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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 
 

Το τεύχος  αυτό αποτελεί µετάφραση στα Ελληνικά των κυριοτέρων σηµείων 
του τελικού κειµένου της  Ευρωπαϊκής Επιτροπής που ορίστηκε από την Ευρωπαϊκή 
Ενωση για τη µελέτη της ακτινοπροστασίας, την ασφαλή χρήση των ακτινοβολιών 
στην κλινική Οδοντιατρική πράξη και τη σύνταξη των Ευρωπαϊκών Οδηγιών για την 
Ακτινοπροστασία στην Οδοντιατρική. Το κείµενο αυτό τυπώθηκε στην Αγγλική 
γλώσσα στο Λουξεµβούργο το 2004 από το Γραφείο των Επισήµων ∆ηµοσιεύσεων 
της Ευρωπαϊκής Ενωσης και είναι ανηρτηµένο στην ακόλουθη διεύθυνση στο διαδί-
κτυο http://europa.eu.int/comm/energy/nuclear/radioprotection/ και µε αριθµό εγγρά-
φου Νο. 136. 

Ο σκοπός των οδηγιών αυτών είναι η προµήθεια ενός πρακτικού οδηγού Α-
κτινοπροστασίας στους οδοντιάτρους που ασκούν την οδοντιατρική περίθαλψη στην 
Ευρωπαϊκή Ενωση και ο οποίος βασίζεται σε δύο σχετικές Κοινοτικές Οδηγίες: α) 
Directive 96/29/Euratom του 1996 και β) Directive 97/43/Euratom του 1997. Οι Ευ-
ρωπαϊκές οδηγίες για την Ακτινοπροστασία στην Οδοντιατρική δεν αποτελούν νόµο 
του κράτους αλλά είναι συστηµατικά διαµορφωµένες συστάσεις της Επιτροπής για 
την καλύτερη δυνατή κλινική άσκηση των οδοντιάτρων προς όφελος των ασθενών 
των. Η Ευρωπαϊκή Ενωση για να διευκολύνει την εφαρµογή του άρθρου αυτού στα 
κράτη µέλη της, όρισε Επιτροπή από ειδικούς για την αξιολόγηση της ∆ιεθνούς Βι-
βλιογραφίας µε γνώµονα την «Οδοντιατρική βασισµένη σε Τεκµηρίωση» και για τη 
συγγραφή των Ευρωπαϊκών Οδηγιών για την «Ακτινοπροστασία στην Οδοντιατρι-
κή».  Τα µέλη της Ευρωπαϊκής Επιτροπής αναφέρονται στον πίνακα 1. 

Τελειώνοντας θα ήθελα να εκφράσω τις θερµές ευχαριστίες µου στον Επίκου-
ρο Καθηγητή κ. Παναγιώτη Γκρίτζαλη και στη µεταπτυχιακή φοιτήτρια Μαργιέττα  
Ζαννίκου για την πιστή µετάφραση του κειµένου στα Ελληνικά  και για την επιµέλεια 
της έκδοσης αυτής. Επίσης στη συνάδελφο κα Βίκη Γάτου για τη διόρθωση του τελι-
κού κειµένου και τις εύστοχες παρατηρήσεις της.  
 

Κώστας Τσιχλάκης 
Καθηγητής Παν/µίου Αθηνών 

Μέλος  της Επιτροπής Ειδικών για τη συγγραφή των Ευρωπαϊκών Οδηγιών για την 
Ακτινοπροστασία στην Οδοντιατρική Ακτινολογία. 
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Professor Keith 
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Athens University, School 
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Mr. Peter N Hirsch-
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FRCR DDR RCR 
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ologist 
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DDS PhD 
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Stralingsdeskundige 
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Academic Medical Centre 
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Dr. Sue Pavitt 
BSc(Hons) PhD 

 

EU Project Coordinator 
 

University of Manchester, 
UK 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1  
   

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

Σκοπός αυτού του φυλλαδίου είναι να παρέχει ένα πρακτικό 
οδηγό ακτινοπροστασίας  για τους οδοντίατρους που ασχολούνται µε 
τη πρωτοβάθµια οδοντιατρική περίθαλψη, βασιζόµενο στις δύο σχε-
τικές κατευθυντήριες οδηγίες του Συµβουλίου της Ευρωπαϊκής Ένω-
σης: 

• Η οδηγία 96/29/EΥΡΑΤΟΜ της 13ης  Μαΐου 1996 κατα-
γράφει βασικά πρότυπα ασφάλειας για την υγεία των ερ-
γαζοµένων και του ευρύτερου κοινού από τους κινδύ-
νους που πηγάζουν από την ιονίζουσα ακτινοβολία. 

• Η οδηγία 97/43/EΥΡΑΤΟΜ της 30ης Ιουνίου 1997 αφορά 
τη προστασία της υγείας των ατόµων από τους κινδύνους 
της ιονίζουσας ακτινοβολίας σχετικά µε ιατρική έκθεση.     

Οι νόµοι που πηγάζουν από τις δύο παραπάνω οδηγίες υφίστα-
νται σε µεµονωµένα Ευρωπαϊκά κράτη που επιβάλλουν συγκεκριµέ-
νες συστάσεις στους οδοντίατρους. Αυτό το φυλλάδιο θέτει γενικές 
οδηγίες καλής πρακτικής που αφορούν τη χρήση των ακτίνων-Χ από 
τους οδοντίατρους. 

