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Η λήψη µιας ακτινογραφικής εικόνας συνιστά µια στιγµιαία απεικόνιση της 

εξεταζόµενης ανατοµικής δοµής. Οι λαµβανόµενες εικόνες είναι στατικές και δεν 

παρουσιάζουν την κίνηση των διαφόρων οργάνων. Για την πραγµατοποίηση δυναµικών-

λειτουργικών µελετών χρησιµοποιείται η  Ακτινοσκόπηση (Fluoroscopy). Η 

ακτινοσκόπηση αποτελεί µια µορφή συνεχούς απεικόνισης. Χρησιµοποιείται ακόµα  για 

τον οπτικό εντοπισµό ανατοµικών δοµών µε στόχο την καλύτερη λήψη ακτινογραφιών, 

την απεικόνιση ροής και την καθοδήγηση καθετήρων. Τα χρησιµοποιούµενα συστήµατα 

ακτινοσκόπησης διαθέτουν ακτινολογική λυχνία ίδια µε αυτή που χρησιµοποιείται για 

ακτινογραφική λήψη. Για την παρουσίαση των εικόνων χρησιµοποιούνται ειδικοί 

ενισχυτές εικόνας (image intensifiers) συνδεδεµένοι µε κλειστό κύκλωµα τηλεόρασης  

Οι ακτινοσκοπικά καθοδηγούµενες επεµβατικές διαδικασίες κατατάσσονται στις 

ειδικές διαδικασίες κατά τις οποίες µπορούν να παρουσιαστούν υψηλές δόσεις 

ακτινοβολίας. Αυτό οφείλεται στους µεγάλους χρόνους ακτινοσκόπησης και πολλαπλές 

λήψεις που έχουν ως αποτέλεσµα ασθενείς και προσωπικό σε πολλές περιπτώσεις να 

εκτίθενται σε υψηλότερες δόσεις ακόµη και από αυτές των εξετάσεων αξονικής 

τοµογραφίας. Τέτοιες επεµβατικές τεχνικές είναι η στεφανιαία αγγειογραφία, η 

ακτινοσκοπικώς ελεγχόµενη κατάλυση αρρυθµιογόνων εστιών  (ablation), οι επεµβάσεις 

αγγειοπλαστικής (percutaneous transluminal angioplasty - PTA), οι επεµβάσεις 

διασφαγιτιδικής ενδοηπατικής πυλαιοσυστηµατικής αναστόµωσης (transjugular 

intrahepatic portosystemic shunt placement -  TIPS), η παροχέτευση χοληφόρων αγγείων 

(percutaneous transhepatic biliary drainage – PTBD), επεµβάσεις τοποθέτησης stent, και 

άλλες επεµβατικές διαδικασίες στην Ακτινολογία ή στην Καρδιολογία  Εκτεταµένη 

χρήση της ακτινοσκόπησης γίνεται και στην Ορθοπεδική για την καθοδήγηση 

χειρουργικών πράξεων (κυφοπλαστική, σπονδυλοπλαστική, αρθροπλαστικές). 

 

Σε όλες τις ακτινοσκοπικά υποβοηθούµενες πράξεις συµµετέχει ιατρικό και νοσηλευτικό 

προσωπικό. Πέραν του κυρίου χειρουργού/ ακτινολόγου/καρδιολόγου επεµβατιστή και 

του βοηθού του µπορεί να παρίσταται αναισθησιολόγος και ένας ή περισσότεροι 

νοσηλευτές. Η ακτινική επιβάρυνση του προσωπικού οφείλεται στην σκεδαζόµενη από 
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το σώµα του ασθενούς ακτινοβολία κατά τη διάρκεια της απεικόνισης η οποία διαχέεται 

σε όλο το χώρο.   

Η προστασία ανθρώπων, αγαθών και περιβάλλοντος από τις επιβλαβείς επιδράσεις 

των ιονιζουσών ακτινοβολιών που προέρχονται από την ειρηνική τους χρήση 

εξασφαλίζεται από   κανονισµούς ακτινοπροστασίας.  Ο ανωτέρω κανονισµοί ελέγχουν 

και την επαγγελµατική έκθεση των εργαζοµένων. Σκοπός είναι η αποφυγή των 

καθορισµένων και ο περιορισµός των στοχαστικών επιδράσεων των ακτινοβολιών , µε 

την επιβολή ορίων δόσεων που συνεπάγονται και περιορισµό στον επιτρεπόµενο φόρτο 

εργασίας δηλαδή εν προκειµένω του πλήθους των ακτινοσκοπικά υποβοηθούµενων 

πράξεων. 

Το ύψος της ακτινικής επιβάρυνσης του προσωπικού εξαρτάται από τις τεχνικές 

και γεωµετρικές παραµέτρους των ακτινοσκοπικών προβολών, τη θέση του σε σχέση µε 

τον ασθενή και τα µέτρα προστασίας κατά την έκθεση . Σκοπός της παρούσας µελέτης 

είναι η βιβλιογραφική επισκόπηση των ακολούθων ζητηµάτων: 

Α) Μέθοδοι υπολογισµού και έκφρασης της ακτινικής επιβάρυνσης του προσωπικού. 

Β) Επίδραση γεωµετρικών χαρακτηριστικών των προβολών και τεχνικών παραµέτρων 

των λήψεων στις δόσεις του προσωπικού. 

Γ) Επίδραση των ακτινοπροστατευτικών µέσων στις δόσεις του προσωπικού. 

∆) Υπολογισµός του µέγιστου φόρτου εργασίας.  

Ε) Μείωση της επαγγελµατικής έκθεσης µε κατάλληλη τροποποίηση των πρακτικών 

εργασίας, της χρήσης των ακτινοσκοπικών διατάξεων και των παραµέτρων των 

ακτινοσκοπικών λήψεων. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ι .  Γεν ικό  Μέρος  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1  

ΑΚΤΙΝΕΣ Χ 
   
    
 ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑ∆ΡΟΜΗ 
 
    Πριν από 400 περίπου χρόνια χάρη στην ανάπτυξη των φυσικών επιστήµων η 

ανθρώπινη  «όραση» επεκτάθηκε  µέχρι τη δοµή του βιολογικού φυσικού µας  κόσµου 

και ο λόγος είναι η ανακάλυψη του οπτικού µικροσκοπίου . Τώρα επιτέλους ο άνθρωπος 

µπορούσε να δει και να µελετήσει κόσµους  που πριν δε µπορούσε να φανταστεί καν ότι 

υπήρχαν .  

     Στο τέλος του προηγούµενου αιώνα έρχεται µια καινούρια ανακάλυψη, που θα δόσει 

νέα διάσταση στη διαγνωστική ιατρική και θα συµβάλλει οριστικά στην συµβίωση της 

Φυσικής µε τις Βιοϊατρικές επιστήµες .  

     Πρόκειται για την ανακάλυψη των ακτινών X , στις 8 Νοέµβριου του 1895 από τον 

Wilhelm Conrad Röndgen, στο εργαστήριο Φυσικής του Πανεπιστήµιου της Würtzburg , 

µιας αρχαίας πόλης πάνω από τον ποταµό του Ρήνου. Με τις νέες αυτές ακτίνες ο 

άνθρωπος µπορούσε να δει και να διερευνήσει τι κρύβεται κάτω από τις αδιαφανείς 

επιφάνειες του ανθρώπινου σώµατος µε µη επεµβατικές µεθόδους . Ο Röndgen ονόµασε 

τις ακτίνες αυτές Χ λόγω της άγνωστης φύσης τους .  

    Λίγους µήνες µετά την ανακάλυψη των ακτινών αυτές ελήφθησαν οι πρώτες ιατρικές 

ακτινογραφίες. Σε µερικά χρόνια έγινε γνωστό οι ακτίνες Χ είναι ηλεκτροµαγνητικό 

κύµα, όπως ακριβώς το φως αλλά µε πολύ πιο µικρό µήκος κύµατος και µεγάλη 

ικανότητα διείσδυσης .  

     Πειραµατικά ο αµερικανός ερευνητής E.Grubber πιστοποίησε την ύπαρξη των 

ακτίνων Χ Αυτός παρατήρησε στο αριστερό του χέρι, το οποίο συνήθιζε να εκθέτεις στις 

ακτίνες Χ, να αναπτύσσεται ένα έντονο ερύθηµα , που εξελίχθηκε σε οίδηµα και έπειτα 

σε σοβαρή εξέλκωση. Θεραπεύτηκε ύστερα από µεγάλο χρονικό διάστηµα αλλά 

παρέµεινε ένα εκτεταµένο τραύµα . 

     O Grubber βλέποντας την καταστρεπτική δράση των ακτινών Χ σκέφτηκε να 

ακτινοβολήσει µε αυτά ένα καρκίνο του µαστού, προφυλάσσοντας το υπόλοιπο σώµα µε 

φύλα µόλυβδου. Η ιδέα του αυτή ήταν πρωτοποριακή για την εποχή του. Με την πράξη 
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του αυτή Grubber θεωρείται ο πρώτος  ο οποίος δίδαξε τη θεραπεία των ακτινών Χ  όπως 

επίσης και την ακτινοπροστασία.  

     Η ανακάλυψη των ακτινών Χ καθώς και του φαινοµένου της ραδιενέργειας από τον 

Becquerel ένα χρόνο αργότερα, άνοιξαν το δρόµο για την καθηµερινή χρήση των 

φυσικών µεθόδων στην ιατρική και στις επιστήµες , που στοχεύουν στην βαθύτερη 

κατανόηση της δοµής, ανάπτυξης και λειτουργίας του ανθρώπινου οργανισµού. Επίσης, η 

ανακάλυψη της πληροφορικής και των ψηφιακών συστηµάτων στο χώρο αυτό τα 

τελευταία 20 χρόνια έδωσαν στα συστήµατα απεικόνισης την ευαισθησία-ακρίβεια, 

ταχύτητα και σταθερότητα στην απόδοση, που απαιτούν οι  βιοϊατρικές εφαρµογές .    

 
  

 

1.1  ΦΥΣΙΚΟΣ ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΣ ΠΑΡΑΓΩΓΗΣ ΑΚΤΙΝΩΝ Χ 

 

Οι ακτίνες Χ παράγονται µέσω δύο διαφορετικών φυσικών διαδικασιών όταν ταχέα 

ηλεκτρόνια προσκρούουν σε κατάλληλο στόχο [1-11]: 

1.1 ΠΑΡΑΓΩΓΗ  ΑΚΤΙΝΟΒΟΛΙΑΣ  ΠΕ∆ΗΣΗΣ   

 

Όταν ηλεκτρόνιο της προσπίπτουσας δέσµης αλληλεπιδρά µε το ισχυρό ηλεκτροστατικό 

πεδίο του ατοµικού πυρήνα του υλικού του στόχου,  η ταχύτητά του υφίσταται απότοµη 

µεταβολή. Μέρος της αρχικής κινητικής ενέργειας του ηλεκτρονίου εκπέµπεται ως 

ακτινοβολία Χ, η οποία ονοµάζεται ακτινοβολία πέδησης [6]. 

 

 

 

 
Σχήµα Ι.1: Παραγωγή ακτινοβολίας πέδησης 

 
 

Η ενέργεια των παραγόµενων 
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φωτονίων κυµαίνεται από µηδέν µέχρι µία µέγιστη ενέργεια, ίση µε την κινητική 

ενέργεια του προσπίπτοντος ηλεκτρονίου. Το ενεργειακό φάσµα της ακτινοβολίας 

πέδησης είναι συνεπώς συνεχές. Η παραγωγή ακτινοβολίας πέδησης αυξάνει µε την 

διαφορά δυναµικού που εφαρµόζεται στη λυχνία και τον ατοµικό αριθµό του υλικού του 

στόχου. 

 

 

 

 
Σχήµα Ι.2: Φάσµα ακτινοβολίας πέδησης 

παραγόµενο από υψηλή τάση 90 kV 

 

 

1.2 ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΗ  ΑΚΤΙΝΟΒΟΛΙΑ  

 

Όταν ηλεκτρόνιο της δέσµης προσκρούσει στο στόχο µπορεί να αλληλεπιδράσει µε 

ηλεκτρόνιο εσωτερικής στιβάδας του ατόµου του στόχου και να το εκτοξεύσει εκτός 

ατόµου (ιονισµός). Η κενή θέση συµπληρώνεται από ηλεκτρόνιο υψηλότερης στοιβάδας 

και ταυτόχρονη εκποµπή φωτονίου Χ [6, 8].  

 

 

 

 
Σχήµα Ι.3: Παραγωγή 

χαρακτηριστικής ακτινοβολίας 
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Τα εκπεµπόµενα φωτόνια  αποτελούν τη χαρακτηριστική ακτινοβολία του υλικού του 

στόχου. Οι ενέργειές τους είναι ίσες µε την ενεργειακή διαφορά των στιβάδων ανάµεσα 

στις οποίες γίνεται η µετάβαση. Το ενεργειακό φάσµα της χαρακτηριστικής ακτινοβολίας 

είναι κατά συνέπεια γραµµικό.  

