτρων, 

η χρήση τεχνικών αύξησης των δεδομένων, η βελτίωση των βημάτων της 

προεπεξεργασίας, το μέγεθος των patches που λαμβάνονται από τις εικόνες και η 

ανάπτυξη μιας τεχνικής 3D αναπαράστασης της αρτηρίας (με τις αθηρωματικές πλάκες). 

Τέλος, πέρα από την εξαντλητική δοκιμή των μεθόδων μηχανικής μάθησης και των 

παραλλαγών τους και τη συγκέντρωση περισσότερων δεδομένων από διάφορες πηγές 

(διαφορετικούς ασθενείς και κλινικές), θα είχε μεγάλο ενδιαφέρον και η πραγματοποίηση 

μιας στατιστικής μελέτης που να εξετάζει, με βάση την ποιότητα και το μέγεθος του 

διαθέσιμου συνόλου δεδομένων, τι βαθμός ακριβείας ταξινόμησης μπορεί να επιτευχθεί. 

Επιπροσθέτως, να διερευνηθεί ποιο είναι το ελάχιστο μέγεθος και ποια τα 

χαρακτηριστικά του συνόλου δεδομένων ανάπτυξης ώστε να μπορούν να εξαχθούν 

συμπεράσματα που οδηγούν σε εφαρμογές στην κλινική πράξη. 
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5  ΑΥΤΟΜΑΤΗ ΚΑΤΑΤΜΗΣΗ ΤΩΝ ΠΝΕΥΜΟΝΩΝ ΣΕ ΕΙΚΟΝΕΣ  
V/P SPECT ΜΕ ΧΡΗΣΗ ΕΝΕΡΓΩΝ ΜΟΝΤΕΛΩΝ ΣΧΗΜΑΤΩΝ 
ΕΚΠΑΙΔΕΥΜΕΝΩΝ ΜΕ ΣΧΗΜΑΤΑ ΑΝΑΦΟΡΑΣ 
ΠΝΕΥΜΟΝΩΝ ΑΠΟ ΕΙΚΟΝΕΣ CT. 

 

5.1 Εισαγωγή  
Η αερισμού/αιμάτωσης πνευμονική υπολογιστική τομογραφία εκπομπής μονήρους 

φωτονίου (Ventilation/Perfusion Single Photon Emission Computed Tomography (V/P 

SPECT)) ή σπινθηρογραφία αερισμού και αιμάτωσης, είναι ένα σημαντικό διαγνωστικό 

εργαλείο ρουτίνας για την αξιολόγηση της πνευμονικής λειτουργίας σε διάφορες 

ασθένειες, όπως η πνευμονική εμβολή, η πνευμονία, η καρδιακή ανεπάρκεια και οι όγκοι 

των πνευμόνων. Στην τομογραφία  V/P SPECT τόσο η σάρωση αερισμού του πνεύμονα 

όσο και η σάρωση αιμάτωσης εκτελούνται διαδοχικά. Οι προτεινόμενες μέθοδοι 

βασίζονται στην ταξινόμηση των εικόνων του αερισμού και της αιμάτωσης για τη 

μέτρηση της πνευμονικής λειτουργίας χρησιμοποιώντας το πηλίκο των εικόνων (V/P). Οι 

μέθοδοι V/P SPECT έχουν επικυρωθεί σε χοίρους, σε προσομοιώσεις και στην κλινική 

πράξη για τη διάγνωση του πνευμονικού εμβολισμού μέσω της φαινοτυπικής ανάλυσης 

των ελαττωμάτων αερισμού / αιμάτωσης [116][117][118]. 

Για τις φαινοτυπικές μεταβολές στην πνευμονική λειτουργία, όπως στην περίπτωση της 

αριστερής καρδιακής ανεπάρκειας, ο Jögi και οι συνεργάτες του, ανέπτυξαν μια μέθοδο 

για τον ποσοτικό προσδιορισμό της διαβάθμισης αιμάτωσης [119][120][121]. 

Η κατάτμηση είναι απαραίτητη για την πραγματοποίηση αντικειμενικών μετρήσεων της 

πνευμονικής λειτουργίας και για τον χαρακτηρισμό των παθοφυσιολογικών αλλαγών. Οι 

προηγούμενες εργασίες επικεντρώθηκαν σε μερικώς ποσοτική ανάλυση 

[122][123][124][125][126]. Η αυτόματη κατάτμηση του πνεύμονα είναι πιθανόν μια 

ουσιαστική περαιτέρω βελτίωση αυτών των τεχνικών, για τη διευκόλυνση της εφαρμογής 

τους σε μεγαλύτερη κλίμακα (για χρήση ρουτίνας). Η ποσοτική κατάτμηση είναι επίσης 

το πρώτο βήμα για την αξιολόγηση των λειτουργικών πνευμονικών όγκων. 

Η υπολογιστική τομογραφία (Computed Tomography (CT)) ή αξονική τομογραφία είναι 

η μέθοδος αναφοράς για τον προσδιορισμό της μορφολογίας των πνευμόνων και για την 
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εκτίμηση του όγκου των πνευμόνων. Σε πολλές κλινικές περιπτώσεις, η λειτουργική 

απεικόνιση της σπινθηρογραφίας αερισμού και αιμάτωσης προτιμάται και είναι η 

ενδεικνυόμενη μέθοδος. Για τον ποσοτικό προσδιορισμό των λειτουργικών αλλαγών, 

απαιτείται κατάτμηση της εικόνας καθώς οι μέθοδοι ποσοτικού προσδιορισμού είναι 

απαραίτητο να προσδιορίσουν τις αλλαγές μόνο στο εσωτερικό του πνεύμονα. 

Η κύρια πρόκληση στην κατάτμηση εικόνων SPECT του πνεύμονα είναι ότι μπορεί να 

υπάρχουν ελαττώματα αιμάτωσης/αερισμού τα οποία καθιστούν δύσκολη έως αδύνατη 

τη διαφοροποίηση τμημάτων των πνευμόνων από το υπόβαθρο μέσω τεχνικών 

κατωφλίωσης. Για την ακριβή οριοθέτηση του  περιγράμματος των πνευμόνων, 

απαιτείται η γνώση της ανατομίας τους (σχετικά με το αναμενόμενο σχήμα τους). Η 

προσέγγιση του ενεργού μοντέλου σχήματος (Active shape model (ASM)), γνωστή και 

ως προσέγγιση των a priori πληροφοριών,  είναι μια μέθοδος που ενσωματώνει το 

αναμενόμενο ανατομικό σχήμα στη διαδικασία της κατάτμησης. 

 Στην CT εικόνα υπάρχει αντίθεση μεταξύ του πνευμονικού και του περιβάλλοντος ιστού 

που επιτρέπει το ανατομικό πνευμονικό περίγραμμα να οριοθετείται ευκολότερα. Ως εκ 

τούτου, η CT παρέχει επίσης ένα κατάλληλο πρότυπο αναφοράς για τον προσδιορισμό 

του όγκου του πνεύμονα στις SPECT εικόνες. 

Με βάση τα παραπάνω, παρουσιάζει ιδιαίτερο ενδιαφέρον η διερεύνηση της δυνατότητας 

ανάπτυξης μιας μεθόδου για την αυτόματη κατάτμηση των πνευμόνων σε εικόνες V/P 

SPECT, με τη χρήση ενός ενεργού μοντέλου σχήματος, εκπαιδευμένου από 3D σχήματα 

που προκύπτουν από τις οριοθετήσεις των αντίστοιχων εικόνων CT, πράγμα που 

αποτελεί και έναν από τους στόχους της παρούσας διατριβής. 

5.2 Στοιχεία ανατομίας – φυσιολογίας των πνευμόνων  
Η κατανόηση της ανατομικής κατασκευής και του τρόπου λειτουργίας των πνευμόνων 

έχει βαρύνουσα σημασία για τη σωστή ερμηνεία των απεικονιστικών δεδομένων 

(εικόνων) των πνευμόνων και την εκτίμηση - αξιολόγηση μιας ενδεχομένως παθολογικής 

τους κατάστασης. 

 Η ανατομική κατασκευή των πνευμόνων είναι διαμορφωμένη κατά τέτοιο τρόπο ώστε να 

εξυπηρετεί τη βασική λειτουργία τους που είναι η ανταλλαγή των αερίων (πρόσληψη 

οξυγόνου - αποβολή διοξειδίου του άνθρακα). Στη συνέχεια, περιγράφεται πολύ 

συνοπτικά ο τρόπος με τον οποίο γίνεται η ανταλλαγή των αερίων (διάχυση), πως ο 
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Εικόνα 5.1: Λεπτομερής αναπαράσταση των 
πνευμόνων και των γειτονικών οργάνων. 
(Patrick J. Lynch, medical illustrator
http://patricklynch.net. Yale University, 
Center for Advance Instructional Media). 

εισπνεόμενος αέρας φτάνει στις κυψελίδες (αερισμός) και πως το αίμα φθάνει στην 

περιοχή της αναπνευστικής λειτουργίας (ροή αίματος). Τα σχετικά στοιχεία – 

πληροφορίες αντλήθηκαν κατά κύριο λόγο από το κλασικό σύγγραμμα του John B. West 

(2012) Respiratory Physiology, the essentials, Lippincott Williams & Wilkins, ninth 

edition  [127] 

Ο κάθε πνεύμονας έχει σχήμα κωνικό με τη 

βάση του προς τα κάτω και καταλαμβάνει το 

δικό του ημιθωράκιο. Ενδιάμεσα των πνευμόνων 

βρίσκεται η καρδιά, η τραχεία και τα μεγάλα 

αγγεία του θώρακα (αορτή και πνευμονική 

αρτηρία). Οι πνεύμονες διαχωρίζονται σε 

λοβούς μέσω των μεσολόβιων σχισμών. Ο 

δεξιός πνεύμονας έχει τρεις λοβούς (άνω, μέσο 

και κάτω), ενώ ο αριστερός πνεύμονας έχει δύο 

λοβούς (άνω και κάτω) [128]. Κάθε λοβός 

χωρίζεται σε βρογχο-πνευμονικά τμήματα. Ο 

δεξιός πνεύμονας έχει 10 και ο αριστερός 8 βρογχοπνευμονικά τμήματα. Στην εικόνα 5.1 

παρουσιάζεται η σχηματική αναπαράσταση  των πνευμόνων. 

Η κίνηση των δύο αερίων από τον αέρα στο αίμα (οξυγόνο) και αντίστροφα (διοξείδιο 

του άνθρακα) γίνεται με διάχυση μέσω της κυψελιδοτριχοειδικής μεμβράνης, η οποία 

είναι εξαιρετικά μικρού πάχους. Η ανταλλαγή επιτυγχάνεται λόγω της διαφοράς των 

μερικών πιέσεων οξυγόνου και διοξειδίου του άνθρακα (τα αέρια μετακινούνται από την 

περιοχή με την μεγαλύτερη πίεση προς την περιοχή με την μικρότερη πίεση). Στους 

πνεύμονες δημιουργείται μια τεράστια περιοχή διάχυσης των δύο αερίων, μέσω της 

διαίρεσης τους σε εκατομμύρια μονάδες (κυψελίδες). Ο αέρας φθάνει στην μια πλευρά 

της αναπνευστικής μεμβράνης μέσω του συστήματος των αεραγωγών και το αίμα μέσω 

των αιμοφόρων αγγείων.  

Οι αεραγωγοί με συνεχείς διακλαδώσεις γίνονται στενότεροι, βραχύτεροι και 

πολυάριθμοι καθώς διεισδύουν βαθύτερα στον πνεύμονα. Η τραχεία διαχωρίζεται στους 

στελεχιαίους βρόγχους (δεξιό και αριστερό), οι οποίοι με τη σειρά τους διαιρούνται σε 

λοβιαίους και στη συνέχεια σε τμηματικούς βρόγχους. Αυτή η διαδικασία συνεχίζεται 

μέχρι τα τελικά βρογχιόλια, τα οποία είναι οι μικρότεροι αεραγωγοί χωρίς κυψελίδες. 
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Όλοι αυτοί οι βρόγχοι αποτελούν τους αεραγωγούς της ζώνης αγωγής των πνευμόνων. Η 

λειτουργία τους είναι να οδηγούν τον εισπνεόμενο αέρα στις περιοχές ανταλλαγής 

αερίων. Επειδή οι αεραγωγοί της ζώνης αγωγής δεν περιέχουν κυψελίδες και επομένως 

δεν συμμετέχουν στην ανταλλαγή αερίων, αποτελούν τον ανατομικά νεκρό χώρο των 

πνευμόνων (συνολικά 150 ml περίπου). 

Τα τελικά βρογχιόλια χωρίζονται σε αναπνευστικά βρογχιόλια, τα οποία έχουν 

περιστασιακά κυψελίδες που αναδύονται από τα τοιχώματά τους. Τα αναπνευστικά 

βρογχιόλια καταλήγουν στους κυψελιδικούς πόρους, με τους κυψελιδικούς σάκκους που 

είναι πλήρεις κυψελίδων (μικροσκοπικών θυλάκων αέρα). Αυτή η περιοχή που αποτελεί 

το μεγαλύτερο μέρος του πνεύμονα, υπολογίζεται ότι καταλαμβάνεται από περίπου 500 

εκατομμύρια κυψελίδες (στις οποίες γίνεται η ανταλλαγή των αερίων) και είναι γνωστή 

ως η ζώνη της αναπνευστικής λειτουργίας. Ο όγκος της κυψελιδικής περιοχής είναι 

περίπου 2,5-3,0 λίτρα. Στην εικόνα 5.2 φαίνεται σχηματικά η κατάταξη των αεραγωγών 

σύμφωνα με το πρότυπο του Weibel [127].  

 

Εικόνα 5.2 Κατάταξη των αεραγωγών σύμφωνα με το πρότυπο Weibel. Οι πρώτες 
16 κατηγορίες συνθέτουν την ζώνη αγωγής και οι υπόλοιπες 7, την αναπνευστική 
ζώνη (ή την μεταβατική και την αναπνευστική ζώνη). 

Τα πνευμονικά αιμοφόρα αγγεία σχηματίζουν μια σειρά πολλαπλών διακλαδώσεων που 

ξεκινούν από την πνευμονική αρτηρία (που μεταφέρει το στερούμενο οξυγόνου αίμα από 

την δεξιά κοιλία προς τους πνεύμονες), γίνονται σταδιακά μικρότερης διαμέτρου και 
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καταλήγουν στα πνευμονικά τριχοειδή αγγεία (μικροσκοπικά αγγεία που το τοίχωμά τους 

είναι πολύ λεπτό και αποτελείται από μια μόνο στοιβάδα ενδοθηλιακών κυττάρων). Τα 

τριχοειδή σχηματίζουν ένα πυκνό δίκτυο που περιβάλλει τις κυψελίδες. Έτσι το 

τριχοειδές αγγειακό τοίχωμα εφάπτεται του κυψελιδικού τοιχώματος, δημιουργώντας την 

κυψελι-δοτριχοειδική μεμβράνη. 

Η διάμετρος ενός τριχοειδούς 

αγγείου είναι περίπου 10 μm. Το 

πάχος της αναπνευστικής 

μεμβράνης είναι μικρότερο από 

0,3 μm. Το εξαιρετικά πυκνό 

τριχοειδές δίκτυο σχηματίζει ένα 

σχεδόν συνεχές φύλλο αίματος 

στο τοίχωμα των κυψελίδων, μια 

πολύ αποτελεσματική διάταξη για 

την ανταλλαγή των αερίων. Στην 

εικόνα 5.3 φαίνεται η 

αναπαράσταση του συστήματος των 

αεραγωγών και των πνευμονικών 

αγγείων. Μόλις το αίμα οξυγονωθεί 

μεταφέρεται μέσω πολλαπλών πνευμονικών φλεβών που  ενώνονται και διευρύνονται 

συνεχώς μέχρι να σχηματίσουν τις τέσσερις μεγάλες πνευμονικές φλέβες που 

καταλήγουν στον αριστερό κόλπο της καρδιάς.  