 Από τις κατευθυντήριες οδηγίες δηµιουργούνται συστηµατικά 
συστάσεις µε σκοπό να βοηθήσουν τον πρακτικό και τον ασθενή στη 
λήψη αποφάσεων που αφορούν την παροχή κατάλληλης περίθαλψης 
σε συγκεκριµένες κλινικές περιπτώσεις. Κατά συνέπεια, οι κατευθυ-
ντήριες οδηγίες δεν αποτελούν έναν άκαµπτο περιοριστικό παράγο-
ντα της κλινικής άσκησης, αλλά έναν οδηγό καλής πρακτικής κατά 
την οποία οι µεµονωµένες ανάγκες κάθε ασθενή θα πρέπει να λαµβά-
νονται υπόψη.           
 
 
 
1.1 Η χρησιµότητα των ακτινογραφιών στην οδοντιατρική 
 

Οι ακτινογραφίες είναι χρήσιµες στην οδοντιατρική για τους εξής λόγους: 
• ∆ιάγνωση 
• Σχέδιο θεραπείας 
• Παρακολούθηση της θεραπείας ή την εξέλιξη µιας βλάβης   

Παρά ταύτα, η ακτινογραφία συνεπάγεται έκθεση των ασθενών και του προσωπικού 
στις ακτίνες-Χ. Καµία έκθεση στις ακτίνες-Χ δεν µπορεί να θεωρηθεί ακίνδυνη και συ-
νεπώς η χρήση της ακτινοβολίας από τους οδοντίατρους συνοδεύεται από την υπευ-
θυνότητα για την διασφάλιση της κατάλληλης ακτινοπροστασίας.    
 
 
1.2 Ανάπτυξη των οδηγιών 

Είναι πλέον διεθνώς ευρέως αποδεκτό ότι η κλινική άσκηση στην ιατρική και 
στην οδοντιατρική θα πρέπει να είναι όσο το δυνατόν περισσότερο «τεκµηριωµένη». 
Για τη σύνταξη των Ευρωπαϊκών οδηγιών για την ακτινοπροστασία στην οδοντιατρι-
κή ακολουθήθηκε αυτή η θεωρία της τεκµηρίωσης. Η οµάδα εργασίας που δηµιουρ-
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γήθηκε συγκέντρωσε και ανάλυσε τη σχετική διεθνή βιβλιογραφία, την αξιολόγησε 
βάσει του επιπέδου της τεκµηρίωσης και κατέληξε σε συστάσεις οι οποίες θα συµ-
βάλλουν στην ασφαλέστερη χρήση των ακτινοβολιών στην οδοντιατρική κλινική ά-
σκηση. Λεπτοµέρειες από τη µεθοδολογία που χρησιµοποιήθηκε για την επιλογή της 
σχετικής βιβλιογραφίας, καθώς και η διαδικασία αξιολόγησης του κάθε επιστηµονικού 
άρθρου αναφέρονται στον πίνακα 1. 
Στο σηµείο αυτό θα πρέπει να τονιστεί ότι η µεθοδολογία της τεκµηρίωσης δεν ήταν 
ενιαία για όλα τα κεφάλαια των οδηγιών. Αυτό συµβαίνει γιατί, σε ορισµένα θέµατα 
της ακτινοπροστασίας δεν είναι δυνατόν να γίνουν κλινικές µελέτες και έτσι ο βαθµός 
τεκµηρίωσης είναι µικρός, βασιζόµενος περισσότερο στις γνώµες των ειδικών και σε 
συµβατική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας. 
 

 
Πίνακας 1. Κριτήρια για το επίπεδο τεκµηρίωσης των συστάσεων 

 
ΣΥΜΒΟΛΟ Κριτήρια για τη διαβάθµιση της τεκµηρίωσης κατά την ανα-

σκόπηση της βιβλιογραφίας 

ED 

 
 

Κατευθυντήριες οδηγίες από την Ευρωπαϊκή Ένωση (Ντιρεκτίβες) 

A 

Μετά-ανάλυση / συστηµατική ανασκόπηση κλινικών δοκιµών 
(randomised control trials) ή εργαστηριακές µελέτες µε µικρή πιθανό-
τητα σφάλµατος (bias) 
ή 
Συστηµατική ανασκόπηση κλινικών δοκιµών 

B 

Μετά-ανάλυση / συστηµατική ανασκόπηση κλινικών δοκιµών ή προο-
πτικές µελέτες (cohort studies) µε υψηλή πιθανότητα σφάλµατος  
ή 
συστηµατική ανασκόπηση κλινικών δοκιµών, προοπτικές µελέτες µε 
χαµηλή πιθανότητα σφάλµατος  
ή 
καλά οργανωµένες εργαστηριακές µελέτες µε µικρή ή καθόλου ένδειξη 
ύπαρξης συστηµατικού ή πειραµατικού σφάλµατος  

C 

Μη αναλυτικές µελέτες (π.χ. αναφορά περίπτωσης, διασταυρούµενες 
µελέτες ) 
ή 
εργαστηριακές µελέτες µε κίνδυνο συστηµατικού /πειραµατικού σφάλ-
µατος 
ή 
άποψη ειδικού/ µη συστηµατική ανασκόπηση βιβλιογραφίας 