 

 

 
Σχήµα Ι.4: Πλήρες φάσµα ακτίνων Χ 

παραγόµενο από υψηλή τάση 90 kV. Στο 

συνεχές φάσµα της ακτινοβολίας πέδησης 

υπερτίθενται οι κορυφές της 

χαρακτηριστικής ακτινοβολίας. 

 

1.3 ΦΥΣΗ ΑΚΤΙΝΩΝ Χ 

 

Οι ακτίνες Χ όπως και οι ακτίνες γ είναι φωτόνια. ∆ιαφέρουν συνεπώς ως προς την 

προέλευσή τους και όχι τις φυσικές τους ιδιότητες. Η ενέργεια ενός φωτονίου (Ε) 

σχετίζεται µε την συχνότητά του f µέσω της σχέσης [6]:  

Ε = h · f όπου h η σταθερά του Planck (= 6 X 10-34 J·sec).                             (εξίσ. Ι.1) 

1.4 ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΑΚΤΙΝΩΝ Χ 

 

Η ποιότητα µίας δέσµης ακτίνων Χ καθορίζεται από την µέγιστη ενέργεια των φωτονίων 

του φάσµατός της και τις σχετικές εντάσεις των φωτονίων στις ενέργειες του φάσµατος 

και τις χαρακτηριστικές κορυφές. 

1.5 ΠΑΧΟΣ  ΥΠΟ∆ΙΠΛΑΣΙΑΣΜΟΥ  

 

Μία παράµετρος που χρησιµοποιείται για την έκφραση  της ποιότητας της δέσµης (το 

βαθµό διεισδυτικότητας) της είναι το πάχος υποδιπλασιασµού της (Half Value Layer, 
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HVL) και ορίζεται ως το πάχος κάποιου υλικού (συνήθως Al) που είναι ικανό να µειώσει 

την ένταση της δέσµης (πλήθος φωτονίων) στο 50% της αρχικής τιµής της [12]. 

1.6 ΛΥΧΝΙΕΣ ΑΚΤΙΝΩΝ Χ 

 ∆έσµες ακτίνων Χ για ιατρική απεικόνιση παράγονται από τις διαγνωστικές λυχνίες 

ακτίνων Χ. Η παραγωγή τους βασίζεται στις φυσικές αρχές που έχουν ήδη αναφερθεί 

(ακτινοβολία πέδησης και χαρακτηριστική ακτινοβολία) [11].  

 

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ  ΤΗΣ  ΛΥΧΝΙΑΣ  

Aναλυτικά µία λυχνία παραγωγής ακτίνων Χ αποτελείται από: 

1) την κάθοδο όπου παράγεται η δέσµη των ηλεκτρονίων 

2) το χώρο υψηλού κενού όπου επιταχύνονται τα ηλεκτρόνια 

3) την άνοδο όπου παράγεται η δέσµη των ακτίνων Χ 

4) το γυάλινο κέλυφος που περιβάλλει την λυχνία και είναι κατάλληλα          

    θωρακισµένο µε µολύβδινο περίβληµα. 

 

 

Σχήµα Ι.5: Σχηµατικό διάγραµµα λυχνίας 

ακτίνων Χ 

 

 

 

 

 

 

Η λειτουργία της λυχνίας έχει ως εξής: Στην κάθοδο (νήµα) παράγεται δέσµη 

ηλεκτρονίων µε θερµιονική εκποµπή. Μεταξύ τη Καθόδου και της Ανόδου εφαρµόζεται 

υψηλή διαφορά δυναµικού, µερικών δεκάδών kV, έτσι τα ηλεκτρόνια, που 

αποσπάστηκαν από την Κάθοδο, επιταχύνονται προς την Άνοδο. Η δέσµη των 

ηλεκτρονίων προσκρούει σε µια µικρή περιοχή της ανόδου (εστία ακτίνων Χ). Το υλικό 
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του στόχου είναι συνήθως Βολφράµιο (W) που έχει υψηλό ατοµικό αριθµό (Ζ=74). Τα 

ηλεκτρόνια της δέσµης αλληλεπιδρούν έντονα µε τα άτοµα υψηλού Z και παράγουν 

ακτινοβολία πέδησης (Bremsstrahlung). Η χρήσιµη δέσµη ακτίνων Χ είναι ένα µέρος της 

παραγόµενης ακτινοβολίας που εξέρχεται από το παράθυρο της λυχνίας. Η λυχνία 

περιβάλλεται από προστατευτικό υάλινο κέλυφος που θωρακίζεται µε κατάλληλο 

µολύβδινο περίβληµα.  

 

1.7 ΑΚΤΙΝΟΓΡΑΦΗΣΗ 

 
 

Ο σχηµατισµός ακτινοδιαγνωστικής εικόνας οφείλεται στη διαφορά πυκνότητας και 

ατοµικού αριθµού ανάµεσα στους διάφορους ιστούς. Η ακτινοβολία Χ προκαλεί 

αµαύρωση του φωτογραφικού φιλµ. Περιοχές του εξεταζόµενου που εξασθενούν έντονα 

τη δέσµη εµφανίζονται µε µειωµένη αµαύρωση στο φιλµ (‘λευκές’), σε σχέση µε 

περιοχές από τις οποίες η δέσµη διαδίδεται χωρίς σηµαντική εξασθένηση  προκαλώντας  

έντονη  αµαύρωση του φιλµ. Τα οστά που έχουν µεγαλύτερο ατοµικό αριθµό και 

πυκνότητα από ότι ο µαλακός ιστός απορροφούν εντονότερα τα φωτόνια της δέσµης ( 6 

φορές περισσότερο από το µαλακό ιστό), µε αποτέλεσµα να απεικονίζονται στο φιλµ ως 

περιοχές µειωµένης αµαύρωσης (δηµιουργούν «λευκή σκιά»), ενώ οι µαλακοί ιστοί 

απεικονίζονται ως περιοχές αυξηµένης αµαύρωσης. 

 

Σχήµα Ι.5 Φυσική αρχή 
Ακτινογράφησης 
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1.8 ΑΚΤΙΝΟΣΚΟΠΗΣΗ 

 

Η λήψη µιας ακτινογραφικής εικόνας συνιστά µια στιγµιαία απεικόνιση της εξεταζόµενης 

ανατοµικής δοµής. Οι λαµβανόµενες εικόνες είναι στατικές και δεν παρουσιάζουν την 

κίνηση των διαφόρων οργάνων. Η κίνηση µπορεί να αποδοθεί µόνο µε την αύξηση της 

χρονικής διάρκειας της έκθεσης σε ακτινοβολία. Η χρονική αυτή διάρκεια πρέπει να είναι 

αρκετά µεγάλη ώστε να είναι δυνατό να παρουσιαστούν και οι πιο αργές κινήσεις. Αυτού του 

είδους οι λήψεις ονοµάζονται ακτινοσκοπήσεις, ή φθοριοσκοπήσεις (Fluoroscopy).  

Η ακτινοσκόπηση αποτελεί µια µορφή συνεχούς απεικόνισης. Χρησιµοποιείται για την 

πραγµατοποίηση δυναµικών-λειτουργικών µελετών. Σε αυτές τις περιπτώσεις η ένταση της 

χρησιµοποιούµενης ακτινοβολίας είναι σηµαντικά ασθενέστερη. Εκτός από την απόδοση της 

κίνησης η ακτινοσκόπηση χρησιµοποιείται και για τον οπτικό εντοπισµό ανατοµικών δοµών 

που παρουσιάζουν διαγνωστικό ενδιαφέρον, µε στόχο την καλύτερη λήψη ακτινογραφιών. Τα 

χρησιµοποιούµενα συστήµατα ακτινοσκόπησης διαθέτουν ακτινολογική λυχνία ίδια µε αυτή 

που χρησιµοποιείται για ακτινογραφική λήψη. Για την παρουσίαση των εικόνων 

χρησιµοποιούνται ειδικοί ενισχυτές εικόνας (image intensifiers) συνδεδεµένοι µε κλειστό 

κύκλωµα τηλεόρασης. 
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                              Σχήµα Ι.7 Ενισχυτής  εικόνας   
 
 

  

 
Σχήµα Ι.6 : Ακτινοσκοπική τράπεζα 

 
Σχήµα Ι.8: C arm 
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Εικόνα I.10: Η εξασθένηση της 
ακτινοβολίας. 

 

 
Ιδιαίτερα χρηστικά είναι τα φορητά ακτινοσκοπικά τύπου C arm, που δύναται να 

µεταφερθούν και να χρησιµοποιηθούν σε χειρουργικές και καρδιολογικές εφαρµογές 

 

 
 
 

1.9 ΕΞΑΣΘΕΝΗΣΗ ∆ΕΣΜΗΣ ΑΚΤΙΝΩΝ Χ 

 

                                              Η εξασθένηση του πλήθους των φωτονίων λεπτής   

                                                µονοενεργειακής δέσµης που διαδίδεται σε ένα µέσον   

                                                 εξαρτάται από την αρχική ροή των φωτονίων Io  

                                                  (φωτόνια/cm2sec) σύµφωνα µε την σχέση [16]: 

 

                                                      
x

oeII µ−=                          (εξίσ. Ι.1) 

                                                    όπου I είναι η ένταση της  

 

 

εξερχόµενης δέσµης, µ ο γραµµικός συντελεστής εξασθένησης του υλικού για τα 

φωτόνια και x η διανυθείσα διαδροµή. Ο συντελεστής µ εξαρτάται από την ενέργεια των 

φωτονίων καθώς και την ατοµική σύνθεση του υλικού, και εκφράζει την πιθανότητα ανά 

µονάδα µήκους διαδροµής ένα φωτόνιο να αποµακρυνθεί από τη δέσµη.  Την φυσική 

αρχή της εξασθένησης εκµεταλλευόµαστε κατά την χρήση ακτινοπροστατευτικών µέσων.  
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1.10 ΠΑΡΑΜΕΤΡΟΙ ΕΚΘΕΣΗΣ 

 

Συνεχής υψηλή τάση 

Η τιµή της διαφοράς δυναµικού καθόδου-ανόδου που επιταχύνει τα ηλεκτρόνια (υψηλή 

τάση)  καθορίζεται από το χειριστή της ακτινολογικής λυχνίας (kV). Η διεισδυτικότητα 

της δέσµης ακτίνων Χ αυξάνει µε την υψηλή τάση. 

Ρεύµα λυχνίας 

Τα ηλεκτρόνια που εκπέµπονται από την κάθοδο και επιταχύνονται προς την άνοδο 

συνιστούν ηλεκτρικό ρεύµα που ονοµάζεται ρεύµα λυχνίας και µετράται σε mA. Η τιµή 

του ρεύµατος καθορίζεται απο τον χειριστή της λυχνίας. 

Χρόνος έκθεσης 

Ακτίνες Χ παράγονται κατά το χρονικό διάστηµα που η λυχνία διαρρέεται από ρεύµα. 

Αυτό το χρονικό διάστηµα ονοµάζεται χρόνος έκθεσης, µετράται σε s (seconds: 

δευτερόλεπτα) και επίσης αποτελεί παράµετρο της έκθεσης που κατά την ακτινογράφηση 

επιλέγεται από τον χειριστή. 

 

Παροχή λυχνίας-Ολική ενέργεια 

Η ολική ενέργεια που παράγει µία λυχνία Χ και ο ρυθµός παραγωγής αυτής (παροχή) 

είναι ανάλογες του ρεύµατος της λυχνίας του τετραγώνου της υψηλής τάσης που 

εφαρµόζεται.  

 

 



 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ  2 

∆ΟΣΙΜΕΤΡΙΑ  ΑΚΤΙΝΟΒΟΛΙΩΝ-ΡΑ∆ΙΟΒΙΟΛΟΓΙΑ-ΚΑΝΟΝΙΣΜΟΣ  

ΑΚΤΙΝΟΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ  

2.1 ΙΟΝΤΙΖΟΥΣΕΣ  ΑΚΤΙΝΟΒΟΛΙΕΣ  

 

Με τον όρο ιοντίζουσες ακτινοβολίες χαρακτηρίζουµε τις ακτινοβολίες εκείνες που 

µεταφέρουν ικανή ενέργεια ώστε κατά την αλληλεπίδρασή τους µε την ύλη να 

προκαλέσουν  ιοντισµό των ατόµων της, δηλαδή εκδίωξη τροχιακών ηλεκτρονίων και 

δηµιουργία ιόντων [6].  