 

5.3 Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια (ΧΑΠ)  
Το υλικό αυτού του τμήματος της εργασίας προήλθε κατά βάση από ασθενείς που 

έπασχαν από χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια, κατά συνέπεια κρίνεται σκόπιμο να 

παρατεθούν συνοπτικά στοιχεία για την παθοφυσιολογία, τη διάγνωση και την 

αξιολόγηση της ασθένειας αυτής. 

Η Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια, ΧΑΠ (Chronic obstructive pulmonary disease, 

COPD) αποτελεί σημαντική πρόκληση για τη δημόσια υγεία και αποτελεί κύρια αιτία 

χρόνιας νοσηρότητας και θνησιμότητας σε ολόκληρο τον κόσμο. Η ΧΑΠ ήταν κατά το 

2012 η τέταρτη κύρια αιτία θανάτου παγκοσμίως, αλλά αναμένεται να γίνει η τρίτη κύρια 

Εικόνα 5.3 Σχηματική αναπαράσταση των δύο δικτύων 
αεραγωγών (αριστερά) και πνευμονικών αγγείων (δεξιά), 
John B West Structure and Function of the lung. 
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αιτία θανάτου μέχρι το 2030 (λόγω της συνεχιζόμενης έκθεσης στους παράγοντες 

κινδύνου και της γήρανσης του πληθυσμού). Το κάπνισμα είναι ο κύριος παράγοντας 

κινδύνου για τη ΧΑΠ, παρόλο που και άλλα επιβλαβή σωματίδια και αέρια (που 

προκαλούν ρύπανση του ατμοσφαιρικού αέρα) μπορούν να συνεισφέρουν. Άλλοι 

παράγοντες κινδύνου περιλαμβάνουν την επαγγελματική έκθεση σε σκόνη, καπνούς και 

ερεθιστικές χημικές ουσίες και τέλος τις συχνές λοιμώξεις του κατώτερου αναπνευστικού 

συστήματος κατά τη διάρκεια της παιδικής ηλικίας [129] [130]. 

Η χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια είναι μια ασθένεια που μπορεί να αποφευχθεί και 

να αντιμετωπιστεί. Χαρακτηρίζεται από τον περιορισμό της ροής του αέρα στους 

πνεύμονες, κατάσταση που δεν είναι πλήρως αναστρέψιμη. Ο περιορισμός της ροής του 

αέρα είναι συνήθως προοδευτικός και συσχετίζεται με μια ανώμαλη φλεγμονώδη 

αντίδραση των πνευμόνων σε επιβλαβή σωματίδια ή αέρια. Παρόλο που η ΧΑΠ 

επηρεάζει τους πνεύμονες, παράγει επίσης σημαντικές συστημικές συνέπειες. Ο χρόνιος 

περιορισμός της ροής του αέρα που είναι χαρακτηριστικός της ΧΑΠ προκαλείται από ένα 

μίγμα μικρών νόσων των αεραγωγών (π.χ. αποφρακτική βρογχιολίτιδα) και από την 

παρεγχυματική καταστροφή (εμφύσημα), οι σχετικές εισφορές των οποίων ποικίλλουν 

από άτομο σε άτομο [130].   

5.3.1 Παθολογία και παθοφυσιολογία της ΧΑΠ  
Η ΧΑΠ περιλαμβάνει παθολογικές μεταβολές σε τέσσερα διαφορετικά συστατικά μέρη 

των πνευμόνων (κεντρικούς αεραγωγούς, περιφερειακούς αεραγωγούς, πνευμονικό 

παρέγχυμα και πνευμονικό αγγειακό σύστημα).  

Οι παθολογικές βλάβες που συμβαίνουν στους πνεύμονες περιλαμβάνουν απώλεια της 

ελαστικότητας και απόφραξη των αεραγωγών λόγω ίνωσης, φλεγμονή και 

παρεγχυματική καταστροφή και απώλεια της κυψελιδικής λειτουργίας (ανωμαλίες στην 

ανταλλαγή αερίων). Υπάρχουν επίσης αγγειακές μεταβολές λόγω φλεγμονώδους 

αναδιαμόρφωσης με προοδευτική αγγειακή απόφραξη και απώλεια αγγείων σε περιοχές 

με εμφυσηματική καταστροφή. Ως εκ τούτου, η ΧΑΠ είναι μια ετερογενής κατάσταση 

και η κλινική παρουσίαση, η παθοφυσιολογία, η πρόοδος της νόσου και η ανταπόκριση 

στη θεραπεία ποικίλλουν μεταξύ των ασθενών. Ασθένειες όπως η καρδιακή ανεπάρκεια, 

ο καρκίνος του πνεύμονα, η πνευμονική αγγειακή νόσος, η πνευμονική εμβολή (ΠE) και 

η αρτηριοσκλήρωση είναι δυνατόν να συνυπάρχουν[131] [132]. 
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5.3.2 Διάγνωση και αξιολόγηση της ΧΑΠ 
Σήμερα, γίνεται η διάγνωση και αξιολόγηση της ΧΑΠ με σπιρομετρικούς δείκτες όπως ο 

βιαίως εκπνεόμενος όγκος σε 1 δευτερόλεπτο (FEV1), η βιαίως εκπνεόμενη ζωτική 

χωρητικότητα (FVC) και ο λόγος τους FEV1/ FVC.  Η σπιρομέτρηση που δίνει  σχέση 

FEV1/ FVC ≤0.7, επιβεβαιώνει την ύπαρξη διαρκούς περιορισμού της ροής αέρα  στους 

πνεύμονες, που δεν είναι πλήρως αναστρέψιμη. Ο FEV1 μετράει τον βαθμό απόφραξης 

της ροής του αέρα, κυρίως σε μεγάλους και ενδιάμεσους αεραγωγούς, αλλά δεν παρέχει 

καμιά εξήγηση για την υποκείμενη παθοφυσιολογία. Είναι επομένως γενικά αποδεκτό ότι 

ο FEV1 από μόνος του δεν μπορεί να περιγράψει την πολυπλοκότητα της ΧΑΠ και ότι ο 

FEV1 δεν μπορεί να χρησιμοποιηθεί μεμονωμένα για βέλτιστη αξιολόγηση και 

αντιμετώπιση της νόσου. Δεν έχει καθιερωθεί αποδεκτή διαγνωστική εναλλακτική λύση. 

Η εστίαση στην εξατομικευμένη θεραπεία στη ΧΑΠ αυξάνεται και υπάρχει ανάγκη για 

καλύτερους τρόπους κατηγοριοποίησης των ασθενών σε διαφορετικούς φαινοτύπους, 

έτσι ώστε οι θεράποντες να είναι σε θέση να βελτιστοποιήσουν τη θεραπεία, να 

παρακολουθήσουν και να προβλέψουν την πρόοδο της νόσου και να μετρήσουν την 

ανταπόκριση στη θεραπεία [125]. 

Διάφοροι τρόποι απεικόνισης προκαλούν το ενδιαφέρον στο πεδίο της ΧΑΠ. Η V/P 

SPECT δίνει έναν τριδιάστατο λειτουργικό χάρτη του αερισμού και της αιμάτωσης των 

πνευμόνων και δείχνει τον τρόπο με τον οποίο επηρεάζονται από την ασθένεια. Η κύρια 

χρήση της είναι στη διάγνωση και παρακολούθηση της πνευμονικής εμβολής (ΠΕ). 

Επιπλέον η V/P SPECT έχει εφαρμογές στη ΧΑΠ και είναι περισσότερο ευαίσθητη από 

την υπολογιστική τομογραφία (CT) και τον δείκτη FEV1 στην ανίχνευση πρώιμων 

αλλαγών των αεραγωγών. Οι σχετικές μελέτες έχουν δείξει ότι η V/P SPECT μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί για τη διαφοροποίηση μεταξύ υγιών μαρτύρων και ασθενών με ΧΑΠ και 

για τον προσδιορισμό του βαθμού απόφραξης των αεραγωγών. Επιπλέον, μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί για την ημιποσοτική εκτίμηση του βαθμού της μείωσης της πνευμονικής 

λειτουργίας στην ΧΑΠ και την πνευμονική εμβολή [125]. 

5.4 Ανασκόπηση σχετικής βιβλιογραφίας  
Μέχρι σήμερα, οι ερευνητές πολύ λίγο έχουν ασχοληθεί με την τμηματοποίηση των 

πνευμόνων σε εικόνες V/P SPECT [126]. Οι He et al. [18] προέβησαν σε τμηματοποίηση 

πνευμόνων από εικόνες V/P SPECT χρησιμοποιώντας επιλογή κατωφλίου 

διασταυρουμένης εντροπίας (cross-entropy threshold selection). Οι Kwa et al. [133] 

επικεντρώθηκαν στις εικόνες CT και στην καταγραφή τους από κοινού με εικόνες 
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SPECT. Γι αυτή τη διαδικασία τμηματοποίησης, οι συγγραφείς χρησιμοποίησαν μια 

γενική μέθοδο δυαδικής κατάτμησης. Μια παρόμοια προσέγγιση χρησιμοποιήθηκε από 

τους Harris et al. [134], όπου εικόνες CT ευθυγραμμίστηκαν με τις SPECT εικόνες για 

την ανάλυση των σχέσεων αερισμού / αιμάτωσης των λοβών των πνευμόνων. 

Οι Meir et al. [135] χρησιμοποίησαν την ευθυγράμμιση εικόνων SPECT και CT για να 

προβούν σε ανάλυση υφής και να δείξουν τη δυνατότητα να διεξάγουν ταξινόμηση των 

ασθενειών. 

Οι Fleming et al. [136] περιέγραψαν μια μέθοδο που χρησιμοποιεί εμπειρικούς κανόνες 

που προκύπτουν από την ανάλυση των προσομοιωμένων από τον υπολογιστή εικόνων 

και των τοπικών κατωφλίων. Οι προαναφερθείσες μέθοδοι κατάτμησης δεν 

επικυρώθηκαν με βάση ένα ανεξάρτητο πρότυπο αναφοράς. 

5.5 Πληθυσμός μελέτης και κλινικά δεδομένα 
Στην παρούσα μελέτη συμμετείχαν συνολικά 77 άτομα. Όλα τα άτομα εκτός από οκτώ 

προήλθαν από μια διερευνητική μελέτη που δημοσιεύθηκε στο παρελθόν και αφορούσε 

άτομα που έπασχαν από χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια και μακροχρόνιους 

καπνιστές [125]. Ο πληθυσμός που συμμετείχε περιελάμβανε: 55 ασθενείς με σταθερή 

ΧΑΠ, που διαγνώστηκε μετά από  σπιρομέτρηση (κριτήρια GOLD της παγκόσμιας 

πρωτοβουλίας για την  ΧΑΠ 1-4, ηλικία ασθενών = 68 ± 5, 25 γυναίκες, κάπνισμα 15-

159 πακέτα ανά έτος) και 14 σημερινούς ή πρώην μακροχρόνιους καπνιστές χωρίς 

ενδείξεις ΧΑΠ μετά από σπιρομέτρηση (ηλικία = 69 ± 3,7 γυναίκες, κάπνισμα 24-40 

πακέτα ανά έτος). Πέντε ασθενείς χωρίς ιστορικό καπνίσματος ή χρόνιας αποφρακτικής 

πνευμονοπάθειας συμπεριελήφθησαν επίσης στην έρευνα (για τον έλεγχο των 

αποτελεσμάτων). Οι τελευταίοι επιλέχθηκαν από ασθενείς που αναφέρθηκαν για υποψία 

πνευμονικής εμβολής που δεν έδειχναν σημάδια αγγειακής απόφραξης. Όλα τα άτομα 

ήταν ηλικίας άνω των 40 ετών, κλινικά σταθερά και χωρίς παροξυσμούς, στην περίπτωση 

των ασθενών με ΧΑΠ, κατά τη διάρκεια των 4 εβδομάδων πριν από την εισαγωγή τους. 

Επιπροσθέτως των παραπάνω 69 ατόμων, συμπεριλήφθηκαν αναδρομικά και 8 άτομα 

από την κλινική ρουτίνα, χωρίς να παρουσιάζουν εμφανή απώλεια αιμάτωσης ή αερισμού 

κατά την εξέταση V/P SPECT. 

Η μελέτη εγκρίθηκε από την τοπική περιφερειακή επιτροπή δεοντολογίας του Lund της 

Σουηδίας και όλοι οι ασθενείς έδωσαν τη συγκατάθεσή τους για τη συμμετοχή τους. Οι 

εξετάσεις–μετρήσεις έγιναν στο τμήμα της Αναπνευστικής Ιατρικής και Αλλεργιολογίας 
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του Πανεπιστημιακού Νοσοκομείο Skane του Lund. Όλα τα άτομα, εκτός από τους πέντε 

μη καπνιστές, υποβλήθηκαν σε συνδυασμένη εξέταση υπολογιστικής τομογραφίας 

χαμηλής δόσης (LDCT), και V/P SPECT, εντός 48 ωρών από την πραγματοποίηση 

σπιρομέτρησης. Τα πέντε άτομα του ελέγχου υποβλήθηκαν σε V/P SPECT αλλά όχι σε 

LDCT. 

Το προς διερεύνηση υλικό χωρίστηκε σε δύο σύνολα, το ένα για την εκπαίδευση και το 

άλλο για την αξιολόγηση των αποτελεσμάτων. Το σετ αξιολόγησης (20 άτομα) 

επιλέχθηκε τυχαία από τον συνολικό πληθυσμό της έρευνας. Από το σύνολο του σετ 

αξιολόγησης 12 από τα επιλεγέντα άτομα είχαν διαπιστωμένη μετά από σπιρομέτρηση 

ΧΑΠ και 8 ήταν σημερινοί ή πρώην μακροχρόνιοι καπνιστές. Η δειγματοληψία έγινε 

τυχαία με το σύστημα Matlab R2014a (Mathworks, USA). Το σετ εκπαίδευσης 

αποτελούνταν από 57 άτομα (οι υπόλοιποι 49 ασθενείς και 8 υγιείς). Η συμπερίληψη 

στην έρευνα ενός ευρέος φάσματος ατόμων  από τα 8 εμφανώς υγιή, 14 πρώην ή 

σημερινούς καπνιστές και 55 με ΧΑΠ,  είχε ως στόχο πρώτα να αναπτυχθεί ένας  

αξιόπιστος αλγόριθμος που να είναι σε θέση να καλύπτει και τις κανονικές και τις 

δύσκολες περιπτώσεις και στη συνέχεια, να διερευνά τις διαφορές με τις χειροπόνητες 

κατατμήσεις των ειδικών στις  δύσκολες περιπτώσεις. 

5.6 Η διαδικασία λήψης των απεικονιστικών δεδομένων 
Η εξέταση πραγματοποιήθηκε ως πρωτόκολλο μιας ημέρας, σύμφωνα με τις ευρωπαϊκές 

κατευθυντήριες γραμμές [116][137], όπου προτείνεται η εξέταση αερισμού να 

πραγματοποιείται πριν από την εξέταση αιμάτωσης, ακολουθούμενες από τη λήψη των 

σχετικών απεικονιστικών δεδομένων. 