NR 

 
 

Εθνικές Συστάσεις 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2  
  
  
Σκοπός αυτής της ενότητας είναι να περιγράψει: 
• Τη φύση των ακτίνων-Χ 
• Τη φύση της βλάβης από την ακτινοβολία 
• Τη δόση ακτινοβολίας 
• Το κίνδυνο της ακτινοβολίας 
• Τις δόσεις και τους κινδύνους που είναι συναφείς µε την οδο-
ντιατρική ακτινογραφία   

 
2.1 Ακτίνες - Χ  
 

Οι ακτίνες-Χ είναι ένας τύπος ηλεκτροµαγνητικής ακτινοβολίας (ΗΜ). Η ηλε-
κτροµαγνητική ακτινοβολία περιλαµβάνει επίσης το ορατό φως, τα ραδιοκύµατα, τα 
µικροκύµατα, την κοσµική ακτινοβολία και κάποιες άλλες µορφές ακτινοβολίας. Όλες 
οι µορφές µπορούν να θεωρηθούν ως ‘‘πακέτα’’ ενέργειας που ονοµάζονται φωτόνια, 
τα οποία έχουν τις ιδιότητες των κυµάτων, µε πιο σηµαντικά χαρακτηριστικά το µή-
κος κύµατος και τη συχνότητα. Οι ακτίνες-Χ έχουν µικρό µήκος κύµατος, συνεπώς 
υψηλή συχνότητα ηλεκτροµαγνητικής ακτινοβολίας. Η σηµαντικότητα αυτής της ιδιό-
τητας είναι ότι υψηλή συχνότητα σηµαίνει υψηλή ενέργεια. Όταν οι ακτίνες – Χ πέ-
φτουν σε άτοµα, αυτή η ενέργεια µπορεί να µεταφερθεί, προκαλώντας ιονισµό των 
ατόµων. 

 
2.2 Βλάβη από ακτινοβολία 
 
Όταν οι ασθενείς υπόκεινται σε ακτινογραφικές εξετάσεις, εκατοµµύρια φω-

τόνια περνούν µέσω του σώµατος τους. Αυτά µπορούν να προκαλέσουν βλάβη σε 
οποιοδήποτε µόριο µε ιονισµό, αλλά η βλάβη στο DNA, στα χρωµοσώµατα δηλαδή, 
είναι ιδιαίτερης σηµασίας. Οι περισσότερες βλάβες στο DNA επιδιορθώνονται άµεσα, 
αλλά σπάνια ένα τµήµα ενός χρωµοσώµατος µπορεί µόνιµα να µεταβληθεί (µετάλλα-
ξη). Αυτό µπορεί να οδηγήσει τελικά στο σχηµατισµό όγκου. Η λανθάνουσα περίοδος 
µεταξύ έκθεσης στις ακτίνες – Χ και της κλινικής διάγνωσης ενός όγκου µπορεί να 
είναι πολλά χρόνια.  Ο κίνδυνος ενός όγκου που δηµιουργήθηκε από µια συγκεκρι-
µένη δόση ακτίνων – Χ µπορεί να υπολογιστεί. Γι’ αυτό, η γνώση των δόσεων που 
λαµβάνονται από ακτινολογικές τεχνικές είναι σηµαντική.  
 
2.3 ∆όση ακτινοβολίας 
 

Οι όροι “δόση και έκθεση” χρησιµοποιούνται ευρέως αλλά συχνά παρανοού-
νται. Οι ‘‘δόσεις’’ µπορούν να µετρηθούν για συγκεκριµένους ιστούς ή όργανα (π.χ 
δέρµα, µάτια, µυελός οστών) ή για ολόκληρο το σώµα, ενώ η ‘‘έκθεση’’ συνήθως α-
ναφέρεται σε ρυθµίσεις εξοπλισµού (χρόνος, mA, kV). Μία ευρέως χρησιµοποιούµενη 
δόση στις µελέτες είναι ‘‘η δόση εισόδου’’ η οποία µετριέται σε milligrays (mGy). Αυ-
τή έχει το πλεονέκτηµα ότι µπορεί να µετρηθεί αρκετά εύκολα τοποθετώντας δοσίµε-
τρα στο δέρµα του ασθενή. Τα  διαγνωστικά επίπεδα αναφοράς (∆ΕΑ), βασισµένα σε 
µελέτες δόσεων εισόδου, µπορούν να θεωρηθούν ως πρότυπα µε τα οποία µπορεί να 
αξιολογηθεί ο ακτινογραφικός εξοπλισµός ως µέρος της διασφάλισης της ποιότητας. 

Η δόση ακτινοβολίας εκφράζεται ως ενεργός δόση (effective dose) µετρηµένη 
σε µονάδες απορροφούµενης ενέργειας ανά µονάδα µάζας (Joules/Kg) που ονοµάζε-
ται Sievert (πιο συχνά χρησιµοποιείται το µSv που αντιπροσωπεύει το 1 εκατοµµυ-
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ριοστό του Sievert). Στη πράξη, η ενεργός δόση υπολογίζεται για κάθε ακτινογραφική 
τεχνική µετρώντας την ενέργεια απορρόφησης σ’ ένα αριθµό “οργάνων κλειδιά” στο 
σώµα, ούτως ώστε η τελική εικόνα να είναι µια αναπαράσταση της συνολικής ζηµιάς 
όλου του σώµατος. Η ενεργός δόση είναι µια ποσότητα που µπορεί να χρησιµοποιη-
θεί για να εκτιµηθεί ο κίνδυνος ακτινοβολίας. 