Οι ιοντίζουσες ακτινοβολίες εκπέµπονται από φυσικές πηγές παραγωγής 

ακτινοβολιών (φυσικά ραδιοϊσότοπα, κοσµική ακτινοβολία) ή από τεχνητές πηγές 

(ακτινολογικές λυχνίες, τεχνητά ραδιοϊσότοπα). Στις ιοντίζουσες ακτινοβολίες 

κατατάσσονται οι ηλεκτροµαγνητικές ακτινοβολίες όπως η γ και η Χ και οι  σωµατιδιακές 

όπως οι α, β, τα πρωτόνια και τα νετρόνια.  

Από τις ιοντίζουσες ακτινοβολίες, οι πιο γνωστές είναι η ακτινοβολία Χ που 

παράγεται από τις ακτινολογικές λυχνίες και χρησιµοποιείται ευρέως στην ιατρική καθώς  

και οι α, β, και γ που εκπέµπονται από τους ασταθείς πυρήνες των φυσικών ή τεχνητών 

ραδιοϊσοτόπων. 

2.2 ΒΙΟΛΟΓΙΚΗ  ∆ΡΑΣΗ  ΑΚΤΙΝΟΒΟΛΙΩΝ  

Οι βιολογικές επιδράσεις των ακτινοβολιών εδράζονται στις βλάβες που αυτές 

προκαλούν στο βασικό δοµικό λίθο της ζωής, το κύτταρο [5]. Αφετηρία των βιολογικών 

επιδράσεων είναι η αλληλεπίδραση των ιονιζουσών ακτινοβολιών µε το νερό καθώς αυτό 

αποτελεί το βασικό συστατικό  των κυττάρων. Έτσι διακρίνουµε τα ακόλουθα τέσσερα 

στάδια : 

1) Το αρχικό φυσικό στάδιο στο οποίο λαµβάνει χώρα ο ιονισµός του νερού. 

2) Το φυσικο-χηµικό στάδιο στο οποίο παράγονται χηµικές οντότητες όπως 

οξειδωτικοί παράγοντες και ελεύθερες ρίζες. 
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3) Το χηµικό στάδιο στο οποίο τα ανωτέρω προϊόντα προσβάλουν τα οργανικά 

µακροµόρια του κυττάρου, µε αποτέλεσµα χηµικές αλλαγές και βλάβες στο υλικό των 

χρωµοσωµάτων. 

4) Οι χηµικές αλλαγές έχουν ως αποτέλεσµα την µεταβολή της δοµής ή της 

λειτουργικότητας του κυττάρου, οι οποίες µπορεί να οδηγήσουν κατά το τελευταίο 

βιολογικό  στάδιο σε:           α) Πρόωρο θάνατο του κυττάρου 

         β) Παρεµπόδιση ή καθυστέρηση του κυτταρικού πολλαπλασιασµού.                                      

         γ) Τροποποιήσεις που µεταφέρονται στα θυγατρικά κύτταρα. 

Το βιολογικό στάδιο αρχίζει µερικά δευτερόλεπτα µετά την ακτινοβόληση και 

διαρκεί από µερικά λεπτά έως δεκάδες ετών ανάλογα µε το υπό εξέταση αποτέλεσµα. Οι 

κυτταρικές βλάβες εκφράζονται στο σύνολό του οργανισµού ως  διάφορα κλινικά 

συµπτώµατα στην ίδια κλίµακα χρόνου (από λεπτά έως δεκάδες ετών ). 

2.3 ∆ΙΑΙΡΕΣΗ  ΒΙΟΛΟΓΙΚΩΝ  ΕΠΙ∆ΡΑΣΕΩΝ  

Η πιο σηµαντική από την σκοπιά της ακτινοπροστασίας διαίρεση των βιολογικών 

επιδράσεων των ακτινοβολιών είναι σε στοχαστικά και ντετερµινιστικά φαινόµενα. 

Οι στοχαστικές επιδράσεις (δηλαδή τυχαίας ή στατιστικής φύσης)  έχουν πιθανότητα 

εµφάνισης ανάλογη της δόσης χωρίς η σοβαρότητα της βλάβης να  εξαρτάται από το 

ύψος της δόσης. Οι στοχαστικές επιδράσεις µπορεί να εµφανισθούν όσο µικρή και αν 

είναι η δόση και συνεπώς δεν υπάρχει κατώφλι αποκοπής (δηλαδή δεν υπάρχει δόση 

κάτω από την οποία να µηδενίζεται η 

πιθανότητα εµφάνισης της βλάβης). Στην 

κατηγορία αυτή υπάγονται η εµφάνιση 

διαφόρων µορφών καρκίνου και η εµφάνιση 

γενετικών επιδράσεων [5]. 

 

Εικόνα Ι.17: Ο κίνδυνος σαν συνάρτηση της δόσης στις στοχαστικές επιδράσεις. 
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Οι ντετερµινιστικές ή καθορισµένες επιδράσεις εµφανίζουν σοβαρότητα 

ανάλογη µε το επίπεδο της δόσης και υπάρχει κατώφλι δόσης κάτω από το οποίο η 

πιθανότητα εµφάνισης της βλάβης είναι µηδέν [5]. Όταν η δόση υπερβεί την τιµή 

κατωφλίου τότε εµφανίζεται ή επίδραση. Παράδειγµα ντετερµινιστικών επιδράσεων 

αποτελεί η εµφάνιση καταρράκτη, οι διαταραχές στην γονιµότητα  και το ερύθηµα. 

 
  

 Εικόνα Ι.18: Ο κίνδυνος σαν συνάρτηση της δόσης στις καθορισµένες επιδράσεις. 

 
Πίνακας Ι.1: Τιµές κατωφλίου δόσης για καθορισµένες επιπτώσεις [13-15] 

Βλάβη Κατώφλι δόσης (Gy) 

∆ερµατικές βλάβες  

Πρώιµο προσωρινό ερύθηµα 2 

Προσωρινή απώλεια τριχών 3 

Κύριο ερύθηµα 6 

Μόνιµη απώλεια τριχών 7 

Τριχοειδές αιµαγγείωµα 12 

Απολέπιση 15 

Νέκρωση δέρµατος 18 

Άλλες καθορισµένες επιδράσεις  

Καταρράκτης 

(χωρίς βλάβη όρασης) 
1 

Καταρράκτης 

(µε βλάβη όρασης) 
5 

Παρωτίτιδα 2 
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2.4 ∆ΟΣΗ   

 

Όταν δέσµη φωτονίων εισέρχεται σε υλικό µέσο και αλληλεπιδρά µε αυτό και αποθέτει 

ενέργεια De σε µάζα dm.  

Η ποσότητα  
dm
dE , δηλαδή η απορροφώµενη ενέργεια ανά µονάδα µάζας, ονοµάζεται 

∆όση D (Dose) και εκφράζεται σε µονάδες Gray (Gy = 1 joule / kg). 

 

 
 

 

Εικόνα Ι.19: Ο ορισµός της δόσης. 

 

 

 

2.5 ΙΣΟ∆ΥΝΑΜΗ  ∆ΟΣΗ 

 

Η βιολογική δράση των ακτινοβολιών εξαρτάται όχι µόνο από το ύψος της 

απορροφόµενης δόσης σε κάποιο ιστό αλλά και τον µηχανισµό απόθεσης της ενέργειας 

κατά µήκος της τροχιάς της ακτινοβολίας διαµέσου της βιολογικής ύλης. Έτσι ίδια δόση 

ακτινοβολίας προκαλεί διαφορετικό βιολογικό αποτέλεσµα ανάλογα µε το είδος της 

ιοντίζουσας ακτινοβολίας. Προκειµένου να ποσοτικοποιηθεί η βιολογική βλαπτικότητα 

των ακτινοβολιών εισήχθη πλέον της απορροφώµενης δόσης η έννοια της ισοδύναµης 

δόσης [16].  

 

H ισοδύναµη δόση H ορίζεται ως η απορροφούµενη δόση από οποιαδήποτε πηγή 

ακτινοβολίας, η οποία προκαλεί το ίδιο βιολογικό αποτέλεσµα µε 1 Gray ακτινών Χ: 

RTRRT DwH ,, ⋅=                                                                                            (εξίσ. Ι.2)   
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όπου RTD ,  είναι η απορροφούµενη µέση δόση ακτινοβολίας τύπου R στον ιστό T και Rw  

ο αντίστοιχος παράγοντας ποιότητας της ακτινοβολίας R. Μονάδα της H είναι το 1 Sv (1 

Sievert= 1 J/kg).  

 

ΠΙΝΑΚΑΣ Ι.2: ΤΙΜΕΣ ΠΑΡΑΓΟΝΤΑ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ WR ΓΙΑ ∆ΙΑΦΟΡΟΥΣ 
ΤΥΠΟΥΣ ΑΚΤΙΝΟΒΟΛΙΩΝ [23]. 

Είδος  
Ακτινοβολίας 

Παράγοντας Ποιότητας 
Ακτινοβολίας, WR 

Χ ή γ 1 
σωµάτια β, Εmax>0.03MeV 1 
σωµάτια β, Εmax<0.03MeV 1.7 

σωµάτια α 20 
Νετρόνια (θερµικά) 5 
Νετρόνια 100 keV 10 
Νετρόνια 1 MeV 20 
Νετρόνια <20 MeV 10 
Νετρόνια >20 MeV 5 
Βαρείς πυρήνες  20 

 

2.6 ΕΝΕΡΓΟΣ  ∆ΟΣΗ  (EFFECTIVE DOSE) 

 

To 1990 η ∆ιεθνής Επιτροπή Ακτινολογικής Προστασίας (ICRP) εισήγαγε την Ενεργό 

∆όση Ε (Effective dose), η οποία σχετίζεται µε την πιθανότητα εµφάνισης ενός 

στοχαστικού βιολογικού αποτελέσµατος από οποιαδήποτε ακτινοβόληση [16].  

Η ενεργός δόση χρησιµοποιείται για την εκτίµηση του κινδύνου στην ακτινολογία, 

για σύγκριση δόσεων, για δοσιµετρική βελτιστοποίηση των εξετάσεων, για σύγκριση µε 

εναλλακτικές διαγνωστικές τεχνικές ή ακόµη µε τα επίπεδα της φυσικής ακτινοβολίας. 

Σήµερα όλοι οι κανονισµοί ακτινοπροστασίας εκφράζουν τα όρια δόσης σε µονάδες 

ενεργού δόσης.  

Η ενεργός δόση ορίζεται ως η σταθµισµένη µέση τιµή της ισοδύναµης δόσης (εξίσ. 

Ι.8) σε 12 κύρια όργανα/ιστούς και 12 δευτερεύοντα που συµµετέχουν εν σώµατι στον 

υπολογισµό και καλούνται υπόλοιπο: 

Ε= Σ wT HT                                                                                    (εξίσ. Ι.8) 
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όπου HT η ισοδύναµη δόση στο όργανο/ιστό Τ και wT ο παράγοντας βάρους (tissue 

weighting factor) που περιγράφει τη σχετική ακτινοευαισθησία  του οργάνου (Πίνακας 

Ι.4) [23]. Για τον υπολογισµό της ισοδύναµης δόσης του υπολοίπου λαµβάνεται ο 

σταθµισµένος κατά βάρος µέσος  των ισοδυνάµων δόσεων των οργάνων που το 

απαρτίζουν. Η µονάδα µέτρησης της ενεργού δόσης Ε είναι η ίδια µε τη µονάδα 

µέτρησης της ισοδύναµης δόσης Η δηλ. το Sievert (Sv). 

Μπορούµε συνεπώς να ορίσουµε το 1 Sv ως την ενεργό δόση που προκύπτει  από  

ολόσωµη οµοιόµορφη ακτινοβόληση µε δόση 1 Gy ακτίνων Χ ή γ.  

  

 
 

Η ενεργός δόση είναι ευθέως ανάλογη της πιθανότητας εµφάνισης (δηλαδή του κινδύνου) 

στοχαστικών επιδράσεων. Η σταθερά αναλογίας εξαρτάται από το φύλο και την ηλικία 

κατά την έκθεση (κυµαινόµενη ακτινοευαισθησία-Πίνακας Ι.4) [23]. 

 

 

Πίνακας Ι.3: Όργανα/ιστοί και παράγοντες βάρους αυτών για τον υπολογισµό της Ενεργού ∆όσης (Ε). 