Για τις εξετάσεις V/P SPECT/LDCT χρησιμοποιήθηκε ένα σύστημα SPECT/CT Philips 

Precedence, το οποίο συνδυάζει μια γάμμα κάμερα (διπλής κεφαλής, με χαμηλής 

ενέργειας και γενικής χρήσεως ανιχνευτή) με ένα Brilliance 16 slice CT. Η απεικόνιση 

ξεκίνησε με μια εικόνα επισκόπησης CT και ακολουθήθηκε από μια διαγνωστική CT 

χαμηλής δόσης (120 kV, 20 mAs /slice, 16 x 1.5 διόπτρα, χρόνο περιστροφής 0,5 

δευτερόλεπτο και βήμα 0,813). Το πάχος τομής ήταν 5 mm και η αυξητική τιμή ήταν 5 

mm. Για την ανακατασκευή των εικόνων στο σύστημα απεικόνισης χρησιμοποιήθηκε 

φιλτραρισμένη οπισθοπροβολή. Η CT χρησιμοποιήθηκε για να μπορέσουν να 

εντοπιστούν σε κοινά σημεία οι μορφολογικές και λειτουργικές αλλαγές που φαίνονται 
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σε κάθε μια από τις δύο απεικονιστικές μεθόδους. Η λήψη εικόνων έγινε με ελεύθερη 

αναπνοή. 

Στη συνέχεια πραγματοποιήθηκε η απεικόνιση V/P SPECT. Αρχικά έγινε το 

σπινθηρογράφημα αερισμού. Οι ασθενείς σε ύπτια θέση εισέπνευσαν 30 MBq από το 

σκιαγραφικό αέριο Technegas (Cyclomedica Ltd) και ακολούθησε η λήψη των εικόνων 

αερισμού στη γ-κάμερα. Η διαδικασία ολοκληρώθηκε με το σπινθηρογράφημα 

αιμάτωσης. Εγχύθηκαν ενδοφλέβια στον ασθενή 140 MBq 99m-Τεχνητίου, με τη μορφή 

επισημασμένης μακροσυσσωματωμένης αλβουμίνης (TechneScan LyoMAA; 

Mallinckrodt Medical BV) και λήφθηκαν στη γ - κάμερα οι εικόνες αιμάτωσης. Είχε 

ληφθεί μέριμνα ώστε να διασφαλιστεί ότι ο κάθε ασθενής διατηρούσε την ίδια σταθερή 

ύπτια θέση. Οι παράμετροι της απεικόνισης ήταν οι ακόλουθες: η λήψη των εικόνων 

πραγματοποιήθηκε σε μια μήτρα 64x64, με μέγεθος εικονοστοιχείου 6,8 mm. 

Χρησιμοποιήθηκαν εξήντα τέσσερα βήματα, το καθένα διάρκειας 10 δευτερολέπτων, για 

τη μελέτη αερισμού και 64 βήματα διάρκειας 5 δευτερολέπτων για τη μελέτη αιμάτωσης. 

Η ανακατασκευή των εικόνων έγινε με τη χρήση αλγορίθμου διατεταγμένων υποσυνόλων 

-μεγιστοποίησης της αναμενόμενης μέγιστης πιθανότητας (μέθοδος ordered subsets 

expectation maximization OSEM) με οκτώ υποσύνολα και δύο επαναλήψεις.  

 

5.7 Ανάπτυξη της μεθόδου (Αυτοματοποιημένη κατάτμηση των πνευμόνων 
σε εικόνες SPECT) 

5.7.1 Επισκόπηση αλγορίθμου κατάτμησης  
Η κατάτμηση πραγματοποιήθηκε σε μια εικόνα που προκύπτει ως το άθροισμα των 

απεικονιστικών δεδομένων αμφοτέρων του αερισμού και της αιμάτωσης. Η μέθοδος 

κατάτμησης βασίστηκε στην προσέγγιση του ενεργού μοντέλου σχήματος [138]. Εν 

συντομία, στην προσέγγιση του ενεργού μοντέλου σχήματος ένα μέσο σχήμα 

τοποθετείται επί της εικόνας και επιτρέπεται να παραμορφώνεται  μέχρι να προσαρμοστεί  

στην εικόνα. Κατά το στάδιο εκπαίδευσης εξάγονται τόσο το μέσο σχήμα όσο και οι a 

priori πληροφορίες σχετικά με τις επιτρεπόμενες παραμορφώσεις. 
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Εικόνα 5.4 Διάγραμμα ροής που περιγράφει τη δημιουργία μοντέλου σχήματος 
πνεύμονα. Στα δεξιά απεικονίζεται η ημιαυτόματη κατάτμηση και η τοποθέτηση 
των διακριτικών σημείων.  

Το σύνολο εκπαίδευσης χρησιμοποιήθηκε για τη δημιουργία δύο μοντέλων με 

πρωτότυπο σχήμα, ένα για κάθε πνεύμονα. Η εκπαίδευση βασίστηκε σε πνευμονικά 

σχήματα που εξάγονται από τις εικόνες CT στο σύνολο του σετ εκπαίδευσης. Η 

εκπαίδευση αυτή διεξήχθη μία φορά και απεικονίζεται στην Εικόνα 5.4. Περισσότερες 

λεπτομέρειες δίνονται στην παρακάτω ενότητα. 

5.7.2 Εξαγωγή μοντέλου σχήματος   

5.7.2.1 Ημιαυτόματη κατάτμηση εικόνων CT 
Τα περιγράμματα των στεφανιαίων CT τομών5 προέκυψαν με τη χρησιμοποίηση μιας 

αυτοματοποιημένης μεθόδου που συνδυάζει απλή κατωφλίωση με βάση τις μονάδες 

Hounsfield και δυαδικούς μορφολογικούς μετασχηματισμούς για να βρεθούν οι δύο 

μεγαλύτερες συνεκτικές περιοχές που αντιπροσωπεύουν το αριστερό και το δεξιό 

πνεύμονα, αντίστοιχα. Στη συνέχεια, περαιτέρω δυαδικοί μετασχηματισμοί  

πραγματοποιήθηκαν για να γεμίσουν τα κενά στα τμηματοποιημένα πνευμονικά 

                                                 
5 Οι τομές στην Υπολογιστική Τομογραφία γίνονται γενικά σε εγκάρσιο, στεφανιαίο και οβελιαίο επίπεδο 
(transverse, coronal and sagittal planes). Ένα στεφανιαίο επίπεδο (επίσης γνωστό και ως μετωπικό επίπεδο) 
διαιρεί το σώμα σε πρόσθια και ραχιαία τμήματα. 
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σχήματα. Με βάση τις ακμές των δυαδικών αντικειμένων, εξήχθησαν τα περιγράμματα. 

Τα περιγράμματα αυτά ελέγχθηκαν προσεκτικά από ένα εκπαιδευμένο παρατηρητή 

(βιοϊατρικός επιστήμονας εργαστηρίου), και διορθώθηκαν με το χέρι για να 

απομακρυνθούν τα αγγεία και άλλες καρδιακές δομές. Για τις δύσκολες περιπτώσεις ένας 

άλλος παρατηρητής (ειδικός ιατρός) έδωσε μια δεύτερη γνώμη. Ένα παράδειγμα της 

ημιαυτόματης  κατάτμησης απεικονίζεται στο ένθετο του διαγράμματος 1 που δείχνει την 

διαδικασία εκπαίδευσης. Δύο περιγράμματα οριοθετήθηκαν από ένα για κάθε πνεύμονα. 

Ως συνέπεια, η αναπαράσταση σχήματος του πνεύμονα στις εικόνες CT ήταν  το σύνολο 

των σημείων που κατανέμονται κατά μήκος της περιμέτρου των πνευμόνων για κάθε 

τομή  του όγκου της εικόνας. 

Το στάδιο της εκπαίδευσης περιελάμβανε τέσσερα κύρια μέρη: ημιαυτόματη 

τμηματοποίηση του πνεύμονα, παραμετροποίηση του σχήματος, ευθυγράμμιση των 

σχημάτων μεταξύ τους και ανάλυση των πρωτευουσών συνιστωσών (PCA). Τα δεδομένα 

εκπαίδευσης αποτελούνταν από ημι-αυτόματα κατατετμημένες ογκομετρικές εικόνες CT. 

Αυτές οι πληροφορίες χρειάστηκε να παραμετροποιηθούν έτσι ώστε να επιτρέπουν τη 

χρήση της θεωρίας ενεργών μοντέλων σχημάτων. Στο επόμενο βήμα, το σύνολο των 

σχημάτων εκπαίδευσης ευθυγραμμίστηκε με μια παραλλαγή του αλγορίθμου του 

Προκρούστη. Συνοπτικά, όλα τα σημεία του σχήματος μετασχηματίστηκαν με διάταση 

και περιστροφή ώστε να ταιριάζει αυτό καλύτερα στο μέσο σχήμα. Στο τελευταίο μέρος, 

πραγματοποιήθηκε η PCA και το παραχθέν μέσο πνευμονικό σχήμα και οι κύριες 

παραλλαγές του, απετέλεσαν την είσοδο στη διαδικασία τμηματοποίησης για να 

περιορίσουν την παραμόρφωση του μοντέλου σε φυσιολογικά εύλογα σχήματα. 

Η θεωρία του ενεργού μοντέλου σχήματος απαιτεί να περιγράφεται μαθηματικά ο 

πνεύμονας με τέτοιο τρόπο ώστε για κάθε σημείο στον ένα πνεύμονα, να είναι δυνατόν 

να αναγνωριστεί ένα αντίστοιχο σημείο σε ένα άλλο πνεύμονα [139]. Χρησιμοποιήθηκαν 

ξεχωριστά μοντέλα για τον αριστερό και τον δεξιό πνεύμονα. Οπότε, υπήρχε η ανάγκη 

για ίσο αριθμό σημείων που σχηματίζουν το πλέγμα που οριοθετεί τον κάθε πνεύμονα. 

Επιλέχθηκαν τρία κύρια διακριτικά σημεία - ορόσημα (σημεία με χαρακτηριστικές 

θέσεις) που επισημάνθηκαν από ειδικό γιατρό σε όλες τις τομές CT. Αυτά τα ορόσημα 

καθορίστηκαν ως τα ακραία σημεία στα περιγράμματα κάθε τομής: κορυφή του 

πνεύμονα, κάτω αριστερό άκρο και κάτω δεξιό άκρο της βάσης του πνεύμονα. 

Ενδιάμεσα, Ν σημεία (ψευδο-ορόσημα) ελήφθησαν ως δείγματα σε ίσες αποστάσεις 

πάνω στο περίγραμμα που σχεδίασαν οι ειδικοί ιατροί [140]. Συνεπώς, κάθε περίγραμμα 
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σε κάθε τομή περιγράφεται από 3*(Ν-1) σημεία, όπου 3 είναι ο αριθμός των οροσήμων 

και Ν-1 είναι ο αριθμός των σημείων ανάμεσα σε κάθε δύο διαδοχικά ορόσημα. Στην 

Εικόνα 5.5 φαίνονται τα διακριτικά σημεία – ορόσημα για τον αριστερό και τον δεξιό 

πνεύμονα. 

 

Εικόνα 5.5 Τα διακριτικά σημεία – ορόσημα για τον αριστερό και τον δεξιό πνεύμονα. 

Ο ίδιος αριθμός σημείων σε κάθε τομή δεν ήταν αρκετός γιατί αυτό θα απαιτούσε ίδιο 

αριθμό τομών για κάθε πνεύμονα πράγμα που γενικά ισχύει. Οπότε, τα σχήματα 

εκπαίδευσης που αρχικά αναπαρίστανται με 3*(Ν-1)*(αριθμός τομών) σημεία, έπρεπε να  

αλλάξουν αναπαράσταση ώστε τα σημεία να γίνουν 3*(Ν-1)*(σταθερός αριθμός). Με το 

τρόπο που περιγράφεται παρακάτω, δημιουργούνται σχήματα που θα προέκυπταν άμεσα 

αν υπήρχε σταθερός αριθμός τομών στην z-(από τον θώρακα προς την πλάτη) 

κατεύθυνση. Στο σύνολο εκπαίδευσης, ο μέσος αριθμός CT τομών όπου υπάρχουν μέρη 

του πνεύμονα ήταν 30 (η ανάλυση στον z-άξονα ήταν 5 mm). Οπότε, επιλέχθηκε να 

αναπαρίστανται τα σχήματα με 3*(Ν-1)*30 σημεία. Ο λόγος ήταν να ελαχιστοποιηθούν 

οι αναδειγματοληψίες (resampling) που μπορεί να προκαλούν αλλοιώσεις στο σχήμα. 

Παρ’ όλα αυτά, έπρεπε να ακολουθηθεί μια διαδικασία αναδειγματοληψιών που έγινε ως 

εξής: Κάθε σημείο σε μια τομή  ενώθηκε με μια ευθεία γραμμή με το αντίστοιχο σημείο 

στις τομές πάνω και/ή κάτω από την τομή του. Αυτές οι συνδέσεις οδήγησαν σε 3*(Ν-1) 
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συνδεδεμένα τμήματα της γραμμής. Έτσι, 30 νέα σημεία παρεμβλήθηκαν (interpolated) 

πάνω στις γραμμές αυτές με ίση απόσταση μεταξύ τους. Οπότε, η αναπαράσταση του 

κάθε πνεύμονα Χ ήταν  3*(Ν-1)*30 σημεία: 

 X= x1,y1,z1,..,xn-1
,yn-1,zn-1,xn,yn,zn , (5.1) 

 

5.7.2.2 Ευθυγράμμιση (Alignment) 
Για να δημιουργηθεί το στατιστικό μοντέλο σχήματος, κάθε πνεύμονας Χ 

μετασχηματίστηκε με μετακίνηση του κέντρου βάρους του με παραμέτρους t , t , t , με 

παραμέτρους κλιμάκωσης s και με παραμέτρους περιστροφής θ,φ σε ένα κοινό πλαίσιο 

αναφοράς. 

 X= Ttx,ty,tz,s,θ (Χ)  (5.2) 

Το κεντροειδές ή κέντρο βάρους ενός σχήματος πνεύμονα ορίζεται από τον τύπο 

C=(xμ, yμ, zμ), όπου 𝑥  𝜀ί𝜈𝛼𝜄 η μέση τιμή των τετμημένων x1,,.., x , x  του σχήματος 

5.1 και ούτω καθεξής. Αφαιρώντας από κάθε σημείο ενός σχήματος τις συντεταγμένες του 

κεντροειδούς, το σχήμα X= x1-xμ,y1-yμ,z1-zμ,..,xn-1-xμ,yn-1-yμ,zn-1-zμ,xn-xμ,yn-yμ,zn-zμ , 

μετακινείται και το νέο κεντροειδές του είναι η αρχή των αξόνων (0,0,0) στο καρτεσιανό 

σύστημα αναφοράς. Αυτή η διαδικασία επαναλήφθηκε για όλα τα σχήματα, ώστε να 

έχουν κοινό κεντροειδές.  