  
2.4 Οι κίνδυνοι 
 
Υπό τον όρο των στοχαστικών βλαβών, η συνολική βλάβη από την ακτινοβο-

λία περιλαµβάνει: 
• τον κίνδυνο δηµιουργίας θανατηφόρου καρκίνου που µπορεί να εκδη-
λωθεί σε οποιαδήποτε χρονική περίοδο της ζωής, 
• µη-θανατηφόρους καρκίνους και 
• κληρονοµικές επιδράσεις.  

Η πιθανότητα των στοχαστικών βλαβών εξαιτίας της ακτινοβολίας για το σύ-
νολο του πληθυσµού είναι 7.3x10-2 Sv-1.  Ο παρακάτω πίνακας (πίνακας 2.1) δίνει 
την ανάλυση αυτών των συνολικών επιδράσεων για τις επιµέρους βλάβες. Οι κληρο-
νοµικές επιδράσεις πιστεύεται ότι είναι αµελητέες στην οδοντιατρική ακτινογραφία.    

 
Πίνακας 2.1 Προτεινόµενοι συντελεστές πιθανότητας εκδήλωσης 
στοχαστικών επιδράσεων κατά τη διάρκεια της ζωής 

 
Συνολική ζηµία (10-2 Sv-1) 

Θανατηφόρος καρκίνος 5.0 
Μη-θανατηφόρος καρκίνος 1.0 

Σοβαρές κληρονοµικές επιδράσεις 1.3 
Σύνολο 7.3 

  
Ο κίνδυνος εξαρτάται από την ηλικία, είναι υψηλότερος για τα νεαρά άτοµα 

και ελάχιστος για τους ηλικιωµένους. Εδώ οι κίνδυνοι δίνονται για τον ενήλικα ασθενή 
στην ηλικία των 30 ετών. Αυτές οι τιµές πρέπει να τροποποιηθούν χρησιµοποιώντας 
τους πολλαπλασιαστικούς παράγοντες που δίνονται στον παρακάτω πίνακα   (πίνα-
κας 2.2). Αυτοί αντιπροσωπεύουν τους µέσους όρους για τα δύο φύλα. Σε όλες τις 
ηλικίες οι κίνδυνοι για τις γυναίκες είναι ελαφρώς υψηλότεροι και εκείνοι για τους άν-
δρες ελαφρώς χαµηλότεροι.  
 

Πίνακας 2.2 Κίνδυνοι σε σχέση µε την ηλικία 
 
 Τα παρακάτω δεδοµένα αντιπροσωπεύουν το σχετικό αποδιδόµενο κίνδυνο 
κατά  τη διάρκεια της ζωής που βασίζεται στο σχετικό κίνδυνο ενός ατόµου στην ηλι-
κία των 30 ετών (µέσος όρος κινδύνου για τον πληθυσµό). Αυτός ο πίνακας (πίνα-
κας 2.2) υπολογίζει το πολλαπλασιαστικό πρότυπο του κινδύνου, όπως προβάλλεται 
κατά µέσο όρο για τα δύο φύλα. Στη πραγµατικότητα, ο κίνδυνος για τις γυναίκες 
είναι πάντοτε σχετικά υψηλότερος απ’ ότι για τους άνδρες.  
 

Ηλικία οµάδας (χρόνια) Πολλαπλασιαστικός παράγοντας 
για τον κίνδυνο 

<10 x3 
10-20 x2 
20-30 x1.5 
30-50 x0.5 
50-80 x0.3 
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80+ Αµελητέος κίνδυνος  
Πέρα από την ηλικία των 80 ετών, ο κίνδυνος γίνεται αµελητέος, διότι η λαν-

θάνουσα περίοδος µεταξύ έκθεσης στις ακτίνες-Χ και της κλινικής εµφάνισης ενός 
όγκου πιθανότατα θα ξεπεράσει τη διάρκεια της ζωής ενός ασθενή. Σε αντίθεση, οι 
ιστοί στα νεαρά άτοµα είναι πιο ακτινοευαίσθητοι και η προσδοκώµενη διάρκεια ζωής 
τους είναι πιθανό να ξεπεράσει τη λανθάνουσα περίοδο. 

Ο παρακάτω πίνακας (πίνακας 2.3) δίνει τις δόσεις και τους κινδύνους για τις 
ακτινογραφικές τεχνικές που χρησιµοποιούνται πιο συχνά στην οδοντιατρική. Παρά 
ταύτα, θα πρέπει να προσαρµόζεται ο κίνδυνος ανάλογα µε την ηλικία των ασθενών 
χρησιµοποιώντας τον παραπάνω πίνακα (πίνακας 2.2). 