Iστός  Παράγων βαρύτητας ιστού Tw  Όργανα στο Υπόλοιπο 

Επιφάνεια οστών 0.01 

∆έρµα 0.01 

Θυρεοειδής 0.05 

Οισοφάγος 0.05 

Ήπαρ 0.05 

Μαστοί 0.05 

Ουροδόχος κύστη 0.05 

Στοµάχι 0.12 

Πνεύµονες 0.12 

Κατώτερο παχύ έντερο 0.12 

Ερυθρός µυελός οστών 0.12 

Γονάδες 0.20 

Υπόλοιπο 0.05 

Επινεφρίδια 

Εγκέφαλος 

Νεφροί 

Μύες 

Πάγκρεας 

Λεπτό έντερο 

Σπλήνας 

Θύµος  

Ανώτερο παχύ έντερο  

Μήτρα 
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Πίνακας Ι.4: Ονοµαστικοί κίνδυνοι θανατηφόρου καρκίνου ανά ηλικία και φύλο [16]. 
 Κίνδυνος θανατηφόρου καρκίνου (10-2 Sv-1) 
 Πληθυσµός ΗΠΑ Πληθυσµός ΜΒ 
Ηλικία κατά την έκθεση (έτη) Α Θ Α Θ 

0-9 12.76 15.32 10.3 12.0 
10-19 11.44 15.66 9.0 10.9 
20-29 9.21 11.78 6.1 7.0 
30-39 5.66 5.57 4.3 4.6 
40-49 6.00 5.41 4.2 4.2 
50-59 6.16 5.05 4.2 3.8 
60-69 4.81 3.86 3.3 2.9 
70-79 2.58 2.27 1.7 1.6 
80+ 1.10 0.90 0.8 0.7 

Μέση τιµή 7.70 8.10 5.8 5.9 

 

2.7 ΚΑΝΟΝΙΣΜΟΣ  ΑΚΤΙΝΟΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ  
 
  Οι βιολογικές επιδράσεις της ιονίζουσας ακτινοβολίας έγιναν γνωστές σχεδόν  
αµέσως µετά την ανακάλυψη των ακτινών «Χ». Η ανάγκη για έλεγχο των επικίνδυνων 

 αυτών επιδράσεων είχε ως αποτέλεσµα να οδηγήσει αρκετά γρήγορα στην ίδρυση  

διεθνών οργανισµών προστασίας από την ακτινοβολία 

Ο Κανονισµός Ακτινοπροστασίας αποτελεί νόµο του κράτους και αποσκοπεί στην  

προστασία ανθρώπων, αγαθών και περιβάλλοντος από τις επιβλαβείς επιδράσεις των 

 ιονιζουσών ακτινοβολιών που προέρχονται από την ειρηνική τους χρήση [17, 18] Η 
 επεξεργασί των κανονισµών της ακτινοπροστασίας  γίνεται από 

 διεθνείς µη κυβερνητικούς οργανισµούς. 

 Οι µελέτες της UNSCEAR και οι εκθέσεις της BEIR, τροφοδοτούν της 

 εργασίες της ICRP  που µε την σειρά τους χρησιµεύουν στην ανάπτυξη 

 των κανονισµών ακτινοπροστασίας στα διάφορα κράτη. 

UNSCEAR 1955 (United National Scientific Committee on Effects of 

 Atomic Radiation) 

BEIR 1955 (Biological Effects of Ionizing Radiation) 

IRCP 1928 ( International Commission on Radiological Protection ) 
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Κάθε κράτος έχει αναπτύξει ειδικές υπηρεσίες που ελέγχουν την εφαρµογή των 

κανονισµών της ακτινοπροστασίας. Στην Ελλάδα όργανο της πολιτείας για θέµατα 

ακτινοπροστασίας , πυρηνικής ενέργειας και πυρηνικής τεχνολογίας είναι η Ελληνική 

Επιτροπή Ατοµικής Ενέργειας (Ε.Ε.Α.Ε.). Η  Ε.Ε.Α.Ε , ιδρύθηκε το 1954 και από το 

1987 υπάγεται στο Υπουργείο Ανάπτυξης ως αποκεντρωµένη ∆ηµόσια Υπηρεσία. 

Σκοπός της Ε.Ε.Α.Ε. είναι η εισήγηση για την λήψη µέτρων, η σύνταξη κανονισµών, η 

άσκηση ελέγχου, η παρακολούθηση και η προώθηση επιστηµονικών και τεχνολογικών 

ερευνών. 

Πεδίο εφαρµογής των κανονισµών Ακτινοπροστασίας είναι η παραγωγή, 

εισαγωγή, επεξεργασία, χρησιµοποίηση, κατοχή, αποθήκευση, µεταφορά και απόρριψη 

ραδιενεργών ουσιών, φυσικών και τεχνητών. Ακόµη αφορά στη χρήση µηχανηµάτων 

παραγωγής ιονιζουσών ακτινοβολιών, καθώς και οποιαδήποτε άλλη δραστηριότητα που 

εγκυµονεί κίνδυνο προερχόµενο από τις ιονίζουσες ακτινοβολίες. Όλες οι παραπάνω 

δραστηριότητες πραγµατοποιούνται κατόπιν ειδικής αδείας. 

 

2.8 ΑΡΧΕΣ  ΧΡΗΣΗΣ  ΙΟΝΤΙΖΟΥΣΩΝ  ΑΚΤΙΝΟΒΟΛΙΩΝ  

Οι βασικές αρχές που επιβάλλονται από τον Κανονισµό Ακτινοπροστασίας και 

εφαρµόζονται κατά την χρήση των ιοντιζουσών ακτινοβολιών ώστε να περιορίζονται οι 

ατοµικές και συλλογικές δόσεις είναι οι ακόλουθες: 

Α) Αρχή Αιτιολόγησης: Τα διάφορα είδη δραστηριοτήτων µε ιοντίζουσες 

ακτινοβολίες πρέπει να αιτιολογούνται εκ των προτέρων, µε βάση τα πλεονεκτήµατα που 

προσφέρουν. 

Β) Αρχή Βελτιστοποίησης: Κάθε έκθεση, περιλαµβανοµένων και των ιατρικών, 

πρέπει να διατηρείται τόσο χαµηλή όσο είναι λογικά εφικτό λαµβάνοντας υπόψη τις 

δυνατότητες της υπάρχουσας τεχνολογίας, τα πορίσµατα κόστους-οφέλους και γενικά 

κάθε σχετικό κοινωνικό και κοινωνικο-οικονοµικό παράγοντα. 
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Γ) Αρχή Ορίου ∆όσεων: ∆εν επιτρέπεται υπέρβαση των ορίων δόσεων που 

καθορίζει ο κανονισµός ακτινοπροστασίας. Η αρχή αυτή δεν περιλαµβάνει τις ιατρικές 

εκθέσεις για τους ασθενείς. 

2.9 ΟΡΙΑ ∆ΟΣΕΩΝ 
 

Όρια δόσεων ονοµάζονται οι ανώτατες τιµές αναφοράς για τις δόσεις που προκύπτουν 

από την έκθεση στις ιονίζουσες ακτινοβολίες των εκτιθέµενων εργαζοµένων, 

µαθητευοµένων και κοινού. 

Από τα όρια δόσεων εξαιρούνται οι δόσεις εκείνες που προκύπτουν από το 

φυσικό υπόστρωµα των ακτινοβολιών και από την έκθεση για ιατρικούς λόγους. Τα όρια 

δόσεως, καθώς προαναφέραµε είναι η τρίτη αρχή της ακτινοπροστασίας. Το 1910 ως 

όριο δόσης θεωρούνταν η δόση ερυθήµατος δέρµατος. Το 1940 η µέγιστη επιτρεπόµενη 

δόση MPD (Maximum Permissible Dose) ονοµαζόταν εκείνη η οποία δεν αναµενόταν να 

προκαλέσει σηµαντικά βιολογικά αποτελέσµατα. Πρόσφατα η NCRP χάρη στις έννοιες 

στοχαστικά µη στοχαστικά αποτελέσµατα δηµιούργησε ένα νέο σύστηµα 

ακτινοπροστασίας και αντί του όρου «Μέγιστη επιτρεπόµενη δόση», πρότεινε τη χρήση 

της ισοδύναµης δόσης (1970) και ενεργού δόσης (1990). 

Η ακτινοπροστασία ακολουθεί την πολιτική της µείωσης των ορίων δόσεων όσο 

αυξάνεται η γνώση για τα βιολογικά αποτελέσµατα της ακτονοβολίας.    Όταν τα 

συνιστώµενα όρια εκφράζονται µε ισοδύναµη δόση, λαµβάνονται υπόψη:  

Α) Οι ακτινοευαισθησίες των διάφορων ιστών και οργάνων 

Β) Οι πιθανότητες θανάτου από καρκίνο διάφορων ιστών και οργάνων 

Γ) Οι πιθανότητες σοβαρών κληρονοµικών αποτελεσµάτων στις δύο πρώτες  

    γενιές.       

Τα συνιστώµενα όρια δόσεων βασίζονται τόσο στα στοχαστικά όσο και στα µη 

στοχαστικά( ντετερµινιστικά) αποτελέσµατα. 

 

 

Σύµφωνα µε τον κανονισµό της ακτινοπροστασίας τα ετήσια όρια δόσεων σε mSv για 

τους εργαζόµενους , για τους µαθητευόµενους 16-18 ετών και για το κοινό είναι τα 

παρακάτω:  
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Όριο δόσεων Επαγγελµατικά 
Εκτιθέµενοι 

Μαθητευόµενοι 
16-18 ετών Κοινό 

Όριο ενεργού δόσεως 
(Ολόσωµη έκθεση) 20 6 1 

Όριο ισοδύναµης 
δόσεως για το άκρο 

χέρι , το αντιβραχιόνιο, 
το άκρο πόδι και την 

κνήµη 

500 150 - 

Όριο ισοδύναµης 
δόσεως για το δέρµα 500 150 50 

Όριο ισοδύναµης 
δόσεως για το φακό 

του οφθαλµού 
150 50 15 

Κοιλιακή χώρα σε γυναίκες κάτω των 50 ετών : ανώτερο όριο 13mSv / τρίµηνο 
 

 
 

Για τους επαγγελµατικά εκτιθέµενους είναι δυνατόν σε εξαιρετικές περιπτώσεις , η 

ενεργός δόση κατά τη διάρκεια ενός µεµονωµένου έτους να φτάσει τα 50 mSv , µόνο µε 

την προϋπόθεση ότι τα πέντε προηγούµενα συνεχόµενα έτη- συµπεριλαµβανοµένου και 

του τρέχοντος -η ενεργός δόση δεν έχει υπερβεί τα 100mSv. 

2.10 ΚΥΗΣΗ  

 
Μόλις δηλώνεται εγκυµοσύνη από την εργαζόµενη 

έγκυο γυναίκα, πρέπει να λαµβάνονται µέτρα ώστε η 

έκθεση της γυναίκας στο επαγγελµατικό περιβάλλον να 

είναι τόση ώστε η προς το έµβρυο ισοδύναµη δόση που 

αθροίζεται κατά το χρονικό διάστηµα µεταξύ της 

δήλωσης της εγκυµοσύνης και του τοκετού να είναι 

τόσο χαµηλή όσο είναι λογικά εφικτό και να µην υπερβαίνει σε οποιαδήποτε περίπτωση 

το 1mSv. 
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2.11 ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΩΝ ΚΑΙ ΧΩΡΩΝ  
 

Ταξινόµηση εργαζοµένων: 

1) Κατηγορία Α: εργαζόµενοι που ενδέχεται να λάβουν ενεργό δόση µεγαλύτερη από 6 

mSv το έτος ή ισοδύναµη δόση µεγαλύτερη από τα 3/10 (τρία δέκατα) των ορίων δόσης 

για τους φακούς των οφθαλµών, το δέρµα και τα άκρα. 

2)  Κατηγορία Β: Όσοι δεν ενδέχεται να λάβουν αυτή τη δόση. 

 

Ταξινόµηση χώρου: 

1) Ελεγχόµενη περιοχή: Στην περιοχή αυτή το παρευρισκόµενο προσωπικό ασχολείται 

επαγγελµατικά µε τις ιονίζουσες ακτινοβολίες και η πρόσβαση εκεί υπόκειται σε έλεγχο . 

Στην περιοχή αυτή η έκθεση ενδέχεται να ξεπεράσει τα 6mSv ή 3/10 των ετησίων ορίων 

δόσεων. Η µέγιστη επιτρεπτή δόση  για ελεγχόµενη περιοχή είναι 20mSv   

2) Επιβλεπόµενη περιοχή. Χαρακτηρίζεται εκείνη όπου υπόκειται σε κατάλληλη 

επίβλεψη για λόγους προστασίας από ιονίζουσες ακτίνες. Εδώ η έκθεση δεν ενδέχεται να 

ξεπεράσει τα 6mSv ή τα 3/10 των ετησίων ορίων δόσεως που καθορίζονται για τους 

επαγγελµατικά εκτιθέµενους 

3) Μη ελεγχόµενη περιοχή. Πρόκειται προφανώς για όλες τις υπόλοιπες περιοχές όπου 

δεν υπάρχει έλεγχος ακτινοπροστασίας και στις οποίες το προσωπικό δεν ασχολείται 

επαγγελµατικά µε  ιονίζουσες ακτινοβολίες. Στις περιοχές αυτές η µέγιστη επιτρεπτή 

δόση είναι 1mSv            

 

Η εκτίµηση των ατοµικών δόσεων είναι συστηµατική για τους εκτιθέµενους 

εργαζοµένους της κατηγορίας Α , ενώ η παρακολούθηση των εργαζοµένων της 

κατηγορίας Β µπορεί να γίνει για να καταδείξει τουλάχιστον ότι ανήκουν όντως στην 

κατηγορία Β. 