Κάθε σχήμα άλλαξε μέγεθος ώστε να έχει τον ίδιο όγκο με όλα τα υπόλοιπα. Ο 

υπολογισμός του όγκου καθορίστηκε από την μέτρηση Frobenius [18] [140]. Επειδή όλα 

τα σχήματα έχουν κοινό κεντροειδές την αρχή των αξόνων, ο υπολογισμός απλοποιείται 

σε: 

 

Vol= (xi
2+yi

2+zi
2)

i

1
2

 

 

(5.3) 

για όλα τα σημεία i του σχήματος του πνεύμονα. Μετά, όλες οι συντεταγμένες 

διαιρέθηκαν από την τιμή Vol, έτσι ώστε τα νέα σχήματα να έχουν όγκο x|=1 [140]. Η 

εφαρμογή μιας παραλλαγής του αλγορίθμου του Προκρούστη είχε ως αποτέλεσμα να 

περιστραφεί κάθε σχήμα ώστε το άθροισμα των αποστάσεων ( D= ∑ |xi-x|2)n
i=1  κάθε 
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σχήματος 𝑋   από το μέσο σχήμα X = 
1

m
*( ∑  xi  

m
i=1 ), να ελαχιστοποιηθεί (m είναι ο 

αριθμός των σχημάτων εκπαίδευσης).  

Συγκεκριμένα, εκτελέστηκαν τα ακόλουθα βήματα [140]: Πρώτον, κάθε σχήμα 

περιστράφηκε για να ευθυγραμμιστεί με ένα σχήμα που επιλέγεται τυχαία από το σύνολο 

του σετ. Δεύτερον, υπολογίστηκε το μέσο σχήμα και μετά κάθε σχήμα περιστράφηκε για 

να ευθυγραμμιστεί με αυτό το μέσο σχήμα. Αυτά τα τελικά  βήματα επαναλήφθηκαν 

μέχρι να επιτευχθεί μια μικρή τιμή του αθροίσματος των αποστάσεων (D<1).   

 

5.7.2.3 Ανάλυση πρωτευουσών συνιστωσών 
Το κεντρικό βήμα για την εξαγωγή του μοντέλου σχήματος ήταν η εφαρμογή της 

ανάλυσης πρωτευουσών συνιστωσών, με την οποία καθορίζονται οι διακυμάνσεις 

(variation) του μοντέλου σχήματος. Το μέσο σχήμα  X = 
1

m
*( ∑  xi  )

m
i=1 , υπολογίστηκε 

και χρησιμοποιήθηκε μεταξύ άλλων και ως πρώτη εκτίμηση της κατάτμησης. 

Για να αποφευχθεί η μη-γραμμικότητα στο ευθυγραμμισμένο σύνολο εκπαίδευσης, όλα 

τα σχήματα που αποθηκεύτηκαν σ’ έναν πίνακα, προβλήθηκαν στο εφαπτόμενο πεδίο 

(tangent space) με πολλαπλασιασμό τους με 1/(Xi*X) όπου X   είναι το μέσο σχήμα που 

προέκυψε μετά την τελευταία επανάληψη της διαδικασία ευθυγράμμισης. Έπειτα το μέσο 

σχήμα αφαιρέθηκε από τον πίνακα των σχημάτων, για να υπολογιστεί ο πίνακας 

συμμεταβλητότητας.  

 
S=

1

m
* Xi-X Xi-X

Tm

i=1
  

(5.4) 

Υπολογίστηκαν τα ιδιοδιανύσματα (eigenvectors)  p    και oι ιδιοτιμές (eigenvalues) 

 λ    αυτού του πίνακα. Ένα στιγμιότυπο (instance) σχήματος μπορεί να παραχθεί 

παραμορφώνοντας το μέσο σχήμα με ένα γραμμικό συνδυασμό των ιδιοδιανυσμάτων:  

 X = X + P * b (5.5) 

όπου P ήταν ο πίνακας με t αριθμό ιδιοδιανυσμάτων και b είναι το διάνυσμα 

συντελεστών σχήματος (shape coefficients vector). Ο αριθμός t των ιδιοδιανυσμάτων που 

επιλέχθηκαν για να χρησιμοποιηθούν στον παραπάνω τύπο (5),  ήταν τέτοιος ώστε το 

μοντέλο να αναπαριστά ένα μεγάλο μέρος (π.χ. 95%) της συνολικής μεταβλητότητας των 

δεδομένων [140]. Έτσι, οι κανονικοί τρόποι ή ιδιοκαταστάσεις (eigen modes) που μπορεί 

να δημιουργήθηκαν είτε από ακραίες παραλλαγές των σχημάτων είτε από σφάλματα στην 
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ευθυγράμμιση δεν ληφθήκαν υπόψη, γιατί θα μπορούσαν να δημιουργήσουν μη 

ρεαλιστικά σχήματα. Η επιλογή του αριθμού των κανονικών τρόπων επηρέασε την 

ποιότητα του μοντέλου σχήματος και την διαδικασία κατάτμησης. Αν επιλεγεί ο αριθμός 

των κανονικών τρόπων να είναι μικρός, τότε η κατάτμηση περιορίζεται υπερβολικά, ενώ 

αν επιλεγεί μεγάλος, τα αποτελέσματα της κατάτμησης μπορεί να μην είναι ρεαλιστικά.  

5.8 Κατάτμηση (Segmentation) 
Στην Εικόνα 5.6 παρουσιάζεται η  διαδικασία της  κατάτμησης. Εν συντομία, οι εικόνες 

αερισμού και αιμάτωσης κανονικοποιήθηκαν με βάση την μεγαλύτερη ένταση που 

εμφανίζεται σε κάθε εικόνα και αθροίστηκαν για να σχηματίσουν μια εικόνα που 

χρησιμοποιείται στην συνέχεια. Το μέσο σχήμα τοποθετήθηκε στην τρισδιάστατη εικόνα. 

Η αρχική θέση του καθορίστηκε από μια απλή δυαδική κατάτμηση των πνευμόνων. Το 

σχήμα επανακαθορίστηκε επαναληπτικά με βάση τις εντάσεις στην εικόνα. Το ενεργό 

μοντέλο σχήματος απέρριψε αλλαγές που δεν ήταν εύλογες. Αυτό βοήθησε να 

αντιμετωπιστεί η πιθανότητα μεγάλων σφαλμάτων στην κατάτμηση, λόγω των 

συμπιπτόντων ελαττωμάτων αερισμού και αιμάτωσης (matched defects) και κατά 

συνέπεια βοήθησε να αναγνωριστούν αυτές οι ατέλειες. 
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Εικόνα 5.6 Διάγραμμα ροής του προτεινόμενου αλγόριθμου αυτόματης κατάτμησης 
των πνευμόνων. 
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5.8.1 Δυαδική κατάτμηση 
Για να καθοριστεί η αρχική θέση και το μέγεθος του σχήματος, εφαρμόστηκε ένα μικρό 

κατώφλι (15% της μέγιστης έντασης της εικόνας), έτσι ώστε να εξαχθεί ένας δυαδικός 

πνευμονικός όγκος (binary lung volume) που προσέγγιζε χονδρικά το σχήμα του 

πνεύμονα, ο οποίος ξεχώριζε από το φόντο, ως πιο φωτεινό σώμα στις εικόνες SPECT. Η 

αρχική κατάτμηση υπερεκτίμησε τον πνευμονικό όγκο αλλά χρησιμοποιήθηκε για να 

υπολογιστεί το κεντροειδές του πνεύμονα. Επιπλέον επέτρεψε την εκτίμηση των 

ανώτερων και κατώτερων ορίων των πνευμόνων. 

5.8.2 Αρχικοποίηση-τοποθέτηση σχήματος  
Το αρχικό σχήμα ήταν το μέσο σχήμα όπως είχε υπολογιστεί στην φάση εκπαίδευσης. Το 

σχήμα μετακινήθηκε ώστε να ταιριάξει στο όρια που προέκυψαν από την δυαδική 

κατάτμηση. Πρώτα, το μέσο σχήμα άλλαξε κλίμακα (μέγεθος) για να αποκτήσει τον όγκο 

του δυαδικού σχήματος. Μετά, περιστράφηκε για να γίνει το σχήμα αναφοράς.  

Για να ευθυγραμμιστεί το μέσο σχήμα 𝑥 με το σχήμα αναφοράς, το εσωτερικό γινομένο 

υπολογίστηκε ως 

 Xp=X*X ref. (5.6) 

Με την πραγματοποίηση παραγοντοποίησης ιδιομορφών τιμών (singular value 

decomposition) στον Χ, ελήφθησαν οι πίνακες U, S,V με συγκεκριμένες ιδιότητες που 

ικανοποιούν την εξίσωση X=U*S* 𝑉 .  Το περιεστρεμμένο μέσο σχήμα δίνεται από: 

 Xrot=(V'*U')*X' (5.7) 

Τέλος, το μέσο σχήμα Xrot  μετακίνηθηκε έτσι ώστε να έχει το ίδιο κεντροειδές σχήμα 

που προέκυψε από την  δυαδική κατάτμηση.  

5.8.3 Αναθεώρηση θέσης σημείων 
To αρχικό σχήμα επαναληπτικά αναθεωρήθηκε σύμφωνα με τις εντάσεις των 

εικονοστοιχείων που βρίσκονται στην κάθετη διεύθυνση της επιφάνειας του σχήματος. 

Για κάθε βήμα αναθεώρησης του σχήματος, αυτή περιορίστηκε ώστε να είναι ρεαλιστικό 

το νέο σχήμα, σύμφωνα με τα δεδομένα εκπαίδευσης [141]. Κάθε σημείο του σχήματος 

μετακινήθηκε σε νέες θέσεις με βάση τις εντάσεις των εικονοστοιχείων που βρίσκονται 

κάθετα στην επιφάνεια του σχήματος και τις τιμές της πρώτης παράγωγου των εντάσεων. 

Γενικά, η θέση που ελαχιστοποιούνται οι παράγωγοι, υπεδείκνυε τη νέα θέση ενός 

σημείου. Επιπροσθέτως, υπήρξαν δύο κανόνες που ανικατέστησαν την παραπάνω 
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υπόδειξη ώστε να αποφευχθεί η επαναληπτική διαδικασία να κολλήσει σε ένα τοπικό 

ελάχιστο ή σε ένα τοπικό μέγιστο: α) αν η ένταση ενός σημείου του περιγράμματος ήταν 

πάνω από το 30% της μέγιστης, τότε το σημείο κινούνταν προς τα έξω και αν η ένταση 

ήταν κάτω από το 5% της μέγιστης τότε αυτό κινούνταν προς τα μέσα. Αυτός, ο 

τελευταίος κανόνας εφαρμόστηκε έτσι ώστε να εξασφαλιστεί ότι το πλέγμα των σημείων, 

όταν επεκτείνεται έξω από τους πνεύμονες (δηλαδή αν αρχικά έχει εκτιμηθεί έξω από 

τους πνεύμονες), συρρικνώνεται στην αναμενομένη θέση. 

5.8.4 Περιορισμός σε εύλογα σχήματα 
Για να διασφαλιστεί ότι το αναθεωρημένο σχήμα είναι εύλογο (plausible) πρώτα 

ευθυγραμμίστηκε με το μέσο σχήμα του μοντέλου [18]. Κατόπιν υπολογίστηκε η 

διαφορά με το μέσο σχήμα, με την προβολή του σχήματος στη βάση (basis) του μοντέλου 

σχήματος (δηλαδή υπολογίστηκε b=Φ*(X’-X), όπου Φ ήταν ο πίνακας όλων των 

ιδιοδιανυσμάτων που αντιστοιχούν στους κανονικούς τρόπους (eigen modes) που έχουν 

επιλεγεί). Έπειτα αν τα στοιχεία στο b ήταν εντός του διαστήματος  [-2* λi,2* λi], όπου 

λi είναι η ιδιοτιμή που αντιστοιχεί στο bi στοιχείο, η υπολογισθείσα μετακίνηση στην 

αναζήτηση του ορίου γινόταν αποδεκτή. Στην αντίθετη περίπτωση, οι τιμές μετακίνησης 

προσαρμόζονταν  είτε στην τιμή 2* λi είτε στην τιμή -2* λi [142].   Οπότε, οι 

παράμετροι b μετακίνησης του σχήματος ήταν είτε αυτοί που προκύπτουν από την 

αναζήτηση ορίων, είτε προσαρμοζόταν στο διάστημα  [-2* λi,2* λi]. Αυτή η διαδικασία 

επαναλήφθηκε 10 φορές, γιατί διαπιστώθηκε πειραματικά ότι είναι αρκετές για τη 

σύγκλιση.  

5.9  Επαλήθευση (Validation) 
Η ημιαυτόματη κατάτμηση των αντίστοιχων CT εικόνων χρησιμοποιήθηκε ως πρότυπο 

αναφοράς. Η ακρίβεια της αυτόματης κατάτμησης εκτιμήθηκε τόσο από την διαφορά των 

πνευμονικών όγκων με το πρότυπος αναφοράς των CT, όσο και από την σύγκριση 

ανάμεσα στην αυτόματη και στην κατάτμηση από ειδικούς στις SPECT εικόνες, με τη 

χρήση του δείκτη Dice.  

Για να εκτιμηθεί περαιτέρω η απόδοση του αλγορίθμου, οι οριοθετήσεις των πνευμόνων 

που προέκυψαν από την εφαρμογή του, συγκρίθηκαν με τις χειροπόνητες οριοθετήσεις 

των SPECT εικόνων. Οι χειροπόνητες οριοθετήσεις έγιναν σε ένα υποσύνολο 20 

ασθενών από ένα παρατηρητή (biomedical laboratory scientist). Για τις δύσκολες 



154 
 

περιπτώσεις έδωσε τη γνώμη του ένας δεύτερος παρατηρητής (physician). Οι 

χειροπόνητες οριοθετήσεις συγκρίθηκαν με την αυτόματη κατάτμηση.  

Για να επαληθευθεί η ακρίβεια της θέσης και του σχήματος του πνεύμονα, υπολογίστηκε 

ο συντελεστής Dice  [64], που ορίζεται ως: 

D=  (2 | X ∩Y |)/(|X|+|Y|)         (5.8) 

όπου με Χ αναπαρίστανται όλα τα voxels της μεθόδου αναφοράς και με Υ όλα τα voxels 

της αυτόματης μεθόδου.  

Προσδιορίστηκε επίσης η ευαισθησία (sensitivity -S) και η πιστότητα (precision -P), που 

ορίζονται ως:    

S=  TP/(TP+FN),  P=  TP/(TP+FP)             (5.9) 

όπου TP είναι ο αριθμός των αληθώς θετικών (true positives) voxels 

(ογκοεικονοστοιχείων) (που είναι μέρος και των δύο κατατμήσεων), FP ο αριθμός των 

ψευδώς θετικών (false positives) voxels (που περιλαμβάνονται στην αυτόματη 

κατάτμηση αλλά όχι στην κατάτμηση αναφοράς) και FN ο αριθμός των ψευδώς 

αρνητικών (false negatives) voxels (που δεν υπάρχουν στην αυτόματη κατάτμηση άλλα 

περιλαμβάνονται στην κατάτμηση αναφοράς). Έγινε ξεχωριστή ανάλυση για τον δεξιό 

και τον αριστερό πνεύμονα.  

5.10 Αποτελέσματα 
Οι μέσες τιμές των όγκων αναφοράς από τις εικόνες CT, από τις χειρoπόνητες 

κατατμήσεις και από τις αυτόματες κατατμήσεις σε SPECT για τον δεξιό και τον 

αριστερό πνεύμονα παρουσιάζονται στον Πίνακα 5.1.  
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Πίνακας 5.1. Οι πνευμονικοί όγκοι για CT, αυτόματες και χειροπόνητες 
οριοθετήσεις SPECT, όπως και οι ογκομετρικές διαφορές μεταξύ των CTκαι 
SPECT οριοθετήσεων (σφάλμα και τυπική απόκλιση). 