Ένα ιδιαίτερο πρόβληµα πηγάζει από την έγκλιση ή εξαίρεση των σιαλογόνων 
αδένων στον υπολογισµό της δόσης. Ειδικότερα, οι σιαλογόνοι αδένες δεν συµπερι-
λαµβάνονται ως όργανο στους υπολογισµούς της ενεργού δόσεως όπως περιγράφτη-
κε από την Παγκόσµια Επιτροπή Ακτινοπροστασίας (ICRP), οδηγώντας σε υποεκτίµη-
ση του κινδύνου. Εντούτοις, εν όψει της εµφανούς συσχέτισης µεταξύ οδοντιατρικής 
ακτινογραφίας και αυξηµένου κινδύνου δηµιουργίας όγκων των σιαλογόνων αδένων, 
πολλοί ερευνητές έχουν εφαρµόσει έναν ειδικό παράγοντα στάθµισης, ούτως ώστε οι 
δόσεις στους σιαλογόνους αδένες, που διαφορετικά θα εξαιρούνταν, να είναι ενσω-
µατωµένες στον υπολογισµό της δόσης. Ακολουθώντας αυτή την πρακτική, οι ενερ-
γές δόσεις και οι κίνδυνοι είναι αυξηµένοι.              
 
Πίνακας 2.3 Ενεργές δόσεις και κίνδυνοι από στοχαστικές επιδράσεις –  πε-

ριληπτικός πίνακας της βιβλιογραφικής ανασκόπησης   
 

Το άρθρο από τον White αντιπροσώπευε µια ευρέως φάσµατος ανασκόπηση  
πριν από τις δηµοσιεύσεις της ICRP 60. Ειδικότερα, µόνο άρθρα που υπόκεινται στο 
1990 αναφέρονται επιπρόσθετα µε του White. Η χρήση των  πλακιδίων ταχύτητας – 
Ε και των ενισχυτικών πινακίδων από σπάνιες γαίες έχουν χρησιµοποιηθεί  για ενδο-
στοµατική και πανοραµική ακτινογραφία αντιστοίχως. Στρογγυλός  κατευθυντήρας 
(60 mm διαµέτρου) έχει ληφθεί ως προϋπόθεση για τη λήψη ενδοστοµατικής ακτινο-
γραφίας.   
 
 
 

Ακτινογραφική τεχνική Ενεργός 
δόση 
(µSv) 

Κίνδυνος θανα-
τηφόρου καρκί-
νου (ανά εκα-
τοµµύριο) 

Ενδοστοµατική ακτινογραφία (οπι-
σθοµυλική/περιακρορριζική) 

1-8.3 0.02-0.6 

Πρόσθια δήξεως άνω γνάθου 8 0.4 
Πανοραµική 3.85-30 0.21-1.9 

Πλάγια κεφαλοµετρική 2-3 0.34# 
Εγκάρσια τοµογραφία (µία τοµή) 1-189 1-14 

CT scan (κάτω γνάθου) 364-1202 18.2-88 
CT scan (άνω γνάθου) 100-3324 8-242 

 
 
# Βασιζόµενοι µόνο πάνω σε κινδύνους για τον εγκέφαλο, τους σιαλογόνους αδένες 
και τον θυρεοειδή αδένα.      
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 Παρά την βασική τους χρήση στη νοσοκοµειακή άσκηση, οι δόσεις για εγκάρ-
σιες και υπολογιστικές τοµογραφίες (CT) δίνονται εξαιτίας της αυξανόµενης χρήσης 
τους από τους οδοντίατρους για το σχέδιο θεραπείας εµφυτευµάτων. 
 Από τις παραπάνω αναφερόµενες τιµές, µπορεί να δειχτεί ότι η συµβατική ο-
δοντιατρική ακτινογραφία σχετίζεται µε χαµηλές δόσεις και κινδύνους για κάθε ασθε-
νή. Εντούτοις, ενώ η οδοντιατρική ακτινογραφία είναι γενικά ‘‘χαµηλής δόσης’’, είναι 
µια διαδικασία που περιλαµβάνει αυξηµένο όγκο λήψεων µε πολλά εκατοµµύρια ακτι-
νογραφιών να λαµβάνονται ετησίως στην Ευρωπαϊκή Ένωση (πίνακας 2.4).     
 
 
Πίνακας 2.4 : Υπολογιζόµενοι ετήσιοι αριθµοί οδοντιατρικών ακτινογρα-
φιών στις χώρες   της Ευρωπαϊκής Ένωσης για τις οποίες υπάρχουν διαθέ-

σιµα δεδοµένα 
 
 
Χώρα Ευρωπαϊκής Έ-

νωσης 
Ετήσιος αριθµός 

ακτινογραφιώνx103 
(Μία ακτινογραφία ση-

µαίνει µία έκθεση)  