    



 

 

 

 

 
 
 

 

Ι Ι .  Ειδ ικό  Μέρος  



 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ  3 

ΕΠΕΜΒΑTIKEΣ  ∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΕΣ  ΚΑΙ  ΕΚΘΕΣΗ  ΣΕ  ΑΚΤΙΝΟΒΟΛΙΑ   

3.1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Η ιστορία της απεικόνισης της καρδιάς είναι σχεδόν τόσο παλιά όσο και η ίδια η 

ακτινολογία. Ένα χρόνο µετά την ανακάλυψη του Roentgen o Francis H. Williams 

δηµοσίευσε δύο άρθρα για την απεικόνιση της καρδιάς αναφέροντας « ανακάλυψα πως 

το περίγραµµα της καρδιάς, όπως φαίνεται στην ακτινοσκόπηση, αντιστοιχεί µε το 

περίγραµµά της σχεδιασµένο στο δέρµα µε επίκρουση ». 

  Ο Williams ήταν αληθινός πρωτοπόρος. Χρησιµοποιώντας την ακτινοσκόπηση 

περιέγραψε πρώτος τις διαφορές των κινήσεων της καρδιάς µεταξύ της περικαρδικής 

συλλογής και της διογκωµένης καρδιάς. 

   Το 1899 ο Williams κατέληξε στο συµπέρασµα ότι η ακτινογραφία ήταν η καλύτερη 

µέθοδος καθορισµού του µεγέθους της καρδιάς. 

    Κατά τη διάρκεια των επόµενων δεκαετιών επήλθαν δραµατικές βελτιώσεις στην 

απεικονιστική τεχνική που σηµατοδοτήθηκε από την ανακάλυψη της καθοδικής λυχνίας 

του Coοlidge το 1913, της κυµατογραφίας στη δεκαετία του’20, της αγγειοκαρδιογραφίας 

στην αρχή της δεκαετίας του ’30 και του ενισχυτή της εικόνας το 1952. 

 

3. 2  ΕΦΑΡΜΟΓΈΣ  ΣΤΗΝ  ΚΑΡ∆ΙΟΛΟΓΙΑ   

 

1. Ενδοκαρδιακή ηλεκτροκαρδιογραφία, όπου µπορούν να αναλυθούν ακριβέστατα 

το σύστηµα παραγωγής και αγωγής των διεγέρσεων της καρδιάς  

(ηλεκτροφυσιολογική µελέτη). 

2. Έκλυση αρυθµιογόνων εστιών (abblation) 

3. Χρήση καθετήρων από µηριαία αρτηρία υπό ακτινοσκοπική καθοδήγηση.  

4. Εµφύτευση συσκευών απινίδωσης [19-24].   
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3.3 ΕΠΕΜΒΑTIKEΣ  ∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΕΣ  ΚΑΙ  ΕΚΘΕΣΗ  ΣΕ  ΑΚΤΙΝΟΒΟΛΙΑ 

 

Οι ακτινοσκοπικά καθοδηγούµενες επεµβατικές διαδικασίες κατατάσσονται στις 

ειδικές ιατρικές πράξεις κατά τις οποίες µπορούν να παρουσιαστούν υψηλές δόσεις 

ακτινοβολίας. Αυτό οφείλεται στους µεγάλους χρόνους ακτινοσκόπησης και πολλαπλές 

λήψεις που έχουν ως αποτέλεσµα, ασθενείς και προσωπικό σε πολλές περιπτώσεις να 

εκτίθενται σε υψηλότερες δόσεις, ακόµη και από αυτές των εξετάσεων αξονικής 

τοµογραφίας. Τέτοιες επεµβατικές τεχνικές είναι η στεφανιαία αγγειογραφία 

(στεφανιογραφία), η ακτινοσκοπικώς ελεγχόµενη κατάλυση αρρυθµιογόνων εστιών  

(ablation), οι επεµβάσεις αγγειοπλαστικής (percutaneous transluminal angioplasty - PTA), 

οι επεµβάσεις διασφαγιτιδικής ενδοηπατικής πυλαιοσυστηµατικής αναστόµωσης 

(transjugular intrahepatic portosystemic shunt -  TIPS), η παροχέτευση χοληφόρων 

αγγείων (percutaneous transhepatic biliary drainage – PTBD), επεµβάσεις τοποθέτησης 

stent, και άλλες επεµβατικές διαδικασίες  [25-33].  

 

Tα σύγχρονα ακτινοσκοπικά συστήµατα διαθέτουν ενσωµατωµένα συστήµατα 

παρακολούθησης της δόσης του ασθενούς. Ένα από αυτά είναι και ο µετρητής γινοµένου 

δόσης-εµβαδού (dose are product – DAP) ο οποίος αποτελείται από ένα επίπεδο θάλαµο 

ιονισµού και τη συσκευή ανάγνωσης που πολλές φορές είναι ενσωµατωµένη στο σύστηµα 

και οι µετρήσεις αποδίδονται στο χειριστή από το λογισµικό του συστήµατος. Ο µετρητής 

DAP µετρά την έκθεση στον αέρα πολλαπλασιασµένη µε το εµβαδόν του πεδίου της 

δέσµης µε το οποίο ακτινοβολείται ο θάλαµος µε τις απαιτούµενες διορθώσεις για να 

µετατραπεί σε απορροφούµενη δόση. Τα πλεονεκτήµατα των µετρήσεων που αποδίδουν 

οι µετρητές DAP είναι ότι αυτές είναι ανεξάρτητες της απόστασης λυχνίας-ασθενή και 

επιπλέον µπορούν να πραγµατοποιούνται ταυτόχρονα (on-the-fly) κατά τη διάρκεια της 

επεµβατικής διαδικασίας για κάθε ακτινολογική προβολή (Σχήµα ΙΙ.1).  
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Άλλες ποσότητες δοσιµετρικού ενδιαφέροντος είναι η δόση στον αέρα (KERMA), η δόση 

δέρµατος και οι δόσεις οργάνου. 

 

 

Ο κίνδυνος από την ακτινοβολία κατά την διάρκεια των ακτινοσκοπικά 

καθοδηγούµενων επεµβατικών διαδικασιών θεωρείται από πολλούς µικρός συγκριτικά µε 

το ιατρικό όφελος από την συγκεκριµένη πρακτική. Όµως, η εφαρµογή της αρχής της 

αιτιολόγησης επιβάλλει την µελέτη των καθορισµένων και των στοχαστικών 

αποτελεσµάτων στους ασθενείς. Η ευρεία εφαρµογή των επεµβατικών τεχνικών οδήγησε 

στην έκδοση οδηγιών από συγκεκριµένους οργανισµούς προς τους επεµβατικούς 

ακτινολόγους, εφιστώντας τους την προσοχή στις µεγάλες δόσεις που είναι πιθανόν να 

οδηγήσουν σε βλάβες των αντίστοιχων ιστών. Ειδικά για τα καθορισµένα αποτελέσµατα, 

για τα οποία απαιτείται η υπέρβαση ενός κατωφλίου (threshold) για την εµφάνισή τους, 

ιδιαίτερο ρόλο παίζει η δόση δέρµατος στα σηµεία εισόδου της δέσµης των ακτίνων-Χ.  

 
 

 

Σχήµα II.1  Γινόµενο δόσης επιφάνειες και άλλες 
δοσιµετρικές ποσότητες εδιαφέροντος 
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3.4 ∆ΟΣΙΜΕΤΡΑ 

Τα δοσίµετρα είναι ειδικά  µηχανήµατα τα οποία έχουν τη δυνατότητα να ανιχνεύουν και 

να καταγράφουν το ποσό τη δόσης της ιονίζουσας ακτινοβολίας που θα προσπέσει σε 

αυτά. Από το ∆ιεθνή οργανισµό ακτινοπροστασίας επιβάλλεται η συστηµατική και 

σωστή χρήση των δοσιµέρτων σε κάθε επαγγελµατική έκθεση σε ιονίζουσα ακτινοβολία 

ώστε να µην υπάρχει υπέρβαση των ορίων δόσεως και επίσης να είναι εφικτή η διαρκής 

παρακολούθηση της λαµβανόµενης δόσης ακτινοβολίας στους εργαζοµένους [34].       

Τα δοσίµετρα κατατάσσονται σε δοσίµετρα χώρου και τα δοσίµετρα προσωπικού.  Σα 

συχνότερα που χρησιµοποιούνται στις ιατρικές εφαρµογές είναι: 

 

∆οσίµετρα χώρου  

1) Θάλαµος ιονισµού 

2) Μετρητής Geiger-Muller 

3) Χηµικά δοσίµετρα 

 

∆οσίµετρα προσωπικού 

1) ∆οσίµετρα  θερµοφωταύγειας  

2) Φιλµ 

3)Ανιχνευτές σπινθηρισµών 

Σχήµα ΙΙ.2 ∆οσίµετρο χώρου και προσωπικό 
δοσίµετρο 
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3.5 ΣΚΟΠΟΣ   

Ο σκοπός της παρούσας έρευνας είναι η «Μελέτη της ακτινικής επιβάρυνσης του 

 προσωπικού από ακτινοσκοπικά υποβοηθούµενες πράξεις στην επεµβατική 

καρδιολογία» 

    

    Από το παραπάνω σκοπό προκύπτουν τρία ερωτήµατα: 

 

1) Ποιος ο µηχανισµός της ακτινικής επιβάρυνσης του προσωπικού; 

2) Πώς θα µπορούσε να µειωθεί η ακτινική επιβάρυνση; 

3) Με ποιο τρόπο καταγράφεται και υπολογίζεται η επιβάρυνση του προσωπικού από την 

ακτινοβολία;  

 

3.6 ΕΚΘΕΣΗ  ΤΩΝ  ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΩΝ-ΣΚΕΑΖΟΜΕΝΗ  ΑΚΤΙΝΟΒΟΛΙΑ   
 
 

Στη συγκεκριµένη ενότητα θα δούµε µε ποιο τρόπο εκτίθεται το προσωπικό του 

ακτινολογικού εργαστηρίου στην ιονίζουσα ακτινοβολία και ποιους τρόπους 

περιορισµού της προτείνει η ακτινοπροστασία. 

  

Όταν η ακτινοσκοπική λυχνία ανάβει, η δέσµή των ακτινών «Χ» κατευθύνεται από την 

λυχνία, µέσω διαφράγµατος, προς το καθορισµένο πεδίο στον ασθενή. Η δέσµη αυτή 

λέγετε πρωτογενής, έχει καθορισµένη φορά και δεν εκτρέπεται από την πορεία του. 
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  Όταν η ακτινοβολία προσπέσει στον εξεταζόµενο τότε, λόγω της  σωµατιδιακής 

φύσης του φωτός, σκεδάζεται δηλαδή διασκορπίζεται  τυχαία προς διάφορες 

κατευθύνσεις (σκεδαζόµενη ακτινοβολία).  Επίσης όταν η λυχνία των ακτίνων Χ 

λειτουργεί, η ακτινοβολία δεν εξέρχεται µόνο από την καθορισµένη θυρίδα εξόδου αλλά 

ένα µέρος της διαρρέει και από άλλα µέρη της λυχνίας ( διαρρέουσα ακτινοβολία). Η 

σκεδαζόµενή ακτινοβολία µαζί µε την διαρρέουσα ακτινοβολία αποτελούν την 

δευτερογενής δέσµη και είναι πηγή ακτινοβόλησης του προσωπικού (Σχήµα ΙΙ.3).   

 Η έντασή της σκεδαζόµενης ακτινοβολίας είναι µικρότερη από την ένταση της 

κύριας δέσµης και προσεγγιστικά ανάλογη προς [35-37]: 

 

~ Την ένταση της πρωτογενούς ακτινοβολίας, η οποία προσπίπτει στο σώµα.  

~ Το µέγεθος του πεδίου ακτινοβόλησης.  

~ Το πάχος του εξεταζόµενου.  