Πνευμονικοί όγκοι Αριστερός 
πνεύμονας 

Δεξιός 
πνεύμονας 

Όγκος αναφοράς  CT (ml)  1673 ± 582 2080 ± 633 

Αυτόματος υπολογισμός όγκου SPECT (ml) 1732 ± 403 2085 ± 399 

Χειροπόνητος υπολογισμός όγκου SPECT (ml) 1684 ± 505 2044 ± 554 

Ογκομετρική διαφορά μεταξύ αυτόματου 

υπολογισμού SPECT και  CT (mm3) 

- 58 ± 420 - 5 ± 540 

Ογκομετρική διαφορά μεταξύ χειροπόνητου 

υπολογισμού SPECT και  CT(mm3) 

- 10 ± 491  36 ± 524 

 
Οι αρνητικοί αριθμοί σημαίνουν μεγαλύτερους όγκους συγκριτικά με τους όγκους 
αναφοράς CT. Τα αποτελέσματα δίνονται ως  μέσος όρος ± τυπική απόκλιση για τις 20 
εξεταζόμενες περιπτώσεις. 
 

Οι όγκοι των CT ήταν 1673 ± 582 ml (αριστερός πνεύμονας), και 2080 ± 633 ml (δεξιός 

πνεύμονας). Οι όγκοι των αυτομάτων κατατμήσεων ήταν 1732 ± 403 ml (αριστερός 

πνεύμονας), και 2085 ± 399 ml (δεξιός πνεύμονας). Οι όγκοι των χειροπόνητων 

οριοθετήσεων ήταν 1684 ± 505 ml (αριστερός πνεύμονας), και 2044 ± 554 ml (δεξιός 

πνεύμονας).  

Η Εικόνα 5.7 δείχνει δύο παραδείγματα ασθενών, όπου στην πάνω σειρά παρουσιάζεται 

ένας ασθενής χωρίς κάποια εμφανή περιφερειακή απώλεια αερισμού ή αιμάτωσης, ενώ η 

κάτω σειρά δείχνει ένα ασθενή με περιφερειακή απώλεια τόσο αερισμού, όσο και 

αιμάτωσης. Η αριστερή στήλη δείχνει τις CT εικόνες, η μεσαία στήλη δείχνει τις 

χειροπόνητες κατατμήσεις και η δεξιά στήλη εμφανίζει τις αυτόματες κατατμήσεις.   
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Εικόνα 5.7 CT εικόνες και χειροπόνητες και αυτόματες κατατμήσεις εικόνων 
SPECT από δύο ασθενείς. Η πάνω σειρά δείχνει μια τομή από έναν ασθενή με 
φυσιολογικό αερισμό/αιμάτωση και η κάτω σειρά δείχνει μια τομή από έναν ασθενή 
με περιφερική απώλεια τόσο αερισμού όσο και αιμάτωσης. Η αριστερή στήλη 
δείχνει τις CT εικόνες, η μεσαία στήλη δείχνει τις χειροπόνητες κατατμήσεις και η 
δεξιά στήλη εμφανίζει τις αυτόματες κατατμήσεις.  Πράσινο χρώμα οριοθέτησης = 
αριστερός πνεύμονας, κόκκινο χρώμα οριοθέτησης = δεξιός πνεύμονας. 

 

5.10.1 Σύγκριση μεταξύ της χειροπόνητης κατάτμηση SPECT και της αντίστοιχης 
αυτόματης κατάτμησης 

 

Δεν παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική ογκομετρική διαφορά μεταξύ των 

χειροπόνητων και των αυτομάτων οριοθετήσεων στις εικόνες SPECT των αριστερών και 

δεξιών πνευμόνων (Εικόνα 5.8), p=0.4 (αριστερός πνεύμονας) και p=0.6 (δεξιός 

πνεύμονας). Μια σύνοψη της σύγκρισης ανάμεσα στις χειροπόνητες και στις αυτόματες 

οριοθετήσεις παρουσιάζεται στον Πίνακα 5.2.  
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Εικόνα 5.8 Σύγκριση μεταξύ αυτόματων SPECT και χειροπόνητων SPECT 
οριοθετήσεων  για τον αριστερό και τον δεξιό πνεύμονα. 

……………………………………………………………………………………………… 

Πίνακας 5.2 Σύγκριση μεταξύ της αυτόματης κατάτμησης SPECT και της 
χειροπόνητης οριοθέτησης SPECT  για τον αριστερό και τον δεξιό πνεύμονα. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Στην Εικόνα 5.9 παρουσιάζονται τα γραφήματα διασποράς με σύγκριση  της  

χειροπόνητης και αυτόματης κατάτμηση των εικόνων SPECT και τα αντίστοιχα bland-

Altman γραφήματα για τον αριστερό και δεξιό πνεύμονα. 

Δείκτες μέτρησης 

ομοιότητας 

Αριστερός πνεύμονας Δεξιός πνεύμονας 

Συντελεστής Dice  82 ±2 % 83 ± 3 % 

Ευαισθησία 81 ± 9 % 82 ± 9% 

Ακρίβεια 85 ± 9 % 88 ± 8% 



158 
 

 

Εικόνα 5.9.  Γραφήματα διασποράς με σύγκριση  της  χειροπόνητης και αυτόματης 
κατάτμηση των εικόνων SPECT. Κάτω πάνελ, αντίστοιχα bland-Altman 
γραφήματα για τον αριστερό και δεξιό πνεύμονα. 

 

5.10.2 Αυτόματη κατάτμηση SPECT συγκριτικά με τους όγκους αναφοράς CT 
Υπήρχε σημαντική διαφορά μεταξύ των όγκων αναφοράς από τις εικόνες CT και τις 

αυτόματες οριοθετήσεις για τον αριστερό πνεύμονα (R=0.69, p<0.001, Εικόνα 5.10, 

αριστερή στήλη)  και για τον δεξιό πνεύμονα (R=0.53, p=0.02, Εικόνα 5.10, δεξιά 

στήλη). Για τον αριστερό πνεύμονα, το συστηματικό σφάλμα (bias) ήταν -59 ± 420 ml 

(Εικόνα 5.10, αριστερή στήλη ), και για τον δεξιό πνεύμονα, το συστηματικό σφάλμα 

ήταν -5 ± 540 ml, (Εικόνα 5.10, δεξιά στήλη). 
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Εικόνα 5.10 Αυτόματες οριοθετήσεις vs CT για τον  αριστερό πνεύμονα (αριστερή 
στήλη) και τον δεξιό πνεύμονα (δεξιά στήλη). Επάνω πάνελ: γραφήματα 
συσχετισμού. Κάτω πάνελ: γραφήματα Bland-Altman. 

 

5.10.3 Χειροπόνητος SPECT κατάτμηση συγκριτικά με τους όγκους αναφοράς CT 
Υπήρχε σημαντική στατιστικά διαφορά ανάμεσα στον όγκους αναφοράς CT και στις 

χειροπόνητες οριοθετήσεις σε SPECT εικόνες για τον αριστερό πνεύμονα  (R=0.60, 

p=0.005, Εικόνα 5.11, αριστερή στήλη) και για τον δεξιό πνεύμονα (R=0.62, p=0.004, 

Εικόνα 5.11, δεξιά στήλη). Για τον αριστερό πνεύμονα το συστηματικό λάθος ήταν -

10 ± 49, (Εικόνα 5.11, αριστερή στήλη). Για τον δεξιό πνεύμονα το συστηματικό λάθος 

ήταν 36 ± 524 ml, (Εικόνα 5.11, δεξιά στήλη).  
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Εικόνα 5.11 Χειροπόνητες οριοθετήσεις vs CT για τον αριστερό πνεύμονα (αριστερή 
στήλη) και τον δεξιό πνεύμονα (δεξιά στήλη). Επάνω πάνελ: γραφήματα 
συσχετισμού. Κάτω πάνελ: γραφήματα Bland-Altman. 

 

5.11 Συζήτηση 
Αναπτύχθηκε μια νέα μέθοδος για την αυτοματοποιημένη κατάτμηση των V/P SPECT 

εικόνων. Η αυτοματοποιημένη κατάτμηση και οι χειροπόνητες οριοθετήσεις στις εικόνες 

V/P SPECT απέδωσαν όγκους που δεν είχαν στατιστικά σημαντική διαφορά. Τα σχήματα 

μεταξύ της αυτοματοποιημένης κατάτμησης και χειροπόνητης οριοθέτησης σε V/P 

SPECT είχαν καλή συμφωνία. Ωστόσο, τόσο η χειροπόνητος όσο και αυτοματοποιημένη 

κατάτμηση δεν απέδωσαν ακριβείς εκτιμήσεις σε συνάρτηση με τους όγκους αναφοράς 

CT. Αυτό υπογραμμίζει τις δυσκολίες στην κατάτμηση των πνευμονικών όγκων σε 

λειτουργικές εικόνες. Η ιδέα της χρήσης ανατομικών πνευμονικών σχημάτων που 

προέρχονται από CT εικόνες αναφοράς για την κατάρτιση ενός ενεργού μοντέλου 

σχήματος που θα εφαρμόζεται στις εικόνες SPECT των πνευμόνων είναι νέα. Η 

προσέγγιση της χρήσης ενεργού σχήματος, που προκύπτει από μια απεικονιστική 

τεχνολογία, στις εικόνες άλλης τεχνολογίας (cross imaging modality), είχε προταθεί 

προηγουμένως από τους Ordas et al. όταν οι συγγραφείς παρουσίασαν μια μέθοδο χρήσης 
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ενεργών μοντέλων σχήματος που εξήχθησαν από απεικόνιση καρδιακού μαγνητικού 

συντονισμού για την τμηματοποίηση της αριστερής κοιλίας σε εικόνες SPECT [143]. 

5.11.1 Σύγκριση εικόνων CT και SPECT 
Η ιδέα σύγκρισης πνευμονικών όγκων από εικόνες CT με τις αυτόματες και χειροπόνητες 

οριοθετήσεις των εικόνων V / P SPECT είναι νέα. Οι εικόνες CT απεικονίζουν τα 

ανατομικά τμήματα των πνευμόνων, ενώ οι εικόνες SPECT απεικονίζουν τα λειτουργικά 

τμήματα τους. Με αυτό τον τρόπο, η μέθοδος αυτή αναδεικνύει την πρόκληση για την 

ανατομική κατάτμηση σε λειτουργικές εικόνες SPECT. 

Είναι σημαντικό ότι δεν παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ όγκων 

που εξάγονται από τις χειροπόνητα οριοθετημένες SPECT και τις αυτόματες 

οριοθετημένες SPECT. Η ανάλυση Dice επίσης επιβεβαίωσε ότι τα αποτελέσματα ήταν 

παρόμοια και έδειξαν ότι η απόδοση κατάτμησης ήταν καλύτερη για τον δεξιό πνεύμονα 

σε σύγκριση με τον αριστερό πνεύμονα. Αυτό είναι εν μέρει αναμενόμενο, καθώς η θέση 

και το σχήμα του αριστερού πνεύμονα επηρεάζεται από τη θέση και το σχήμα της 

καρδιάς, ιδιαίτερα στην περίπτωση καρδιακών παθήσεων. 

Τα αποτελέσματα έδειξαν στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των όγκων από τις 

ανατομικές εικόνες αναφοράς CT σε σύγκριση με τις αυτόματες και χειροπόνητες 

οριοθετήσεις SPECT των λειτουργικών εικόνων. Μια από τις εξηγήσεις είναι ότι οι 

ασθενείς που μελετήθηκαν αντιπροσωπεύουν μια ομάδα με πολύ σοβαρή αποφρακτική 

πνευμονοπάθεια, με μεγάλες περιοχές μειωμένης ή απουσίας αερισμού και αιμάτωσης 

στην περιφέρεια. Η περιφερειακή απώλεια της πνευμονικής λειτουργίας περιορίζει τις 

πιθανότητες εύρεσης σωστών ανατομικών περιγραμμάτων τόσο στις χειροπόνητες  

SPECT όσο και στις  αυτοματοποιημένες SPECT κατατμήσεις των πνευμόνων. 

5.11.2 Τμηματοποίηση εικόνας 
Η προσέγγιση του ενεργού μοντέλου σχήματος εκτίμησε σωστά την αναμενόμενη μορφή 

του πνεύμονα ανεξάρτητα από την απώλεια αερισμού/αιμάτωσης. Τα περιφερειακά 

ελαττώματα εξακολουθούν να επιτρέπουν την εκτίμηση του  περιφερειακού 

περιγράμματος με την προτεινόμενη αυτοματοποιημένη μέθοδο κατάτμησης. Ένα 

παράδειγμα απεικονίζεται στην Εικόνα 5.7. 
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5.11.3 Περιορισμοί 
Οι εικόνες CT χρησιμοποιήθηκαν ως πρότυπα αναφοράς για τους όγκους των 

πνευμόνων. Μια εναλλακτική προσέγγιση θα ήταν η χρήση πνευμονικού συνθετικού 

ομοιώματος (lung phantom) ως αντικειμενικού προτύπου αναφοράς. Η επιλογή των 

ορόσημων είναι σημαντική για τα ενεργά μοντέλα εμφάνισης σχήματος. Σε αυτή τη 

μελέτη χρησιμοποιήθηκαν τρία ορόσημα (σημεία αναφοράς στο περίγραμμα του 

πνεύμονα) με σταθερό αριθμό σημείων του περιγράμματος μεταξύ κάθε ορόσημου (η 

τοποθέτηση των ορόσημων φαίνεται στην Εικόνα 5.5). Τα ορόσημα λειτούργησαν καλά 

για τον δεξιό πνεύμονα. Ωστόσο, για τον αριστερό πνεύμονα παρατηρήθηκε ότι τα 

ορόσημα LB και LC συχνά τοποθετήθηκαν πολύ κοντά το ένα με το άλλο και δεν είχαν 

διακριτή ανατομική θέση. Έγιναν δοκιμές με χρησιμοποίηση μόνο δύο οροσήμων (LA 

και LC), αλλά αυτό δεν βελτίωσε τα αποτελέσματα για τον αριστερό πνεύμονα. 

5.11.4 Μελλοντική εργασία 
Δεδομένων των αποτελεσμάτων αυτής της μελέτης με την αυτοματοποιημένη SPECT 

τμηματοποίηση των πνευμόνων, θα ήταν χρήσιμο να γίνει επιπροσθέτως και ο  

υπολογισμός της διαβάθμισης αιμάτωσης και η επικύρωσή της με υπάρχοντες 

αλγορίθμους. Επιπλέον, θα μπορούσε να χρησιμοποιηθεί ένα πλαίσιο ενεργού μοντέλου 

σχήματος που θα δημιουργεί αυτόματα ένα τριδιάστατο τμήμα του πνεύμονα. Κάτι τέτοιο 

θα μπορούσε να επιτευχθεί με τη μεταφορά των διαγραμμάτων των χειροπόνητων 

οριοθετήσεων τμημάτων του πνεύμονα στο ενεργό μοντέλο σχήματος. Αυτό θα είχε ως 

αποτέλεσμα την παραγωγή για κάθε συγκεκριμένο ασθενή διαγραμμάτων 

κατατετμημένων πνευμόνων και θα επέτρεπε  αυτόματα την ποσοτικοποίηση των 

περιφερειακών λειτουργικών απωλειών. 