Ετήσιος αριθµός ακτι-
νογραφιών ανά 1.000 

άτοµα* 
 

∆ανία 
Γερµανία 
Ισπανία 

Λουξεµβούργο 
Ολλανδία 
Πορτογαλία 
Φιλανδία 
Σουηδία  

Ηνωµένο Βασίλειο 

2.400 
22.520 
5.515 
191 

2.700 
986 

1.484 
 15.000 
12.500 

449 
274 
138 
433 
169 
96 
268 

1.660 
209 

 
* Βασισµένος σε κατανοµές πληθυσµού για το 2001 
 
 
2.5 ∆όσεις και κίνδυνοι συναφείς µε την οδοντιατρική ακτινογραφία 
 

Η ζωή είναι µία ριψοκίνδυνη υπόθεση. Μεταξύ των πολλαπλών κινδύνων 
στους οποίους είµαστε επιρρεπείς, είµαστε σταθερά εκτεθειµένοι σε φυσιολογική α-
κτινοβολία περιβάλλοντος, η οποία κυµαίνεται κατά µέσο όρο περίπου σε 2400 µSv 
κάθε χρόνο (κατά µέσο όρο παγκόσµιες τιµές). Οι ιατρικές εκθέσεις (συµπεριλαµβα-
νοµένου των οδοντιατρικών) προσθέτουν ουσιαστικά σ’ αυτή την τιµή, µε ευρεία 
διακύµανση από χώρα σε χώρα. Έχοντας αυτό υπόψη, µία πανοραµική ακτινογραφία 
µπορεί να συσχετιστεί µε µία ενεργό δόση παρόµοια µε 1-5 µέρες επιπρόσθετης ακτι-
νοβολίας περιβάλλοντος, ενώ δύο οπισθοµυλικές ακτινογραφίες θα ήταν ισοδύναµες 
µε µία ηµέρα περίπου. Για συγκριτικούς σκοπούς, µία ακτινογραφία θώρακος (20 
µSv) θα ήταν ισοδύναµη µε περίπου τρεις ηµέρες επιπρόσθετης ακτινοβολίας περι-
βάλλοντος. Συγκρίσεις µπορούν να γίνουν µεταξύ δόσεων ακτινοβολίας στην οδο-
ντιατρική ακτινογραφία συσχετιζόµενη µε αυξηµένη έκθεση στη κοσµική ακτινοβολία 
(µία επιπρόσθετα υψηλή µορφή ενέργειας της ηλεκτροµαγνητικής ακτινοβολίας). Για 
παράδειγµα, µία µακράς διάρκειας πτήση από τις Βρυξέλλες στη Σιγκαπούρη υπολογί-
ζεται ότι οδηγεί σε µια επιπρόσθετη ενεργό δόση των 30 µSv, ενώ µια σύντοµη πτή-
ση από τις Βρυξέλλες στην Αθήνα εµπίπτει σε  µια υπολογιζόµενη δόση των 10 µSv 
περίπου.  
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Οι δόσεις και οι κίνδυνοι από την οδοντιατρική ακτινογραφία είναι ελάχιστοι, 
συγκρινόµενοι στις περισσότερες περιπτώσεις (µε εξαίρεση την αξονική υπολογιστική 
τοµογραφία και τις πολλαπλές εγκάρσιες τοµογραφίες) µε έκθεση σε λίγες µέρες φυ-
σικής ακτινοβολίας περιβάλλοντος. 

Σύσταση 2.A 
 
Εξατοµικευµένες δόσεις στη βασική οδοντιατρική ακτινογραφία (εν-

δοστοµατικές, πανοραµικές και κεφαλοµετρικές) είναι χαµηλές και ισοδύ-
ναµες µε εκείνες που σχετίζονται µε λίγες µέρες έκθεσης σε ακτινοβολία 
περιβάλλοντος. Εξατοµικευµένες δόσεις από πιο πολύπλοκες ακτινογραφι-
κές τεχνικές (CT scans και πολλαπλές τοµές εγκάρσιας τοµογραφίας) µπο-
ρεί να είναι σηµαντικά υψηλότερες.    

A 
 

 
Σύσταση 2.Β 
Οι εξατοµικευµένοι κίνδυνοι στην οδοντιατρική ακτινογραφία είναι µικροί, 
αλλά είναι µεγαλύτεροι σε νεαρότερης ηλικίας οµάδες (κάτω των 30 ετών) 
στις οποίες (σε πολλά Κράτη-Μέλη) η οδοντιατρική ακτινογραφία εκτελεί-
ται πιο συχνά.  

B 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 
 

 
Αιτιολόγηση : Κριτήρια αναφοράς 

 
Ο σκοπός αυτού του κεφαλαίου είναι: 

• να εξηγήσει την ιδέα της αιτιολόγησης των ακτινογρα-
φιών  

• και να δώσει συγκεκριµένες κατευθυντήριες οδηγίες για 
ένα φάσµα κλινικών συνθηκών που συνήθως αντιµετω-
πίζονται στη γενική οδοντιατρική άσκηση. 

Οποιαδήποτε ακτινογραφική έκθεση συνεπάγεται κίνδυνο για τον ασθενή. Υπό 
κανονικές συνθήκες ο κίνδυνος από οδοντιατρική ακτινογραφία είναι πολύ χαµηλός. 
Παρόλα αυτά, είναι ζωτικής σηµασίας να τονιστεί ότι οποιαδήποτε ακτινογραφική ε-
ξέταση θα πρέπει να δείχνει ένα καθαρό όφελος στον ασθενή, ζυγίζοντας τα συνολι-
κά  δυνατά οφέλη που δηµιουργούνται έναντι στην ατοµική βλάβη που µπορεί να 
προκαλέσει η έκθεση. Πρέπει να λαµβάνονται υπ όψιν η αποτελεσµατικότητα, τα ο-
φέλη και ο κίνδυνος των διαθέσιµων εναλλακτικών τεχνικών που έχουν τον ίδιο αντι-
κειµενικό σκοπό, αλλά υπάρχει το ενδεχόµενο να συνεπάγονται λίγη ή καθόλου έκθε-
ση στις ακτίνες-Χ. 
 