 

 
 

Σκεδαζόµενη 
Ακτινοβολία 

       Κύρια ∆έσµη

Σχήµα ΙΙ.3 Σκεδαζόµενη ακτινοβολία 
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3.7 ΜΕΤΡΑ  ΑΚΤΙΝΟΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ  
 

Όταν η λυχνία των ακτίνων «Χ» λειτουργεί, το προσωπικό του εργαστηρίου θα πρέπει 

να βρίσκεται σε χώρο µε µόνιµη θωράκιση, πίσω δηλαδή από το µολυβδύαλο . Τούτο 

όµως δεν είναι πάντα εφικτό π.χ. σε επεµβατικές τεχνικές, όπου ο εξεταστής θα πρέπει 

να είναι δίπλα στον εξεταζόµενο. Οπότε: 

Όσοι χρησιµοποιούν την ιονίζουσα ακτινοβολία σε εξετάσεις για διαγνωστικούς ή 

θεραπευτικούς λόγους θα πρέπει να τηρούν τις παρακάτω βασικές προϋπόθεσης της 

ακτινοπροστασίας: 

 ~ Χρόνος 

~ Απόσταση 

~ Θωράκιση      

   

Χρόνος:  

Η ακτινοβολία που δέχεται ο εργαζόµενος, σχετίζεται θετικά µε την 

χρονική διάρκεια της παραµονής του εργαζοµένου στο 

ακτινοβολούµενο περιβάλλον. Οπότε όσο περισσότερη ώρα θα εκτεθεί 

κάποιος στην ακτινοβολία, τόσο περισσότερο θα επιβαρυνθεί. 

 
                          ∆όση = ρυθµός δόσης  Χ  χρόνος  

 

Απόσταση:  

Όσον αφορά την απόσταση, κάθε κύµα – είτε ηχητικό, είτε ηλεκτροµαγνητικό- κατά την 

διέλέυσή του στον αέρα εξασθενεί. Η εξασθένηση αυτή είναι ανάλογη µε την απόσταση 

από την πηγή. Συγκεκριµένα η ένταση της δέσµης της ακτινοβολίας είναι αντίστροφος 

ανάλογη µε την απόσταση που διανύει γιατί κατανέµεται σε µεγαλύτερη επιφάνια.  
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  Στην πράξη ο τύπος αυτός δείχνει ότι όταν 

διπλασιαστεί η απόσταση από την πηγή, η ένταση 

της δέσµης υποτετραπλασιάζεται, αν τριπλασιαστεί 

η απόσταση- η ακτινοβολία υποεννιαπλασιάζεται 

κ.ο.κ.  Οπότε ο εργαζόµενος οφείλει να κρατά µία απόσταση «ασφαλείας» από την πηγή 

της ακτινοβόλησης από τον εξεταζόµενο, τουλάχιστον δύο µέτρα. 

 Στην περίπτωση αλλαγής της εστιακής απόστασης και προκειµένου να 

διατηρηθεί ίδια απόσταση στο φίλµ, χρησιµοποιείται το αντίστροφο του παραπάνω 

τύπου, το νόµο του τετραγώνου της απόστασης.  

               Συµπερασµατικά ο ρόλος της απόστασης είναι διττός: 

Πρώτων µεταβάλλει την ένταση της ακτινοβολίας, σύµφωνα µε το νόµο του αντίστροφου 

τετραγώνου της απόστασης. 

∆εύτερων συµβάλλει στην διατήρηση της ίδιας πυκνότητας όταν µεταβάλλεται η εστιακή 

απόσταση, νόµος του τετραγώνου της απόστασης. 

 

Θωράκιση  

Η θωράκιση καλείται η «ασπίδα» η οποία χρησιµοποιείτε σε 

χώρους που  εκτίθενται σε ιονίζουσα ακτινοβολία. 

Είναι γνωστό ότι κάθε υλικό που παρεµβάλλεται στη δέσµη των 

ακτινών Χ, απορροφά ένα µέρος της ακτινοβολίας περιορίζοντας 

την ένταση της δέσµης αυτής. Είναι επίσης γνωστό ότι οι ακτίνες 

Χ απορροφούνται καλύτερα από υλικά µε µεγάλο ατοµικό αριθµό, 

άρα τα υλικά που είναι  πυκνότερα µπορούν να «εγκλωβίζουν» 

αποτελεσµατικότερα τις ακτίνες αυτές και να περιορίσουν την διαρροή τους. 

Για τα ακτινολογικά εργαστήρια έχει εγκατασταθεί ευρέως η χρήση του µολύβδου στις 

θωρακίσεις. 

 Ο µόλυβδος (Pb), ακόµα και σε µικρό πάχος, εξασφαλίζει ικανοποιητική 

απορρόφηση των ακτινών Χ χάρη του µεγάλου ατοµικού αριθµού και της πυκνότητας 

του. Εκτός τούτου είναι εύκαµπτο, πράγµα το οποίο διευκολύνει την χρηστικότητα του, 
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επίσης το κόστος του δεν είναι υψηλό. Όλα αυτά καθιστούν εφικτή την εκµετάλλευση 

του µολύβδου ως πρωτεύον µέσον θωράκισης.             
 Όσον αφορά την διαρρέουσα από την λυχνία ακτινοβολία, αυτή απαιτεί 

θωράκιση τέτοια ώστε µόνο ένα µικρό µέρος της δέσµης ακτίνων Χ να εξέρχεται από 

αυτήν. Η θωράκιση της λυχνίας γίνεται µε µόλυβδο και ο έλεγχός της ως προς ποσόν της 

διαρρέουσας ακτινοβολίας γίνεται µε το θάλαµο του ιονισµού σε διάφορες θέσεις και 

καθορισµένες αποστάσεις (συνήθως 1 µέτρο)από την λυχνία. Στις διαγνωστικού τύπου 

λυχνίες δεν επιτρέπεται η διαρροή ακτινοβολίας να έχει ρυθµό έκθεσης µεγαλύτερο του 

1mSv για πεδίο 100 2cm σε απόσταση 1m, µε στοιχεία λειτουργίας  100 KVp και µέγιστο 

ρεύµα λυχνίας. 

 

3.8  ΑΚΤΙΝΟΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ  ΚΑΙ  ΕΡΓΑΣΙΑΚΕΣ  ΠΡΑΚΤΙΚΕΣ  

 
Η ακτινοπροστασία του προσωπικού αναφέρεται στην θέσπιση κανόνων συµπεριφοράς 

που πρέπει να τηρούν οι εργαζόµενοι ώστε να περιορίζεται στο ελάχιστο η δόση από την 

δευτερεύουσα ακτινοβολία. Ο σκοπός είναι να αποφευχθούν οι ανεπιθύµητες  ενέργειες 

της ιονίζουσας ακτινοβολίας. 

   Οι κανονισµοί της ακτινοπροστασίας στην ακτινοδιαγνωστική 

    αναφέρονται: 

~ Στη χρήση των θωρακίσεων και των προστατευτικών εξοπλισµών 

~ Στη συγκράτηση ασθενούς που δεν συνεργάζεται 

~ Στην εργαζόµενη έγκυο γυναίκα 

~ Στη χρήση φορητών ακτινολογικών µηχανηµάτων 

~ Στη συνεργασία µε τον υπεύθυνο ακτινοπροστασίας 

~ Στη συµµετοχή σε πρόγραµµα διασφάλισης ποιότητας  

 

Η έκθεση του ασθενούς θα πρέπει να ελέγχεται µόνο από τη θέση του 

χειριστηρίου ή πίσω από το προστατευτικό πέτασµα. Αν αυτό δεν είναι εφικτό τότε οι 

εργαζόµενοι αρµόζει να φοράνε προστατευτικές µολύβδινες ποδιές ,και να κρατούνε 

απόσταση ασφαλείας τουλάχιστον 2 µέτρα.  Η πρωτογενής δέσµη δεν θα πρέπει να 
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κατευθύνεται ποτέ προς το χειριστήριο και τα προσωπικά δοσίµετρα πρέπει να 

τοποθετούνται πάντα στη σωστή θέση. 

Η ιατρική επίβλεψη των εκτιθέµενων εργαζοµένων περιλαµβάνει ιατρική εξέταση 

πριν τη πρόσληψη, περιοδικές εξετάσεις υγείας τουλάχιστον µία φορά το έτος, 

δηµιουργία ατοµικού ιατρικού φακέλου µε τα αποτελέσµατα εξετάσεων και καταγραφή 

των λαµβανόµενων δόσεων. 

 

 3.9  ΑΚΤΙΝΟΠΡΟΣΤΑΤΕΥΤΙΚΟΣ  ΕΞΟΠΛΙΣΜΟΣ  

 

Παραπάνω περιγράψαµε πως είναι ο χώρος του ακτινολογικού εργαστηρίου, εδώ θα 

δούµε τον εξοπλισµό και τα εξαρτήµατα που διαθέτει  το εργαστήριο ειδικά για εκείνους 

που εργάζονται σε αυτό το χώρο: 

 

~ Προστατευτική µολύβδινη ποδιά πάχους ( 0,25 ή 0,50) mm. 

~ Προστατευτικά γεννητικών οργάνων ( διαφορετικά για άντρες γυναίκες) 

~ Προστατευτικό κολάρο του θυρεοειδούς αδένα 

~ Προστατευτικά γυαλιά 

~ Προστατευτικά γάντια, από µολυβδοκαουτσουκ πάχους 0,25ή 0,5 ή από 

    βινύλιο εµποτισµένο µε µόλυβδο                                     

~ Προστατευτικό σκιάστρο γονάδων 

  

Τα ακτινοπροστατευτικά εξαρτήµατα που χρησιµοποιεί συνήθως ο εργαζόµενος είναι: η 

ποδιά, το κολάρο τα γυαλιά και τα γάντια (Σχήµα ΙΙ.4). 
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Η απαραίτητη χρήση του  παραπάνω εξοπλισµού δεν πρέπει να παραµελείται και να 

υποτιµάται από τους εργαζόµενους διότι είναι κατασκευασµένα ειδικά για να 

προστατεύει το σώµα από την ακτινοβολία, µειώνοντας την ενεργό δόση: Η χρήση της 

µολύβδινης ποδιάς περιορίζει την ενεργό δόση στο 80%, ενώ το κολάρο του θυρεοειδούς 

περιορίζει την έκθεση στο θυρεοειδή αδένα και στο άνω µέρος του οισοφάγου κατά 90%.    

    Ο ακτινοπροστατευτικός εξοπλισµός βρίσκεται στο θάλαµο ακτινολογικών εξετάσεων. 

 Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δίνεται στην τοποθέτηση της µολύβδινης ποδιάς η οποία 

πρέπει να βρίσκεται στην κρεµάστρα. Κατά τη µεταφορά, στην ακτινογραφία επί κλίνης , 

η ποδιά θα πρέπει να φοριέται και όχι να µεταφέρεται διπλωµένη γιατί υπάρχει κίνδυνος 

ο µόλυβδος να παρουσιάσει ρωγµές , οπότε η ακτινοπροστασία περιορίζεται σηµαντικά. 

 
 
 
 

Σχήµα ΙΙ.4 Ατοµικά µέσα Ακτινοπροστασίας
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Η προστασία που παρέχει η ποδιά εκτιµάται 

χρησιµοποιώντας µετρηθείσες τιµές του 

παράγοντα διέλευσης για διάφορα ισοδύναµα 

πάχη µολύβδου και τιµές υψηλής τάσης. Τυπικά 

µία ποδιά 0,5 χιλιοστών ειτρέπει την διέλευση 

του 2,5% της προσπίπτουσας ακτινοβολίας [38].   

 

 
 
 
 
 

 
 

3.10  ∆ΟΣΙΜΕΤΡΗΣΗ  ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ  

 
 
Οι εργαζόµενοι που δουλεύουν στο τµήµα επεµβατικής ακτινολογίας δέχονται 

συστηµατική ακτινοβόληση. Για  αυτό το λόγο είναι απαραίτητο ο κάθε εργαζόµενος 

κατά την διάρκεια της επεµβατικής πράξης να φορά προστατευτικό εξοπλισµό. Εκτός 

τούτου για να µην υπάρχει υπέρβαση του ορίου δόσεως είναι σκόπιµο οι εργαζόµενοι να 

φέρουν προσωπικά δοσίµετρα κάθε φορά που θα εκτίθενται στην ακτινοβολία. 

Γενικός για τα δοσίµετρα αναφερθήκαµε στο πρώτο µέρος λέγοντας ότι υπάρχουν 

δοσίµετρα χώρου τα οποία µετρούν την δόση της ακτινοβολίας στον αέρα και τα 

προσωπικά δοσίµετρα τα οποία καταγράφουν το ποσόν της ακτινοβολίας που προσπίπτει 

στον εργαζόµενο.  

  

Τα ατοµικά δοσίµετρα που χρησιµοποιούνται συνήθως είναι:             

~ Ηλεκτρονικά δοσίµετρα 

~ Φιλµ 

~ ∆οσίµετρα θερµοφωταύγειας (TLD) 

Σχήµα ΙΙ.5 Κλάσµα διέλευσης ακτινοβολίας



                                                ΕΠΕΜΒΑT I K EΣ  ∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΕΣ  ΚΑΙ  ΕΚΘΕΣΗ  ΣΕ  ΑΚΤΙΝΟΒΟΛΙΑ  

 

 42

 

Tο τµήµα δοσιµετρίας εξασφαλίζει την ατοµική δοσιµέτρηση των εκτιθέµενων 

εργαζοµένων και τηρεί το εθνικό αρχείο δόσεων. 