Τέλος, μεγαλύτερα σύνολα δεδομένων SPECT ευθυγραμμισμένα με εικόνες που έχουν 

μεγαλύτερη ανατομική ακρίβεια όπως είναι οι CT, θα μπορούσαν να εκπαιδεύσουν ένα 

ενεργό μοντέλο εμφάνισης (Active Appearance Model), όπου η εκ των πρότερων 

πληροφορία θα περιλαμβάνει εκτός από το σχήμα και την εμφάνιση των ορίων του 

πνεύμονα (δηλαδή τις εντάσεις γύρω από όρια του). 
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5.12 Συμπεράσματα 
Ο αλγόριθμος που παρουσιάστηκε σε αυτή τη μελέτη έδειξε συγκρίσιμα αποτελέσματα 

με τις απεικονίσεις λειτουργικών εικόνων SPECT που έγιναν από ειδικούς ιατρούς. 

Σχετικές μεγάλες διαφορές μεταξύ χειροπόνητων οριοθετήσεων των λειτουργικών 

εικόνων SPECT και των ανατομικών CT εικόνων δείχνουν ότι η ανατομική κατάτμηση 

των εικόνων V/P SPECT είναι ένα δύσκολο έργο. Ο αλγόριθμος που αναπτύχθηκε στην 

παρούσα εργασία είναι ένα πρώτο βήμα προς την κατεύθυνση της αυτόματης 

ποσοτικοποίησης ευρείας κλίμακας μετρήσεων, όπως είναι οι αλλαγές αιμάτωσης. 

 

 

  



164 
 

  



165 
 

 

ΤΕΛΙΚΑ ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ – ΜΕΛΛΟΝΤΙΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ 
 

Τα τελικά συμπεράσματα που προκύπτουν από την παρούσα διατριβή, σε συνδυασμό με 
τις προτάσεις για περαιτέρω έρευνα, συνοψίζονται στα παρακάτω: 

 Η Οπτική Συνεκτική Τομογραφία είναι μια σχετικά νέα και εξελισσόμενη ιατρική 

απεικονιστική τεχνολογία. Στο πεδίο της ενδοαγγειακής απεικόνισης, λόγω της 

υψηλής διακριτικής της ανάλυσης, συνιστά μια πολύ χρήσιμη τεχνική για την 

εξέταση της μορφολογίας των στεφανιαίων αρτηριών και της μικροδομής των 

αθηρωματικών σχηματισμών. Η αυτόματη κατάτμηση του αρτηριακού 

τοιχώματος και η ταξινόμηση των διαφόρων τύπων αθηρωματικών ιστών – 

πλακών σε εικόνες IVOCT, αποτελούν αντικείμενα ερευνητικών αναζητήσεων, 

με στόχο την ανάπτυξη μεθόδων που μπορεί να έχουν γενική εφαρμογή. Προς την 

κατεύθυνση αυτή συμβάλλει και η παρούσα ερευνητική εργασία. 

 Η μέθοδος ARC-OCT που αναπτύχθηκε καθιστά δυνατή την ακριβή και πλήρως 

αυτοματοποιημένη ανίχνευση του ορίου αυλού-ενδοθηλίου σε εικόνες OCT. Ο 

αλγόριθμος της μεθόδου περιλαμβάνει μια σειρά βημάτων επεξεργασίας που 

οδηγούν στην εξαγωγή του περιγράμματος και το χειρισμό των ασυνεχειών του. 

Η ακρίβεια του αλγορίθμου αποδείχτηκε από πληθώρα κριτηρίων, σε ένα μεγάλο 

σύνολο από 1.812 εικόνες με stent και χωρίς stent που ελήφθησαν από 20 

ασθενείς. Συγκρίσεις έγιναν με την κατάτμηση που έγινε από εξειδικευμένους 

ιατρούς, δείχνοντας την αποτελεσματικότητα της μεθόδου στην πλειονότητα των 

υπό εξέταση περιπτώσεων.  

 Με δεδομένη την υψηλή ακρίβεια της μεθόδου ARC-OCT, κρίνεται ότι είναι 

σκόπιμο να εισαχθεί στο κλινικό περιβάλλον, αλλά και να αξιοποιηθεί περαιτέρω 

ως ερευνητικό εργαλείο. Οι κύριες κατευθύνσεις μελλοντικής ερευνητικής 

εργασίας για την βελτίωση του αλγορίθμου ARC-OCT περιλαμβάνουν: (α) τον 

συνδυασμό των τεχνικών βαθιάς μάθησης και των γνώσεων των 

εμπειρογνωμόνων για τον προσδιορισμό των τιμών των παραμέτρων του 

αλγορίθμου σε ένα μεγαλύτερο και ακόμη πιο διαφορετικό σύνολο δεδομένων και 

(β) την αξιοποίηση των πληροφοριών που εξάγονται  από διαδοχικές τομές – 

εικόνες ως ενός πρόσθετου στοιχείου για την επιτυχή κατάτμηση. 



166 
 

 Επιπροσθέτως, είναι δυνατή η ενσωμάτωση της μεθόδου ARC-OCT σε ένα 

γραφικό εργαλείο 3D ανακατασκευής των στεφανιαίων αρτηριών. Ένα ακριβές 

τριδιάστατο αρτηριακό μοντέλο θα καθιστά εφικτή την εκτέλεση προηγμένων 

υπολογιστικών μελετών δυναμικής ρευστών, προκειμένου να εκτιμηθεί η 

επίπτωση των τοπικών αιμοδυναμικών στην αρτηριοσκλήρωση και στην 

επαναστένωση των στεφανιαίων ενδοπροθέσεων. 

 

 Ταξινόμηση αθηρωματικών πλακών: Μετά από την εφαρμογή - δοκιμή πληθώρας 

εναλλακτικών τεχνικών, προέκυψαν καλύτερα αποτελέσματα και τελικά 

προκρίθηκε ένα πλαίσιο εργασίας – μια συνδυαστική μέθοδος που βασίζεται στην 

προεπεξεργασία των εικόνων και την ταξινόμηση της αθηρωματικής πλάκας σε 

δύο επίπεδα: τόσο υφής, όσο και περιοχής, με τη χρήση του κατάλληλου δικτύου 

CNN σε κάθε επίπεδο. Είναι από τις ελάχιστες μεθόδους που επιχειρούν να 

ταξινομήσουν τα τμήματα της εικόνας IVOCT, σε 6 κατηγορίες: παρασκήνιο, 

φυσιολογικός ιστός και τέσσερις διαφορετικοί τύποι αθηρωματικής πλάκας 

(λιπώδης, ινώδης, ασβεστοποιημένη και μεικτή). [Οι περισσότερες αντίστοιχες 

εργασίες παραβλέπουν κάποια είδη ιστού (συνήθως την ινώδη πλάκα) και 

ορισμένες φορές ομαδοποιούν κατηγορίες που πρέπει να εξετάζονται ξεχωριστά]. 

Η γενική απόδοση της μεθόδου κρίνεται ικανοποιητική και δείχνει ότι έχει 

προοπτική να πετύχει το σκοπό της πληρέστερης σημασιολογικής ερμηνείας των 

ενδοαγγειακών εικόνων OCT. 

  Κατά την εργασία της ταξινόμησης των αθηρωματικών πλακών, αποδείχθηκε ότι 

η απόδοση των αλγορίθμων μηχανικής μάθησης μπορεί να βελτιωθεί με 

εξειδικευμένη προεπεξεργασία των εικόνων (ανάλογα με την τεχνική απόκτησης 

(modality) και το αντικείμενό τους). Τα βασικά στοιχεία της εξειδικευμένης 

προεπεξεργασίας που προτείνονται για τις εικόνες IVOCT είναι η δημιουργία μια 

σύνθετης εικόνας από τους εκτιμηθέντες συντελεστές οπισθοσκέδασης και 

εξασθένησης και η χρήση πολικών συντεταγμένων.  

 Επίσης, διαπιστώθηκε ότι με μεικτές μεθόδους μπορεί να αξιοποιηθούν 

συγκεκριμένες τεχνικές βαθιάς μάθησης (παρά το μικρό μέγεθος του συνόλου 

δεδομένων) για τον απαιτητικό στόχο του χαρακτηρισμού όλων των τμημάτων 

της εικόνας (semantic segmentation). Συγκεκριμένα η χρήση τμημάτων της 
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εικόνας ως εισόδου μπορεί να αξιοποιηθεί και από προεκπαιδευμένα δίκτυα, αλλά 

και από δίκτυα που εκπαιδεύονται από την αρχή. 

 Σε ότι αφορά τα δίκτυα CNN που χρησιμοποιήθηκαν, με δεδομένο το μικρό 

αριθμό εικόνων OCT που είναι διαθέσιμες γενικά αλλά και σε αυτή τη μελέτη 

ειδικότερα, είναι δυνατό να επιχειρηθούν και άλλες βελτιώσεις, όπως η 

εξαντλητική δοκιμή προεκπαιδευμένων αρχιτεκτονικών ή η δημιουργία 

εξειδικευμένων πρωτοτύπων. Επίσης, μπορεί να γίνει μετατροπή των στοιχείων 

της αρχιτεκτονικής των δικτύων που χρησιμοποιήθηκαν ή δοκιμή άλλων υπερ-

παραμέτρων. 

 Αντικείμενα περαιτέρω διερεύνησης μπορεί να είναι η χρήση τεχνικών αύξησης 

των δεδομένων (data augmentation), αλλά και η βελτίωση των βημάτων της 

προεπεξεργασίας. Το μέγεθος των patches που λαμβάνονται από τις εικόνες δεν 

έχει διερευνηθεί εξαντλητικά, ειδικά στης περίπτωση του χαρακτηρισμού των 

ακτινικών γραμμών. Τέλος, στην περίπτωση που θα είναι διαθέσιμες συνεχόμενες 

εγκάρσιες τομές τις ίδιας αρτηρίας, θα μπορούσε να διερευνηθεί και η δυνατότητα 

ανάπτυξης μιας τεχνικής 3D αναπαράστασης της αρτηρίας (με τις αθηρωματικές 

πλάκες). 

 Ο αλγόριθμος που αναπτύχθηκε για την αυτόματη κατάτμηση των λειτουργικών 

εικόνων SPECT έδειξε συγκρίσιμα αποτελέσματα με τις αντίστοιχες οριοθετήσεις 

των πνευμόνων που έγιναν από ειδικούς ιατρούς. Σχετικές μεγάλες διαφορές 

μεταξύ χειροπόνητων οριοθετήσεων των λειτουργικών εικόνων SPECT και των 

ανατομικών CT εικόνων έδειξαν ότι η ανατομική κατάτμηση των εικόνων V/P 

SPECT είναι ένα δύσκολο έργο. Ο αλγόριθμος που αναπτύχθηκε στην παρούσα 

ερευνητική εργασία είναι ένα πρώτο βήμα προς την κατεύθυνση της αυτόματης 

ποσοτικοποίησης ευρείας κλίμακας μετρήσεων.  

 Η προσέγγιση του ενεργού μοντέλου σχήματος εκτίμησε σωστά την αναμενόμενη 

μορφή του πνεύμονα ανεξάρτητα από την απώλεια αερισμού/αιμάτωσης. Τα 

περιφερειακά ελαττώματα αερισμού/αιμάτωσης εξακολουθούν να επιτρέπουν την 

εκτίμηση του περιγράμματος των πνευμόνων με την προτεινόμενη 

αυτοματοποιημένη μέθοδο κατάτμησης. 

 Μεγαλύτερα σύνολα δεδομένων SPECT ευθυγραμμισμένα με εικόνες που έχουν 

μεγαλύτερη ανατομική ακρίβεια όπως είναι οι CT, θα μπορούσαν να 

εκπαιδεύσουν ένα ενεργό μοντέλο εμφάνισης (Active Appearance Model), όπου η 
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εκ των πρότερων πληροφορία θα περιλαμβάνει εκτός από το σχήμα και την 

εμφάνιση των ορίων του πνεύμονα (δηλαδή τις εντάσεις γύρω από όρια του). 

 

 Γενικά, στους αλγόριθμους που αναπτύχθηκαν στην παρούσα διατριβή δεν 

χρησιμοποιήθηκαν παράμετροι που εξαρτώνται από το μέγεθος της εικόνας. 

Επίσης, κάθε τεχνική απεικόνισης (modality), προτυποποιήθηκε ως ένα βαθμό, 

ώστε, εκτός των άλλων, να είναι ευκολότερη η ερμηνεία της ιατρικής εικόνας από 

τους ειδικούς. Οπότε, η ίδια η προτυποποίηση βοήθησε για τη σωστή ερμηνεία 

των εικόνων από τον υπολογιστή. Ενώ δεν έχει εκτιμηθεί η απόδοση των 

αλγορίθμων που παρουσιάζονται στην παρούσα εργασία, σε δεδομένα που 

προέρχονται από απεικονιστικά συστήματα διαφορετικών κατασκευαστών, 

εκτιμάται για τους παραπάνω λόγους, ότι και σε νέα δεδομένα θα είναι 

λειτουργικοί. Όσον αφορά το μέγεθος των εικόνων, μπορεί να χρειαστεί να γίνει 

κλιμάκωση (resizing) της εικόνας. Σ’ αυτήν την περίπτωση, η γενική εκτίμηση 

είναι ότι όσο καλύτερη είναι ανάλυση, τόσο καλύτερη απόδοση θα έχουν και οι 

αλγόριθμοι στις συγκεκριμένες εργασίες. 

 Για να επιβεβαιωθούν τα παραπάνω, οι αλγόριθμοι (στις βασικές λειτουργίες 

τους) που αναπτύχθηκαν είναι δυνατόν να διατεθούν σε κάθε ενδιαφερόμενο που 

θέλει να τους εξετάσει σε νέα δεδομένα. Σημειώνεται ότι έχουν ήδη δοθεί σε δύο 

κλινικές, χωρίς όμως μέχρι στιγμής να έχουν δοκιμαστεί. Επίσης, επιδιώκεται να 

διευρυνθεί το ερευνητικό υλικό της παρούσας εργασίας. Ακόμη και μέρος του 

υλικού της έρευνας θα μπορούσε να διατεθεί (σε περίπτωση που εξασφαλιστεί η 

σχετική άδεια) σε κάθε ενδιαφερόμενο που επιθυμεί να δοκιμάσει – αναπτύξει 

δικές του μεθόδους. Με αυτούς τους τρόπους και όρους μπορεί να διασφαλιστεί η 

συνέχιση και ολοκλήρωση της ερευνητικής εργασίας με στόχο την ευρύτερη 

εφαρμογή των πορισμάτων της στην κλινική πράξη. 

 

Η αυτόματη κατάτμηση και κατηγοριοποίηση ιατρικών εικόνων είναι δύσκολο 

έργο. Δεν υπάρχει αυστηρά εφαρμοζόμενη αλληλουχία κανόνων και σταθερές 

προδιαγραφές ανάπτυξης των σχετικών μεθόδων. Οι τεχνικές που προτείνονται 

ποικίλλουν κατά περίπτωση, αφού εξαρτώνται σε μεγάλο βαθμό από το είδος των 

εικόνων και τη στόχευση της επεξεργασίας. Κατά συνέπεια υπάρχει ένα ευρύ και 

ανοικτό πεδίο ερευνητικών αναζητήσεων για την ανάπτυξη μεθόδων που να έχουν 
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ευρύτερη εφαρμογή στην κλινική πράξη. Με την έννοια αυτή τα πορίσματα και της 

παρούσας εργασίας θα μπορούσαν να αποτελέσουν τη βάση για τη συνέχιση της 

ερευνητικής προσπάθειας στο πεδίο αυτό και μάλιστα με τη συμμετοχή και άλλων 

νέων ερευνητών – επιστημόνων. 