Σύσταση 3Α 
Όλες οι ακτινογραφικές εξετάσεις θα πρέπει να δικαιολογούνται για κάθε 
ασθενή ξεχωριστά δείχνοντας ότι τα οφέλη για τον ασθενή ξεπερνούν τη 
πιθανή βλάβη. Τα προβλεπόµενα οφέλη είναι ότι η ακτινογραφική εξέταση 
θα προσθέσει καινούργια πληροφορία για να βοηθήσει την αντιµετώπιση 
του ασθενή. 

ED 
 
Σύσταση 3Β 
Καµία ακτινογραφία δεν θα πρέπει να επιλεγεί χωρίς να έχει προηγηθεί η 
λήψη ιστορικού και κλινικής εξέτασης. Η καθηµερινή ακτινογραφική εξέ-
ταση δεν είναι αποδεκτή στη κλινική άσκηση. 

ED 
 
Σύσταση 3C 
Όταν παραπέµπεται ένας ασθενής για ακτινογραφική εξέταση, ο οδοντία-
τρος θα πρέπει να παρέχει επαρκείς κλινικές πληροφορίες (βασισµένες πά-
νω στο ιστορικό και την κλινική εξέταση), ώστε να επιτρέψει στον ειδικό 
που αναλαµβάνει την κλινική υπευθυνότητα για την ακτινογραφική έκθεση, 
να παρουσιάσει τη διαδικασία της αιτιολόγησης.  

ED 
  
3.1 ∆ιάγνωση τερηδόνας 
 

Η τερηδόνα είναι µία πολυπαραγοντική νόσος που απαιτεί ένα µεγάλο εύρος 
αξιολόγησης των κατηγοριών του κινδύνου. Οι πιο σηµαντικές κατηγορίες που ανα-
γνωρίστηκαν κατά τη διάρκεια συστηµατικής ανασκόπησης ήταν: 
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• Κλινική ένδειξη προηγούµενης νόσου  
• ∆ιαιτητικές συνήθειες  
• Κοινωνικό υπόστρωµα  
• Χρήση φθορίου  
• Έλεγχος πλάκας  
• Σίελο  
• Ιατρικό ιστορικό  

 
 
 
3.1.1. Παιδιά 
 

 
Οι οπισθοµυλικές ακτινογραφίες των οπισθίων δοντιών είναι ένα ουσιαστικό 

βοήθηµα της κλινικής εξέτασης. Η αρχική κλινική εξέταση πρέπει να συµπεριλαµβάνει 
µία εκτίµηση του κινδύνου της τερηδόνας (ως υψηλό, µέτριο ή χαµηλό). Πρέπει να 
τονιστεί ότι η εκτίµηση του κινδύνου σχετίζεται µε τον χρονικό προσδιορισµό που 
πρέπει να λαµβάνονται οι ακτινογραφίες, καθώς και µε κάθε επακόλουθη ανάκληση 
για επανεξέταση, διαβεβαιώνοντας ότι το χρονικό µεσοδιάστηµα για κάθε ακτινογρα-
φία  εξατοµικεύεται για κάθε ασθενή.  
 
 
Σύσταση 3D 
Η σύσταση οπισθοµυλικών ακτινογραφιών για τη διάγνωση τερηδόνας θα 
πρέπει να βασίζεται στην εκτίµηση του κινδύνου της τερηδόνας. Τα δια-
στήµατα µεταξύ επακόλουθων οπισθοµυλικών ακτινογραφικών εξετάσεων 
θα πρέπει να επανεκτιµηθούν για κάθε νέα περίοδο, καθώς τα άτοµα µετα-
κινούνται εντός ή εκτός από τις κατηγορίες κινδύνου τερηδόνας µε την πά-
ροδο του χρόνου.     

B 
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Πίνακας 3.1: Παράγοντες κινδύνου τερηδόνας 
 
 

Κατηγορία κινδύνου Παράγοντες κινδύνου 
Υψηλός κίνδυνος Χαµηλός κίνδυνος 

Κλινική ένδειξη • Νέες αλλοιώσεις 
• Πρόωρες εξαγωγές 
• Πρόσθιες τερηδόνες ή α-

ποκαταστάσεις 
• Πολλαπλές αποκαταστά-

σεις 
• Έλλειψη κάλυψης οπών 

και σχισµών 
• Πάγιες ορθοδοντικές συ-

σκευές 
• Μερικές οδοντοστοιχίες 

• Καµία νέα αλλοίωση 
• Καµία εξαγωγή 
• Υγιή πρόσθια δόντια 
• Καµία ή λίγες εµφράξεις 
• Αποκαταστάσεις που έ-