   

3.11  ΑΤΟΜΙΚΗ  ∆ΟΣΙΜΕΤΡΗΣΗ   

 

 Ο λόγος για την ατοµική δοσιµέτρηση είναι η εκτίµηση της µέσης ισοδύναµης και της 

µέσης απορροφούµενης δόσης, σε σηµαντικά εκτιθέµενους ιστούς. Η πληροφορία που 

αντλούµε από τα δοσίµετρα συµβάλλει στην µείωση της δόσης ακτινοβολίας στους 

εργαζόµενους και στην επίδειξη συµβατότητας µε το σύστηµα περιορισµού των δόσεων. 

Τα οφέλη  που προκύπτουν από την ατοµική  δοσιµέτρηση, µπορούµε να πούµε ότι είναι 

τα παρακάτω: 

~ Επιβεβαίωση της  σωστής µεθοδολογίας της τακτικής της εργασίας 

~  Καθιστάτε ως µέσων για εξερεύνηση νέων µεθοδολογιών  εργασίας τόσο για 

µεµονωµένους εργαζόµενους  όσο και για οµάδες εργαζοµένων . 

~  Γίνεται µέσων για πληροφόρηση σε περίπτωση που συνέβη κάποιο ατύχηµα 

~  Παρέχει στοιχεία για ιατρικούς και νοµικούς λόγους 

~  Παρέχει  στοιχεία για επιδηµιολογικές µελέτες 

 

Στην Ελλάδα δυστυχώς η χρήση των ατοµικών δοσιµέτρων δεν ήταν συστηµατική µέχρι 

πριν λίγα χρόνια. Εκτός τούτου ένας σηµαντικός αριθµός των δοσιµέτρων χάνονταν λόγω 

αµέλειας και µαζί και οι ενδείξεις τους οπότε τα επιδηµιολογικά στοιχεία  της 

δοσιµετρίας για τα Ελληνικά δεδοµένα είναι ελάχιστα. 

 

Αν και η χρήση των ατοµικών δοσιµέτρων είναι δεδοµένη, η εκτίµηση της 

καταγραφόµενης ένδειξης δεν είναι εύκολη υπόθεση.         

Η εκτίµηση της δόσης στην επεµβατική καρδιολογία είναι περίπλοκη λόγο του ότι: 

 1) Η πηγή ακτινοβολίας είναι πολύ κοντά στον εργαζόµενο 

 2) Η ενέργεια κάποιων φωτονίων της δέσµης των ακτίνων Χ αν και είναι µικρή, τα 

δοσίµετρα θερµοφωταύγειας παρουσιάζουνυπεραπόκρηση σε αυτή τη περιοχή 
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 3) Η ακτινοβόληση δεν είναι οµοιόµορφη 

 4) Σε περίπτωση που το δοσίµετρο φορεθεί πάνω από την προστατευτική  ποδιά, η 

καταγραφόµενη δόση είναι 10-20 φορές υψηλότερη από την πραγµατική 

 5) Σε περίπτωση που το δοσίµετρο φορεθεί κάτω από την ποδιά, η ένδειξη δεν είναι 

αντικειµενική γιατί υπάρχουν µέλη που δεν προστατεύονται 

 

Για όλους τους παραπάνω λόγους   τα δοσίµετρα ουσιαστικά δε µετράνε την ενεργό 

δόση, αλλά για ρυθµιστικούς λόγους τα αποτελέσµατά τους δίδονται ως ενεργός δόση. 

 

3.12 Ο∆ΗΓΙΕΣ  ΓΙΑ  ΤΗ  ΣΩΣΤΗ  ∆ΟΣΙΜΕΤΡΗΣΗ  ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ  

 

   

Κατά την διάρκεια της επεµβατικής πράξης δεν  αρκεί µόνο να φοριούνται τα δοσίµετρα, 

αλλά να φοριούνται σε κατάλληλη θέση  αλλιώς οι τιµές που θα δείχνουν θα είναι 

λανθασµένες οπότε: 

Ένα δοσίµετρο θα φορεθεί στο ύψος του λαιµού πάνω από το κολάρο του θυρεοειδή ή 

στο ύψος του στήθους, πάνω από την προστατευτική ποδιά (Ν) και ένα δεύτερο στο ύψος 

της µέσης (W) κάτω από την ποδιά. 

 

Σχήµα ΙΙ.6 Χρήση 2 
δοσιµέτρων 
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Ο υπολογισµός της ενεργού δόσης µέσω προσωπικών δοσιµέτρων γίνεται µε τους 

παρακάτω τύπους [39]:  

 

E=0,06 H (0,07) -H (10) +H (10)p p w p wN
⎡ ⎤
⎢ ⎥
⎣ ⎦

 

Όταν το κολάρο του θυρεοειδούς απουσιάζει. 
   

w wp p pNE=0,02 H (0,07) -H (10) +H (10)⎡ ⎤
⎢ ⎥⎣ ⎦

 

Όταν το κολάρο του θυρεοειδούς χρησιµοποιείται.  

όπου 

   

      

 

 

όπως καταγράφονται από το ατοµικό δοσίµετρο. 

 

 

3.13  ∆ΙΕΡΕΥΝΗΣΗ  ΥΠΕΡΒΑΣΕΩΝ  

 

 

Κάποιες φορές  µπορεί να παρατηρηθούν αφύσικα υψηλές τιµές στις ενδείξεις των 

δοσιµέτρων. Στην περίπτωση αυτή συνίσταται η διερεύνηση και η εξέταση του χώρου 

εργασίας, των συνθηκών και του προστατευτικού εξοπλισµού των εργαζοµένων ώστε να 

ανεβρεθεί ο παράγοντας που προκαλεί την αύξηση της ακτινοβολίας. Τέτοιου τύπου 

διερεύνηση γίνεται όταν 

1) Το άθροισµα των ενδείξεων του δοσιµέτρων κάτω από την προστατευτική ποδιά είναι  

µεγαλύτερη του 0,5mSv  το µήνα 

2) Το άθροισµα των τιµών – είναι πάνω από 5mSv το µήνα  

3) Το άθροισµα των τιµών στα άνω άκρα είναι πάνω από 5mSv το µήνα      

 

Hs (0.07), ή δόση επιφανείας δέρµατος, σε 0.07 mm.     και  Hp 
(10), ή δόση βάθους,  στα 10 mm  
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ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ ΚΑΙ Ο∆ΗΓΙΕΣ  

 

! τα δοσίµετρα που φοριούνται πάνω από το προστατευτικό εξοπλισµό να µην 

καλύπτονται από άλλα αντικείµενα. 

!  οι περιοχές του σώµατος που δεν καλύπτονται λαµβάνουν υψηλότερες δόσεις 

!  το δοσίµετρο πάνω από το κολάρο του θυρεοειδή µπορεί να δώσει εκτίµηση στη δόση 

του θυρεοειδούς (χωρίς κολάρο) και στη δόση στο φακό του µατιού 

!  η χρήση του κολάρου µειώνει την ενεργό δόση στο 50%   

!  σε περίπτωση αποβολής του δοσιµέτρου η ενεργός δόση µπορεί να υπολογιστεί από 

Ακτινοφυσικό ανάλογα µε το φόρτο εργασίας, τα στοιχεία λειτουργίας των 

µηχανηµάτων, τις δόσεις των συναδέλφων, το ιστορικό της δόσης του εργαζοµένου και 

τις θωρακόσεις. υπολογιστεί από Ακτινοφυσικό ανάλογα µε το φόρτο εργασίας, τα 

στοιχεία λειτουργίας των µηχανηµάτων, τις δόσεις των συναδέλφων, το ιστορικό της 

δόσης του εργαζόµενου και της θωράκισης . 

3.14  ΜΗ  ΦΟΡΗΤΑ  ΜΕΣΑ  ΑΚΤΙΝΟΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ   

 

 

 

 

 

 
Για την ακτινοπροστασία του προσωπικού δύναται να χρησιµοποιηθούν και µη φορητά 

µέσα (πετάσµατα). Υπάρχουν ειδικά πετάσµατα από µολυβδύαλο που αναρτώνται από 

την οροφή και προστατεύουν τν άνω κορµό και πετάσµατα µολυβδοκαουτσούκ που 

προσαρµόζονται στην τράπεζα και προστατεύουν το κάτω µέρος του κορµού 

 

Σχήµα  ΙΙ.7 Μη φορητά µέσα 
Ακτινοπροστασίας 



 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ  4 

Η  ΑΚΤΙΝΙΚΗ  ΕΠΙΒΑΡΥΝΣΗ  ΤΟΥ  ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

 

 
Στις καρδιολογικές µελέτες τυπικά χρησιµοποιούνται οι ακόλουθες 3 προβολές [40-42]: 

 

Α) Προσθιοπίσθια (Anterior-posterior AP), B) ∆εξιά λοξή (Right anterior oblique RAO) 

και Γ) Αριστερή λοξή ( Left anterior oblique LAO). Ο ασθενής τοποθετείται ύπτιος και 

το πεδίο επικεντρώνεται στην καρδιά. Η ονοµατοδοσία των προβολών βασίζεται στην 

θέση του ενισχυτή εικόνας. 

 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

                             Σχήµα ΙΙ.8 Τυπικές ακτινοσκοπικές προβολές 

Σχήµα ΙΙ.9 Τοποθέτηση εξεταζοµένου 
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Σε πολλές περιπτώσεις παρατίθενται τιµές δόσεων επιφανείας του προσωπικού 

από σειρά ακτινοσκοπικά υποβοηθούµενων πράξεων (Σχήµα ΙΙ.10) [43-48]. Πλην όµως 

οι ανωτέρω δόσεις δεν µπορούν να χρησιµοποιηθούν για την εκτίµηση του ακτινογενούς  

κινδύνου ούτε για τον υπολογισµό φόρτων εργασίας. Απαραίτητη προϋπόθεση για τα 

ανωτέρω είναι ο υπολογισµός της Ενεργού δόσης. 

Επίσης η ακτινική επιβάρυνση εξαρτάται από τις συνθήκες εργασίας, δηλαδή την 

θέση του ιατρού/νοσηλευτή κατά την ακτινοσκόπηση, τις προβολές που λαµβάνονται και 

φυσικά τα µέρα προστασίας.  

Σχήµα  ΙΙ.10 ∆οσίµετρα και µέτρηση επιφανειακών δόσεων 
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Επιπλέον πρόβληµα αποτελεί η κανονικοποίηση των παρεχόµενων δόσεων. Η 

παράθεση τιµών ανά τυπική εξέταση εξαρτάται από τις συνιστώσες της εξέτασης 

(προβολές), και τις τεχνικές παραµέτρους των προβολών (υψηλή τάση, ρεύµα λυχνίας). 

Οµοίως προβληµατική είναι και η παράθεση αποτελεσµάτων ανά χρόνο ακτινοσκόπησης. 

Μόνο δεδοµένα ενεργού δόσης ανά προβολή και κανονικοποιηµένα ως προς DAP 

µπορούν να χρησιµοποιηθούν από οποιοδήποτε τρίτο εργαστήριο για τον υπολογισµό του 

κινδύνου και του φόρτου εργασίας [49, 50]. 

Στο ακόλουθο σχήµα (Σχήµα ΙΙ.11) παρουσιάζεται η κατανοµή τις ενεργού 

δόσης στο εργαστήριο ηλεκτροφυσιολογίας για το προσωπικό που εργάζεται µε  την 

προστασία κολάρου και ποδιάς 0.5 mm Pb µε την µορφή ισοδοσιακών καµπυλών 

κανονικοποιηµένων ως προς DAP τιµών [51]. 

 
 
 
 
 
 
  
 
όση 
Μελέτη ηλεκτροφυσιολογίας: 
 40 min/ασθενή ≡ 4300 cGycm2 
 
 
PA: 58% 
LAO: 27% 
RAO: 15% 
 
 
 
 
 

 
 
  

 
 
 
 
 

Σχήµα ΙΙ.11 Ισοδοσικές καµπύλες 

Οι παραπάνω κατανοµές µπορούν να   

χρησιµοποιηθούν για τον ακριβή υπολογισµό της   

ακτινικής  επιβάρυνσης  από τυπική µελέτη και για να   

µελετηθεί η επίδραση της θέσης και της γεωµετρίας της   

προβολής στην δόση του  προσωπικού.  

Έτσι µπορούν να    προσδιοριστούν πρακτικές βελτιστοποίησης 

δηλαδή µείωσης της επιβάρυνσης κατά την ακτινοσκόπηση. 
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Με βάση την κατανοµή τις σκεδαζόµενης ακτινοβολίας η επιβάρυνση του προσωπικού 

από µία τυπική εξέταση (Πίνακας ΙΙ.1 ) καθώς και οι επιτρεπτοί ετήσιοι φόρτοι εργασίας 

για 2 θέσεις του ιατρού και θεωρώντας ότι ο νοσηλευτής µπορεί να αποµακρύνεται στο 1 

µ από την τράπεζα εµφανίζονται στον Πίνακα ΙΙ.2. 