Τέλος, οι δυσκολίες που παρουσιάστηκαν (κατά την εκπόνηση της παρούσας 

διατριβής) για την εξεύρεση τόσο πρωτογενούς όσο και σχολιασμένου ερευνητικού 

υλικού (ιατρικών εικόνων), αναδεικνύουν το γενικότερο πρόβλημα της πρόσβασης 

στα ιατρικά δεδομένα. Είναι γεγονός ότι ένας σημαντικός περιοριστικός παράγοντας 

για την ανάπτυξη, τη βελτίωση και την επικύρωση μιας μεθόδου, σε βαθμό που να 

μπορεί να συμβάλει ουσιαστικά στη διάγνωση και στην παρακολούθηση της εξέλιξης 

των διαφόρων ασθενειών, είναι η έλλειψη επαρκούς και κατάλληλου ερευνητικού 

υλικού. Αυτό συμβαίνει για διάφορους λόγους όπως η προστασία των δεδομένων, η 

απαιτητική και χρονοβόρα διαδικασία του σχολιασμού τους από τους ειδικούς 

ιατρούς (ώστε να αποτελέσουν τους κανόνες της σύγκρισης) και κυρίως η απουσία 

κεντρικών βάσεων δεδομένων. Στην πραγματικότητα τα ιατρικά δεδομένα είναι 

διεσπαρμένα στις διάφορες περιφερειακές μονάδες (Νοσοκομεία, Ερευνητικά 

Κέντρα, κλπ), ενώ υπάρχει γενικά πολύ περιορισμένη πρόσβαση σε αυτά. Κατά 

συνέπεια, η συγκέντρωση των ιατρικών δεδομένων σε κεντρικές βάσεις πληροφοριών 

και η διαπιστευμένη πρόσβαση των ερευνητών σε αυτά, είναι αναγκαία και μπορεί να 

συμβάλλει ουσιαστικά στην περαιτέρω ανάπτυξη της έρευνας.  
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ I 
 ΚΑΤΑΛΟΓΟΙ  ΙΑΤΡΙΚΩΝ ΚΑΙ  ΤΕΧΝΙΚΩΝ ΟΡΩΝ 

 
 (Α) ΚΑΤΑΛΟΓΟΣ ΟΡΩΝ ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΚΑΙ ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΤΙΚΗΣ ΤΕΧΝΟΛΟΓΙΑΣ 

 
Analog to digital  A/D converter Μετατροπέας αναλογικού σήματος σε ψηφιακό 
Anatomy of arterial wall: Ανατομία αρτηριακού τοιχώματος:  
(1) intimal layer (1) έσω χιτώνας 
(2) medial layer (2) μέσος χιτώνας 
(3) adventitial layer  (3) έξω χιτώνας  
(4) internal elastic lamina  (4) έσω ελαστική μεμβράνη 
(5) external elastic lamina: (5) έξω ελαστική μεμβράνη 
Arterial Endothelium Αρτηριακό Ενδοθήλιο 
Arterial Lumen Αρτηριακός αυλός 
Atheromatic plaque tissue types: Τύποι ιστών αθηρωματικής πλάκας: 
(1) lipid (1) Λιπώδης 
(2) fibrous (2) Ινώδης 
(3) calcified (3) Ασβεστοποιημένος 
(4) mixed (4) Σύνθετος (μικτός) 
Atheromatic plaques: 
(1) Adaptive intimal thickening 
(2) Intimal xanthoma 
(3) Pathological intimal thickening 
(4)  Fibrous cap atheroma 
 (5) Thin fibrous cap atheroma 
(6) Calcified nodules -calcified plaque 
(7) Fibrocalcific plaque 
Vulnerable plaque - Plaque rupture 

Αθηρωματικές πλάκες: 
(1) Προσαρμοστική πάχυνση του έσω χιτώνα 
(2) ξάνθωμα του έσω χιτώνα  
(3) Παθολογική πάχυνση του έσω χιτώνα 
(4) Ινωδοαθήρωμα 
(5) Ινωδοαθήρωμα με λεπτή κάψα  
(6) Ασβεστωμένα οζίδια-ασβεστοποιημένη πλάκα 
(7) Ινωδοασβεστωμένη αθηρωματική πλάκα  
Ευάλωτη αθηρωματική πλάκα - Ρήξη πλάκας  

Atherosclerosis Αθηροσκλήρωση 
Back - scattering Οπισθοσκέδαση 
Chronic obstructive pulmonary disease 
(COPD)  

Χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια (ΧΑΠ) 

Computed Tomography ( CT )   Υπολογιστική ή Αξονική Τομογραφία 
Data integration Συνδυασμός πληροφοριών από διάφορες πηγές 
Demodulator Αποδιαμορφωτής 
Fatty streak / xanthoma Λιπώδης γράμμωση ή ξάνθωμα  . 
Fibrosis Ίνωση 
Forced Expiratory Volume in 1 sec 
(FEV1) 

Βιαία εκπνεόμενος όγκος αέρα στο πρώτο 
δευτερόλεπτο 

Forced vital capacity (FVC) Δυναμική ζωτική χωρητικότητα των πνευμόνων 
Hybrid gamma camera system Yβριδική κάμερα ακτίνων γάμμα 
Infrared radiation Υπέρυθρη ακτινοβολία 
Interferometer Ιντερφερόμετρο -Συμβολομέτρο  
Intravascular Ultrasound  Ενδοαγγειακή Υπερηχογραφία  
lntracoronary Echocardiography Ενδοστεφανιαία  Υπερηχοκαρδιογραφία 
Low- density lipoprotein, LDL  Λιποπρωτεϊνες χαμηλής πυκνότητας  
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Optical Coherence Tomography 
(OCT): 
- Time domain OCT 
- Frequency Domain OCT 
Intracoronary OCT 
Intravascular OCT 

Οπτική Συνεκτική Τομογραφία : 
 
-Χρονικού πεδίου OCT 
-Πεδίου συχνότητας OCT 
Ενδοστεφανιαία Οπτική Συνεκτική Τομογραφία 
Ενδοαγγειακή Οπτική Συνεκτική Τομογραφία 

Penetration Διείσδυση 
Phantom (medical) Συνθετικό ομοίωμα 
Signal attenuation Εξασθένηση σήματος 
Signal homogeneity Ομοιογένεια σήματος 
Signal reflectivity Ανακλαστικότητα σήματος 
Signal strength Ισχύς σήματος 
Single Photon Emission Computed 
Tomography (SPECT) 

Yπολογιστική τομογραφία εκπομπής μονήρους 
φωτονίου 

Ventilation / Perfusion Αερισμός/Αιμάτωση   
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(Β) ΚΑΤΑΛΟΓΟΣ ΟΡΩΝ ΕΠΕΞΕΡΓΑΣΙΑΣ  ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΕΙΚΟΝΑΣ 

Active shape model  Ενεργό πρότυπο (μοντέλο)  σχήματος 
Alignment Ευθυγράμμιση  
Approximation of maximum intensity of 
image background 

Εκτίμηση της μέγιστης έντασης του παρασκηνίου 
της εικόνας  

Artifact Παραμόρφωση, ατέλεια, τεχνητό σφάλμα  εικόνας 
Attenuation Εξασθένηση  
Automatic segmentation Αυτόματη κατάτμηση 
Back propagation algorithm Αλγόριθμος οπισθοδιάδοσης σφάλματος 
Binary mask Δυαδική μάσκα  
Binary Segmentation Δυαδική  κατάτμηση 
Bounding box Πλαίσιο οριοθέτησης  
Calibration markers Σημεία ή Σημάδια βαθμονόμησης 
Confusion matrix  Πίνακας σύγχυσης 
Constrain to plausible shapes Περιορισμός σε πιθανά σχήματα.  
Contour Initialization Αρχικοποίηση περιγράμματος 
Contour Refinement Διόρθωση, βελτίωση περιγράμματος 
Convolutional activation  Συνελικτική ενεργοποίηση 
Convolutional layers Επίπεδα συνέλιξης 
Convolutional neural network Συνελικτικό νευρωνικό δίκτυο 
Core Contour Extraction Εξαγωγή περιγράμματος  
Crossentropy threshold selection Επιλογή κατωφλίου 
Data augmentation techniques Τεχνικές αύξησης  δεδομένων 
Delineation Οριοθέτηση  
Depth-resolution Ανάλυση βάθους  
Eigen modes  Τρόπος ή μοντέλο διαφοροποίησης σχήματος  

που αντιστοιχεί σε μια ιδιοτιμή (eigen value) 
 ή σε ιδιοδιανύσματα (eigen vectors) 

Encoder / Decoder Κωδικοποιητής /Αποκωδικοποιητής 
Erosion and dilation Συστολή και Διαστολή (μορφολογικές 

επεμβάσεις) 
Exhaustive enumeration Εξαντλητική απαρίθμηση  
Feature extraction Εξαγωγή χαρακτηριστικών 
Feature maps Χάρτες χαρακτηριστικών  
Filtered backprojection Φιλτραρισμένη οπισθοπροβολή 
Final Outcome Visualization Απεικόνιση του τελικού αποτελέσματος 
Fine-tuning  Προσαρμογή  
Frobenius metric Μετρική Frobenius  
Fully-connected layers Πλήρως συνδεδεμένα επίπεδα  
Grey scale manipulation techniques Τεχνικές αύξησης αντίθεσης εικόνας 
Hidden layers  Κρυφά επίπεδα  νευρωνικών δικτύων 
Histogram of Oriented Gradients (HOG) Ιστόγραμμα προσανατολισμένων κλίσεων 
Image background Φόντο  ή παρασκήνιο της εικόνας 
Image coding Κωδικοποίηση εικόνας 
Image enhancement Βελτίωση- Αναβάθμιση εικόνας 
Image Gradient Window Παράθυρο κλίσης εικόνας 
Image patch  Παράθυρο - τμήμα της εικόνας 
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Image reconstraction Ανακατασκευή εικόνας 
Image restoration Αποκατάσταση εικόνας 
Image segmentation Κατάτμηση εικόνας  
Initialization Αρχικοποίηση 
Intensity threshold for binarization Κατώφλι έντασης για παραγωγή δυαδικής εικόνας 
Kernel Πυρήνας 
Learning rate Παράμετρος εκμάθησης 
Linear regression Γραμμική παλινδρόμηση 
Local Binary Patterns (LBP) Τοπικά Δυαδικά Πρότυπα 
Low-pass Filtering Χαμηλοπερατό φιλτράρισμα 
Manual  segmentation Μη αυτόματη - χειροπόνητος κατάτμηση 
Maximum Likelihood expectation 
Maximization Algorithm 

Αλγόριθμος μεγιστοποίησης μεγίστης 
πιθανοφάνειας 

Max-pooling layers Επίπεδα υποδειγματοληψίας μεγίστου  
Mean filter Φίλτρο μέσης τιμής 
Median filter Φίλτρο μεσαίας ή διάμεσης τιμής 
Metrics Συστήματα μέτρησης, εκτίμησης 
Morphological Operations Μορφολογικές  επεμβάσεις 
Object detection Ανίχνευση αντικειμένου  
Optimizer Βελτιστοποιητής  
Ordered Subsets Expectation 
Maximization (OSEM) 

Προσδοκία-Μεγιστοποίηση Ταξινομημένων 
Υποσυνόλων  

Outcome Visualization Απεικόνιση του τελικού αποτελέσματος 
Outlier threshold  Κατώφλι για απόρριψη ακραίων τιμών  
Overfitting  Υπερπροσαρμογή  
Performance function Συνάρτηση μέτρησης σφάλματος 
Polar image  Eικόνα σε πολικές συντεταγμένες 
Pooling layers Επίπεδα συγκέντρωσης 
Principal Component Analysis (PCA) Ανάλυση  πρωτευουσών συνιστωσών 
Procrustes algorithm  Προκρούσθιος αλγόριθμος 
Random generator  Γεννήτρια τυχαίων αριθμών 
Rectified Linear Function Ανορθωτική Γραμμική Συνάρτηση 
Rectified linear unit (ReLU) activation Ενεργοποίηση ανορθωτικής γραμμικής μονάδος  
Semantic segmentation Σημασιολογική κατάτμηση 
Semi-automated segmentation Ημι-αυτόματη κατάτμηση 
Shape coefficients vector Διάνυσμα συντελεστών σχήματος  
Smoothing of 3D artery mesh Εξομάλυνση του τρισδιάστατου αρτηριακού 

πλέγματος  
Speckle noise Θόρυβος κηλίδων 
Stochastic gradient descent Στοχαστική κάθοδος με βάση την κλίση 
Structuring elements Στοιχεία δόμησης  
Supervised learning Μάθηση με επίβλεψη  
Support Vector Machine (SVM) Μηχανισμός υποστηρικτικού διανύσματος 
Training from scratch Εκπαίδευση από την αρχή 
Transfer learning Μεταφορά μάθησης 
Underfitting  Υπο-προσαρμογή 
Unsupervised learning Μάθηση χωρίς επίβλεψη  
Voxel Ογκοστοιχείο ή ογκοεικονοστοιχείο 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ  II:  
ΔΗΜΟΣΙΕΥΣΕΙΣ ΣΧΕΤΙΚΕΣ ΜΕ ΤΟ ΘΕΜΑ ΤΗΣ ΔΙΑΤΡΙΒΗΣ 

 

(Α) ΔΗΜΟΣΙΕΥΣΕΙΣ ΣΕ ΔΙΕΘΝΗ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΑ ΠΕΡΙΟΔΙΚΑ (Πρώτος 
συγγραφέας): 

(1) Grigorios-Aris Cheimariotis, Yiannis S. Chatzizisis, Vassilis G. Koutkias, 
Konstantinos Toutouzas, Andreas Giannopoulos, Maria Riga, Ioanna Chouvarda, 
Antonios P. Antoniadis, Charalambos Doulaverakis, Ioannis Tsamboulatidis, Ioannis  
Kompatsiaris, George D. Giannoglou,Nicolaos Maglaveras.  

«ARC - OCT: Automatic detection of lumen border in intravascular OCT images», 
Computer Methods and Programs in Biomedicine, 2017 Nov. Volume 151, Pages 21-
32. 

Abstract 

This paper presents ARC-OCT, a segmentation method for fully-automatic detection of 

lumen border in intracoronary optical coherence tomography (OCT) images. ARC-OCT 

relies on consecutive processing steps including image preparation, contour extraction 

and refinements. ARC-OCT introduces the transformation of OCT images based on 

physical characteristics such as reflectivity and absorption of tissue, and combines 

refinement steps to achieve both smoothness and artifact correction. Our major focus was 

to achieve accurate contour delineation in all types of OCT images, i.e., even in 

challenging cases with branches, calcifications, and artifacts. ARC-OCT has been 

assessed in a dataset of 1,812 images (308 from stented and 1,504 from native segments) 

obtained from 20 patients. ARC-OCT was compared against ground-truth manual 

segmentation performed by experts, and against two published OCT border detection 

algorithms. Comparisons were made on the basis of various geometric features and closed 

contour matching indicators. ARC-OCT was proven very efficient and closer to the 

ground-truth compared to the aforementioned algorithms, exhibiting non statistically-

significant differences for most of the examined metrics against ground-truth data. 
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 (2) Grigorios Aris Cheimariotis, Mariam Al Mashat,  Kostas Haris,  Anthony H. 
Aletras,  Jonas Jögi, Marika Bajc,  Nicolaos Maglaveras, Einar Heiberg.   

 «Automatic lung segmentation in functional SPECT images using active shape 
models trained on reference lung shapes from CT», Annals of Nuclear Medicine 
(2018) 32:94–104 

Abstract 

Introduction: Image segmentation is an essential step in quantifying the extent of 

reduced or absent lung function. The aim of this study is to develop and validate a new 

tool for automatic segmentation of lungs in ventilation and perfusion SPECT images and 

compare automatic and manual lung segmentations with reference CT volumes.  

Methods: A total of 77 patients with obstructive lung disease performed low-dose CT 

followed by ventilation/perfusion (V/P SPECT) examination in a hybrid gamma camera 

system. In the training phase lung shapes from the 47 anatomical low-dose CT images 

was used and two active shape models (ASM) for both lungs were constructed using 

Principal Component Analysis (PCA). In the next automatic segmentation phase, after an 

initial coarse estimation of lung shapes in SPECT images by thresholding, an iterative 

procedure based on boundary search and ASMs (that constrained the results to plausible), 

updated lung shapes. The algorithm was validated using volumetric similarity of 20 

automatic results and the semi-automated segmentation of the corresponding CT images 

and by calculating the Dice coefficient between automatic results and manual delineations 

on 20 SPECT images. 

Results: The Dice coefficient between automatic delineations and manual delineations 

were 0.83±0.04% for the right and 0.82±0.05% for the left lung. There was a significant 

difference between reference volumes from CT and automatic delineations for the right 

(R=0.53, p=0.02) and left lung (R=0.69, p<0.001) in SPECT. The same was observed 

when comparing reference volumes from CT and manual delineations in SPECT images 

for the right (R=0.62, p=0.004) and left (R=0.60, p=0.005) lung.  

Conclusion: The result shows that automated segmentation on SPECT images are on par 

with manual segmentation on SPECT images. Relative large volumetric differences 

between manual delineations of functional SPECT images and anatomical CT images 

confirms that lung segmentation of functional SPECT images is a challenging task. The 

current algorithm is a first step towards automatic quantification of wide range of 

measurements.  
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(Β) ΔΗΜΟΣΙΕΥΣΕΙΣ ΣΕ ΔΙΕΘΝΗ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΑ ΠΕΡΙΟΔΙΚΑ (συν - 
συγγραφέας): 

 (1) Yiannis S. Chatzizisis, Konstantinos Toutouzas, Andreas A. Giannopoulos, Maria 
Riga, Antonios P. Antoniadis, Yusuke Fujinom, Dimitrios Mitsouras, Vassilis G. 
Koutkias, Grigorios Cheimariotis, Charalampos Doulaverakis, Ioannis Tsampoulatidis, 
Ioanna Chouvarda, Ioannis Kompatsiaris, Sunao Nakamura, Frank J. Rybicki, Nicos 
Maglaveras, Dimitris Tousoulis, George D. Giannoglou.   

«Association of global and local low endothelial shear stress with high-risk plaque 
using intracoronary 3D optical coherence tomography: Introduction of ‘shear stress 
score’». European Heart Journal Cardiovascular Imaging, Volume 18, Issue 8, 1 
August 2017, Pages 888-897. 

Abstract 

Aims: The association of low endothelial shear stress (ESS) with high-risk plaque (HRP) 

has not been thoroughly investigated in humans. We investigated the local ESS and 

lumen remodelling patterns in HRPs using optical coherence tomography (OCT), 

developed the shear stress score, and explored its association with the prevalence of HRPs 

and clinical outcomes. 

Methods and results: A total of 35 coronary arteries from 30 patients with stable angina 

or acute coronary syndrome (ACS) were reconstructed with three dimensional (3D) OCT. 

ESS was calculated using computational fluid dynamics and classified into low, 

moderate, and high in 3-mm-long subsegments. In each subsegment, (i) fibroatheromas 

(FAs) were classified into HRPs and non-HRPs based on fibrous cap (FC) thickness and 

lipid pool size, and (ii) lumen remodelling was classified into constrictive, compensatory, 

and expansive. In each artery the shear stress score was calculated as metric of the extent 

and severity of low ESS. FAs in low ESS subsegments had thinner FC compared with 

high ESS (89 ± 84 vs.138 ± 83 µm, P < 0.05). Low ESS subsegments predominantly co-

localized with HRPs vs. non-HRPs (29 vs. 9%, P < 0.05) and high ESS subsegments 

predominantly with non-HRPs (9 vs. 24%, P < 0.05). Compensatory and expansive lumen 

remodelling were the predominant responses within subsegments with low ESS and 

HRPs. In non-stenotic FAs, low ESS was associated with HRPs vs. non-HRPs (29 vs. 

3%, P < 0.05). Arteries with increased shear stress score had increased frequency of 

HRPs and were associated with ACS vs. stable angina. 

Conclusion: Local low ESS and expansive lumen remodelling are associated with HRP. 

Arteries with increased shear stress score have increased frequency of HRPs and 

propensity to present with ACS. 
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(2) Konstantinos Toutouzas, Yiannis S. Chatzizisis, Maria Riga, Andreas Giannopoulos, 
Antonios P. Antoniadis, Shengxian Tu, Yusuke Fujino, Dimitrios Mitsouras, 
Charalampos Doulaverakis, Ioannis Tsampoulatidis, Vassilis G. Koutkias, Konstantina 
Bouki, Yingguang Li, Ioanna Chouvarda, Grigorios Cheimariotis, Nicos Maglaveras, 
Ioannis Kompatsiaris, Sunao Nakamura, Johan HC. Reiber, Frank Rybicki, Haralambos 
Karvounis, Christodoulos Stefanadis, Dimitris Tousoulis, George D. Giannoglou.   

«Accurate and Reproducible Reconstruction of Coronary Arteries and Endothelial 
Shear Stress Calculation Using 3D OCT: Comparative Study to 3D IVUS and 3D 
QCA». Atherosclerosis, 2015: Jun; 240(2): 510-9.  

Abstract 

Background: Geometrically-correct 3D OCT is a new imaging modality with the 

potential to investigate the association of local hemodynamic microenvironment with 

OCT-derived high-risk features. We aim to describe the methodology of 3D OCT and 

investigate the accuracy, inter- and intra-observer agreement of 3D OCT in reconstructing 

coronary arteries and calculating ESS, using 3D IVUS and 3D QCA as references. 

Methods-Results: 35 coronary artery segments derived from 30 patients were 

reconstructed in 3D space using 3D OCT. The validation of 3D OCT was performed 

against 3D IVUS (n=10 arteries) and 3D QCA (n=7 arteries). The agreement in artery 

reconstruction among 3D OCT, 3D IVUS and 3D QCA was assessed in 3-mm-long 

subsegments using lumen morphometry and ESS parameters. The inter- and intra-

observer agreement of 3D OCT, 3D IVUS and 3D QCA were assessed in a representative 

sample of 61 subsegments (n=5 arteries). The data processing times for each 

reconstruction methodology were also calculated. There was a very high agreement 

between 3D OCT vs. 3D IVUS and 3D OCT vs. 3D QCA in terms of total reconstructed 

artery length and volume, as well as in terms of segmental morphometric and ESS metrics 

with mean differences close to zero and narrow limits of agreement (Bland-Altman 

analysis). 3D OCT exhibited excellent inter- and intra-observer agreement. The analysis 

time with 3D OCT was significantly lower compared to 3D IVUS. 

Conclusions: Geometrically-correct 3D OCT is a feasible, accurate and reproducible 3D 

reconstruction technique that can perform reliable ESS calculations in coronary arteries. 
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 (3) Chatzizisis Yiannis S., Koutkias Vassilis G., Toutouzas Konstantinos, Giannopoulos 
Andreas, Chouvarda Ioanna, Riga Maria, Antoniadis Antonios P., Cheimariotis 
Grigorios, Doulaverakis Charalampos, Tsampoulatidis Ioannis, Bouki Konstantina,  
Kompatsiaris Ioannis, Stefanadis Christodoulos, Maglaveras Nicos, Giannoglou George.   

«Clinical Validation of an Algorithm for Rapid and Accurate Automated 
Segmentation of Intracoronary Optical Coherence Tomography Images»,  
International Journal of Cardiology 2014: Vol. 172, Issue 3, Pages 568-580. 

Abstract 

Objectives: The analysis of intracoronary optical coherence tomography (OCT) images is 

based on manual identification of the lumen contours and relevant structures. However, 

manual image segmentation is a cumbersome and time-consuming process, subject to 

significant intra- and inter-observer variability. This study aims to present and validate a 

fully-automated method for segmentation of intracoronary OCT images. 

Methods: We studied 20 coronary arteries (mean length = 39.7 ± 10.0 mm) from 20 

patients who underwent a clinically-indicated cardiac catheterization. The OCT images (n

= 1812) were segmented manually, as well as with a fully-automated approach. A semi-

automated variation of the fully-automated algorithm was also applied. Using certain 

lumen size and lumen shape characteristics, the fully- and semi-automated segmentation 

algorithms were validated over manual segmentation, which was considered as the gold 

standard. 

Results: Linear regression and Bland–Altman analysis demonstrated that both the fully-

automated and semi-automated segmentation had a very high agreement with the manual 

segmentation, with the semi-automated approach being slightly more accurate than the 

fully-automated method. The fully-automated and semi-automated OCT segmentation 

reduced the analysis time by more than 97% and 86%, respectively, compared to manual 

segmentation. 

Conclusions: In the current work we validated a fully-automated OCT segmentation 

algorithm, as well as a semi-automated variation of it in an extensive “real-life” dataset of 

OCT images. The study showed that our algorithm can perform rapid and reliable 

segmentation of OCT images. 
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(Γ) ΔΗΜΟΣΙΕΥΣΕΙΣ ΣΕ ΠΡΑΚΤΙΚΑ ΔΙΕΘΝΩΝ ΣΥΝΕΔΡΙΩΝ (Πρώτος 
συγγραφέας): 

(1) G.A. Cheimariotis, M. Riga, K. Toutouzas, D. Tousoulis, A. Katsaggelos and N. 
Maglaveras  

«Deep Learning method to detect plaques in IVOCT images», International 
Conference on Biomedical and Health Informatics (ICBHI, 2019), IFMBE 
Proceedings, volume 74, pp 389-395. 

Abstract 
 Intravascular Optical Coherence Tomography (IVOCT) is a modality which gives in vivo 

insight of coronaries’ artery morphology. Thus, it helps diagnosis and prevention of 

atherosclerosis. About 100 -300 cross-sectional OCT images are obtained for each artery. 

Therefore, it is important to facilitate and objectify the process of detecting regions of 

interest, which otherwise demand a lot of time and effort from medical experts. We 

propose a processing pipeline to automatically detect parts of the arterial wall which are 

not normal and possibly consist of plaque. The first step of the processing is transforming 

OCT images to polar coordinates and to detect the arterial wall. After binarization of the 

image and removal of the catheter, the arterial wall is detected in each axial line from the 

first white pixel to a depth of 80 pixels which is equal to 1.5 mm. Then, the arterial wall is 

split to orthogonal patches which undergo OCT-specific transformations and are labelled 

as plaque (4 distinct kinds: fibrous, calcified, lipid and mixed) or normal tissue. OCT-

specific transformations include enhancing the more reflective parts of the image and 

rendering patches independent of the arterial wall curvature. The patches are input to 

AlexNet which is fine-tuned to learn to classify them. Fine-tuning is performed by 

retraining an already trained AlexNet with a learning rate which is 20 times larger for the 

last 3 fully-connected layers than for the initial 5 convolutional layers. 114 cross-sectional 

images were randomly selected to fine-tune AlexNet while 6 were selected to validate the 

results. Training accuracy was 100% while validation accuracy was 86%. Drop in 

validation accuracy rate is attributed mainly to false negatives which concern only 

calcified plaque. Thus, there is potential in this method especially in detecting the 3 other 

classes of plaque. 

  



181 
 

 
(2) G.A. Cheimariotis, M. Riga, K. Toutouzas, D. Tousoulis, A. Katsaggelos and N. 
Maglaveras  

«Automatic Characterization of Plaques and Tissue in IVOCT Images Using a 
Multi-step Convolutional Neural Network Framework», World Congress on Medical 
Physics and Biomedical Engineering 2018, pp.261-265. 

Abstract 

Intravascular optical coherence tomography (IVOCT) is a light-based imaging modality 

of great interest because it can contribute in diagnosing and preventing atherosclerosis 

due to its ability to provide in-vivo insight of coronary arteries’ morphology. The 

substantial number of slices which are obtained per artery, makes it laborious for medical 

experts to classify image regions of interest. We propose a framework based on 

Convolutional Neural Networks (CNN) for classification of regions of intravascular OCT 

images into 4 categories: fibrous tissue, mixed plaque, lipid plaque and calcified plaque. 

The framework consists of 2 main parts. In the first part, square patches (8x8 pixels) of 

OCT images are classified as fibrous tissue or plaque using a CNN which was designed 

for texture classification. In the second part, larger regions consisting of adjacent patches 

which are classified as plaque in the first part, are classified in 3 categories: lipid, 

calcium, mixed. Region classification is implemented by an AlexNet version re-trained 

on images artificially constructed to depict only the core of the plaque region which is 

considered as its blueprint. Various simple steps like thresholding and morphological 

operations are used through the framework, mainly to exclude background from analysis 

and to merge patches into regions. The first results are promising since the classification 

accuracy of the two networks is high (95% and 89% respectively). 
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(3) Cheimariotis Grigorios-Aris, Al-Mashat Mariam, Haris Kostas, Aletras H. Anthony, 
Jögi Jonas, Bajc Marika, Maglaveras Nicolaos, Heiberg Einar.  

 «Automatic segmentation of lungs in SPECT images using active shape model 
trained by meshes delineated in CT images», Proceedings of the Annual International 
Conference of the IEEE Engineering in Medicine and Biology Society, EMBS (2016) 
2016-October 1280-1283 

Abstract  

 This paper presents a fully automated method for segmentation of 3D SPECT ventilation 

and perfusion images. It relies on statistical information on lung shape derived by CT 

manual segmentation and its main processing steps are: shape model extraction, binary 

segmentation, positioning of mean shape in SPECT images and iterative shape adaptation 

based on intensity profiles and on what is considered ‘plausible’ lung shape. The Active 

Shape Model (ASM) is used to approximate accurate anatomic results in SPECT images 

that have functional information and thus not clear borders, especially in the case of 

pathologies. The method was compared against ground truth manual segmentation using 

volumetric difference Dice coefficient, sensitivity and precision. 

 (4) G. Cheimariotis, V. Koutkias, I. Chouvarda, K. Toutouzas, Y.S. Chatzizisis, 
A.Giannopoulos, M. Riga, A. Antoniadis, C. Doulaverakis, I. Tsampoulatidis,  I. 
Kompatsiaris, C. Stefanadis, G. Giannoglou and N. Maglaveras. 

A framework for automatic detection of lumen-endothelium border in 
intracoronary OCT image sequences (2014).  In IFMBE Proceedings (Vol. 41, pp. 
376–379). Springer Verlag. https://doi.org/10.1007/978-3-319-00846-2_93. 

Abstract 

Intracoronary optical coherence tomography (OCT) is increasingly being used for real-

time visualization of coronary arteries aiming to help in the identification of high-risk 

atherosclerotic plaques associated with geometrical and morphological features of the 

arterial wall. This paper presents a framework towards the automatic detection of the 

inner wall of the coronary artery (lumen-endothelium border) in intracoronary OCT 

image sequences by employing a multi-step image processing method. The major focus 

of this work was to address difficult cases that are frequently met in intracoronary OCT, 

e.g. images with small/big branches, multiple branches, blood presence, calcifications, 

artifacts, etc. We present each step employed and the results obtained both in qualitative 

and quantitative terms. The proposed segmentation algorithm has been proven very 

efficient in the majority of the examined cases. 
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