 
Πίνακας ΙΙ.1 Τυπική Μελέτη 
ηλεκτροφυσιολογίας [40]: 

40 min/ασθενή ≡ 4300 cGycm2 
 
 

PA: 58% 
LAO: 27% 
RAO: 15% 

 
 
 
 

 
 

Πίνακας ΙΙ.2 Ακτινική επιβάρυνση προσωπικού και µέγιστοι επιτρεπτοί φόρτοι εργασίας από τυπική 
µελέτη ηλεκτροφυσιολογίας 

Μέγιστος ετήσιος 
επιτρεπτός φόρτος 

εργασίας 
Πλευρά 
Ασθενούς Θέση Προστασία* ED 

µSv ανά ασθενή 
Ασθενείς Gy m2 

Ποδιά 79,1 253 1,1 
Υποκλείδια 

Ποδιά & κολάρο 54,2 369 1,6 

Ποδιά 14,1 1418 6,2 
Μηριαία 

Ποδιά & κολάρο 7,82 2558 11,0 

Ποδιά 15,1 1325 5,7 

ΑΡ 

1µ (Νοσηλευτής) 
Ποδιά & κολάρο 8,42 2375 10,3 

Ποδιά 42,9 466 2,0 
Υποκλείδια 

Ποδιά & κολάρο 28,2 709 3,1 

Ποδιά 12,4 1616 7,0 
Μηριαία 

Ποδιά & κολάρο 7,47 2677 11,6 

Ποδιά 5,98 3344 14,5 

∆Ε 

1µ (Νοσηλευτής) 
Ποδιά & κολάρο 3,38 5917 25,6 

*∆όσεις χωρίς προστασία: 26 φορές οι δόσεις µε ποδιά και κολάρο 
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Στον Πίνακα ΙΙ.3 παρουσιάζονται οι δόσεις οφθαλµού µε χρήση ή µη προστασίας και η 

δόση στην επιφάνεια του δέρµατος (πρόσωπο) 

  
Πίνακας ΙΙ.3 ∆όση οφθαλµών και δέρµατος προσωπικού και µέγιστοι επιτρεπτοί φόρτοι εργασίας 
από τυπική µελέτη ηλεκτροφυσιολογίας 

Φακός οφθαλµού ∆όση δέρµατος (πρόσωπο) 

Πλευρά 
Ασθενούς Θέση 

 
Προστασία 

µSv ανά 
ασθενή 

Μέγιστος 
ετήσιος 

επιτρεπτός 
φόρτος 

εργασίας * 

µSv ανά 
ασθενή 

Μέγιστος 
ετήσιος 

επιτρεπτός 
φόρτος 
εργασίας† 

Χωρίς 389 386 
Υποκλείδια 

 
Γυαλιά 19,4 7721 

446 1121 

Χωρίς 153 979 

Μηριαία 

Γυαλιά 7,7 19587 

176 2844 

Χωρίς 125 1199 

ΑΡ 
 

1µ 
(Νοσηλευτής) 

 Γυαλιά 6,3 23972 

144 3481 

Χωρίς 194 773 
Υποκλείδια 

 
Γυαλιά 9,7 15466 

223 2246 

Χωρίς 107 1402 

Μηριαία 

Γυαλιά 5,3 28046 

123 4072 

Χωρίς 31,2 4809 

∆Ε 

1µ 
(Νοσηλευτής) 

 Γυαλιά 1,6 96175 

35,8 13964 

* ετήσιο όριο150 mSv ,  †  ετήσιο όριο 500 mSv  
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Η σύγκριση των δύο πινάκων (ΙΙ.2 και ΙΙ.3) οδηγεί στο συµπέρασµα ότι η ενεργός δόση 

είναι αυτή που καθορίζει τον µέγιστο επιτρεπτό φόρτο εργασίας δεδοµένου ότι το πλήθος 

των εξετάσεων που προκύπτει από τα όρια δέρµατος και οφθαλµών είναι πολύ υψηλά. 

Στον Πίνακα ΙΙ.4 δίδονται οι χρόνοι ακτινοσκόπησης που απαιτούνται για την πρόκληση 

καθορισµένων επιδράσεων, στη θέση εργασίας µε την µεγαλύτερη επιβάρυνση (δίπλα 

στην τράπεζα). 

 

Πίνακας ΙΙ.4 Χρόνοι Ακτινοσκόπησης για καθορισµένες 
επιδράσεις στην δυσµενέστερη θέση κατά την ακτινοσκόπηση 

Επίδραση ∆όση κατωφλίου Χρόνος 

Ερύθηµα 2 Gy 3000 h 

Καταρράκτης 1 Gy 1700 h 

Στειρότητα 0,4 Gy 2240 h 

 

Από τον Πίνακα ΙΙ.4 είναι φανερό ότι αποκλείεται η εµφάνιση τέτοιων επιδράσεων.  

Στον Πίνακα ΙΙ.5 δίδονται συντελεστές µετατροπής της ένδειξης δοσιµέτρου που 

φοριέται στο ύψος του στήθους σε ενεργό δόση. Η δόση που καταγράφει το δοσίµετρο 

υπερεκτιµά την ενεργό δόση κατά ένα παράγοντα που κυµαίνεται από 4 έως 13. 

 
Πίνακας ΙΙ.5 Μετατροπή της ένδειξης δοσιµέτρου (Hp (10) ) που τοποθετείται πάνω από 
την ποδιά στο ύψος του στήθους N  σε Ενεργό ∆όση (∆ιαιρέτες) 

Υψηλή Τάση (kVp) 
Μέτρα Προστασίας 

70 85 100 120 

Άνευ 0,39 0,47 0,53 0,56 

0,35 mm Pb ποδιά 9,4 7,6 5,6 3,6 

0,35 mm Pb ποδιά & κολάρο 15 10 6,8 4,7 

0,5 mm Pb ποδιά 13 11 9,1 6,2 

0,5 mm Pb ποδιά & κολάρο 27 19 13 7,7 
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Ο πραγµατικός κίνδυνος έγκειται στην εµφάνιση στοχαστικών επιδράσεων. Στο Σχήµα 

ΙΙ.12 παρουσιάζεται ο κίνδυνος καρκινογένεσης και γίνεται σύγκριση των γενετικών 

επιδράσεων µε την φυσική συχνότητα για φόρτο εργασίας 150 ασθενών ανά έτος στην 

δυσµενέστερη θέση (αριστερά του ασθενούς, πλησίον της τράπεζας). Η γενετική 

επίπτωση αναφέρεται στην έκθεση των γονάδων πριν την σύλληψη. Οι συντελεστές 

κινδύνου δίδονται στον Πίνακα ΙΙ.6  

 

 

 

Πίνακας ΙΙ.6 Ονοµαστική 
πιθανότητα στοχαστικής 
επίδρασης, NCRP [32] 

Καρκινογένεση 10-1/ Sv 

Γενετική επίδραση   10-2 / Sv 

Σχήµα  ΙΙ.12 Εκτίµηση ακτινογενούς κινδύνου για δύο 
πάχη ποδιάς και µε χρήση ή άνευ κολάρου  
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Για τον υπολογισµό του φόρτου εργασίας κατά την κύηση χαρτογραφείται ο χώρος ως 

προς την δόση αέρα στο επίπεδο των γονάδων (1ο τρίµηνο) και της µέσης (2ο και 3ο  

τρίµηνο) [52]. Κατόπιν λαµβάνεται υπόψη η χρήση ποδιάς (Σχήµα ΙΙ.13) και τέλος 

τρέπεται η προσπίπτουσα δόση σε δόση εµβρύου (Πίνακας ΙΙ.7).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

Αν υποθέσουµε ότι επιµερίζουµε το όριο του 1 mSv δόσης εµβρύου σε 35 εβδοµάδες 

κύησης τότε εργαζόµενη που χρησιµοποιεί ποδιά 0,5 χιλ. και καταλαµβάνει την θέση 

µέγιστης επιβάρυνσης επιτρέπεται ανά εβδοµάδα να πραγµατοποιεί 7 πράξεις κατά το 

Σχήµα  ΙΙ.13 Κανονικοποηµένο KERMA στο ύψος α) της µέσης και β) των γονάδων, για τις 
τρεις τυπικές καρδιολογικές προβολές  
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πρώτο τρίµηνο, 13 ανά εβδοµάδα το δεύτερο και 15 το τρίτο τρίµηνο της κύησης. Να 

σηµειωθεί ότι τα όρια αποτελούν τιµές ανοχής και όχι επιδιωκόµενες τιµές. Επίσης η 

αλλαγή θέσης κατά την ακτινοσκόπηση µπορεί να µειώσει την επιβάρυνση του εµβρύου 

κατά παράγοντα τουλάχιστον 10. 

 ∆εδοµένου ότι οι 7 ασθενείς ανά εβδοµάδα (ο µικρότερος επιτρεπτός φόρτος) 

αντιστοιχούν σε 364 το έτος, η σύγκριση µε τον Πίνακα ΙΙ.2 δείχνει ότι το όριο της 

ενεργού δόσης υπερκαλύπτει το όριο ακινοπροστασίας του εµβρύου κατά την κύηση. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Στο Σχήµα ΙΙ.15 παρουσιάζεται η µείωση στην ενεργό δόση από τυπική διαδικασία και 

στην δόση των γονάδων µε την χρήση πετάσµατος που αναρτάται από την εξεταστική 

τράπεζα και προστατεύει το κάτω µέρος του 

κορµού (Σχήµα ΙΙ.14) 

 

 
 
 
 
  
 
 
 

Πίνακας ΙΙ.7 Μετατροπής προσπίπτουσας 

δόσης αέρα (KERMA) σε δόση εµβρύου 

ανά τρίµηνο κύησης [52] 

Τάση 1ο τρ 2ο τρ. 3ο τρ 

60 kV 0,26 0,22 0,16 

70 kV 0,28 0,24 0,18 

80 kV 0,32 0,27 0,2 

90 kV 0,35 0,3 0,23 

100 kV 0,38 0,32 0,25 

110 kV 0,4 0,33 0,27 

120 kV 0,43 0,36 0,28 

Σχήµα ΙΙ.14 Προσαρτώµενο στην τράπεζα 
πέτασµα ακτινοπροστασίας 
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Όπως φαίνεται από τα παραπάνω γραφήµατα το προστατευτικό πέτασµα σε µία τυπική 

διαδικασία µειώνει την ενεργό δόση έως  30% κοντά στην τράπεζα ενώ καθώς 

προστατεύει κυρίως το κάτω µέρος του κορµού µειώνει την δόση στις γονάδες έως και 

κατά 98%. Μειώνεται έτσι δραστικά ο στοχαστικός κίνδυνος καρκινογένεσης και 

γενετικών επιδράσεων. 

 

Σχήµα ΙΙ.15 Η επίδραση του προσαρτώµενου 



 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ  5 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ  -  ΕΠΙΛΟΓΟΣ  

 

Ποδιά και κολάρο προσφέρουν προστασία κατά παράγοντα 26 σε σχέση µε την ενεργό 

δόση σε µη προστατευόµενο εργαζόµενο. 

Ντετερµινιστικά αποτελέσµατα είναι απίθανο να συµβούν. 

Απλές Τεχνικές µείωσης δόσης (Επιλογή θέσης/ προστασίας): 

                                              i. Αποφυγή ΑΡ πλευράς ασθενούς (2 φορές µείωση) 

                                                     

                                                    ii. Μετατόπιση από υποκλείδια σε µηριαία θέση   

                                                       (4-8   φορές µείωση) 

 

                                                     iii. Στις πλάγιες λήψεις αποφυγή της πλευράς της  

                                                      λυχνίας 

                                                      iv. Αποφυγή της θέσης εισόδου της δέσµης: Πλάγια   

                                                        µετατόπιση 

                                                        v. Χρήση κολάρου  (20% µείωση) 

 

                                        

Αύξηση απόστασης: Στο 1 µέτρο από την τράπεζα µείωση ακτινικής επιβάρυνσης κατά 

παράγοντα 7 και στο 1,5 µ. κατά παράγοντα 16.  

 

Το όριο της ενεργού δόσης υπερκαλύπτει το όριο  ακινοπροστασίας του εµβρύου κατά 

την κύηση. 

Ο γενετικός κίνδυνος από την έκθεση των γονάδων πριν την σύλληψη είναι τουλάχιστον 

δύο τάξεις µεγέθους µικρότερος από την φυσική συχνότητα. 

Τα ακτινοπροστατευτικά πετάσµατα συµβάλουν δραστικά στην µείωση της πιθανότητας 

εµφάνισης γενετικώνεπιδράσεων αλλά και στην µείωση της ενεργού δόσης.  
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