γιναν µεταγενέστερα 
• Κάλυψη οπών και σχι-

σµών 
• Καµία ορθοδοντική συ-

σκευή 
• Καµία οδοντοστοιχία 

∆ιαιτητικές συνήθειες • Συχνή λήψη υδατανθρά-
κων 

• Σπάνια λήψη υδαταν-
θράκων 

Χρήση φθορίου • Λήψη νερού χωρίς φθόριο 
• Μη λήψη συµπληρωµάτων 

φθορίου 
• Χρήση οδοντοφυράµατος 

χωρίς φθόριο  

• Λήψη νερού µε φθόριο 
• Χρήση συµπληρωµάτων 

φθορίου 
• Χρήση φθοριούχων ο-

δοντοφυραµάτων  
Κοινωνικό υπόστρωµα • Κοινωνικά στερηµένα άτο-

µα 
• Υψηλή συχνότητα κληρο-

νοµικής τερηδόνας  
• Ελλιπής ενηµέρωση  οδο-

ντικών ασθενειών 
• Μη τακτική παρακολούθη-

ση 
• Εύκολη πρόσβαση σε πρό-

χειρα εδέσµατα  
• Χαµηλές οδοντιατρικές 

απαιτήσεις    

• Κοινωνικά προνοµιούχα 
άτοµα 

• Χαµηλή συχνότητα 
κληρονοµικής τερηδό-
νας  

• Ασθενείς ενηµερωµένοι 
για οδοντικές ασθένειες 

• Τακτική παρακολούθη-
ση 

• Περιορισµένη πρόσβα-
ση  σε πρόχειρα εδέ-
σµατα 

• Υψηλές οδοντιατρικές 
απαιτήσεις      

Έλεγχος πλάκας • Μη τακτική και πληµµελής 
στοµατική υγιεινή 

• Ανεπαρκής έλεγχος της 
πλάκας µε το βούρτσισµα  

• Τακτική και αποτελε-
σµατική στοµατική υ-
γιεινή 

• Σωστός έλεγχος της 
πλάκας µε το βούρτσι-
σµα 

Σίελο • Χαµηλή ροή σιέλου 
• Χαµηλή ρυθµιστική ικανό-

τητα  
• Υψηλά ποσοστά S Mutans 

και Lactobacillus 

• Φυσιολογική ροή σιέ-
λου 

• Υψηλή ρυθµιστική ικα-
νότητα  

• Χαµηλά ποσοστά S Mu-
tans και Lactobacillus 

Ιατρικό ιστορικό • Ιατρικά κατασταλµένοι 
• Άτοµα µε ειδικές ανάγκες 
• Ξηροστοµία 
• Μακροχρόνια ιατρική αντι-

µετώπιση τερηδόνας  

• Κανένα ιατρικό πρό-
βληµα 

• Κανένα φυσικό πρό-
βληµα 

• Κανονική ροή σιέλου 
• Καµία µακροχρόνια ια-

τρική περίθαλψη  
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Σύσταση 3Ε 
Στη περίπτωση που τα παιδιά θεωρούνται ως άτοµα υψηλού κινδύνου θα 
πρέπει να υπόκεινται σε ακτινογραφική εξέταση οπισθοµυλικών ακτινο-
γραφιών στα οπίσθια δόντια ανά εξάµηνο. Αυτό θα πρέπει να συνεχιστεί 
µέχρι ότου δεν είναι εµφανής καµία καινούργια ή ενεργή βλάβη και το άτο-
µο έχει µεταφερθεί σε χαµηλότερη κατηγορία κινδύνου.   

B 
 
Σύσταση 3F 
Όταν τα παιδιά θεωρούνται ως άτοµα µεσαίου κινδύνου θα πρέπει να υπό-
κεινται σε ετήσια ακτινογραφική εξέταση οπισθοµυλικών ακτινογραφιών. 
Αυτό θα πρέπει να συνεχιστεί µέχρι ότου δεν είναι εµφανής καµία καινούρ-
για ή ενεργή βλάβη και το άτοµο έχει µεταβεί σε χαµηλότερη κατηγορία 
κινδύνου 

B 
 
 
Σύσταση 3G 
Η ακτινογραφική εξέταση για τη διάγνωση της τερηδόνας στα παιδιά που 
ανήκουν στη κατηγορία χαµηλού κινδύνου θα πρέπει να λαµβάνει υπόψη 
την επικράτηση της τερηδόνας στον πληθυσµό. ∆ιαστήµατα 12-18 µηνών 
(νεογιλός φραγµός) ή 24 µηνών (µόνιµος φραγµός) είναι δυνατό να εφαρ-
µοστούν, παρόλο που µεγαλύτερα διαστήµατα είναι  κατάλληλα όπου υ-
πάρχει συνεχής χαµηλός κίνδυνος τερηδόνας. 

C 
 
Σύσταση 3Η 
Στη περίπτωση που ενήλικες θεωρούνται ως άτοµα υψηλού κινδύνου θα 
πρέπει να υπόκεινται σε ακτινογραφική εξέταση οπισθοµυλικών ακτινο-
γραφιών ανά εξάµηνο, µέχρις ότου δεν είναι εµφανής καµία καινούργια ή 
ενεργή βλάβη και το άτοµο έχει µεταβεί σε άλλη κατηγορία κινδύνου 

C 
 
 
Σύσταση 3I 
Όταν ενήλικες θεωρούνται ως άτοµα µετρίου κινδύνου θα πρέπει να υπό-
κεινται σε ετήσια ακτινογραφική εξέταση οπισθοµυλικών ακτινογραφιών, 
µέχρις ότου δεν είναι εµφανής καµία καινούργια ή ενεργή βλάβη και το ά-
τοµο έχει καταταχθεί σε άλλη κατηγορία κινδύνου.   

C 
 
 
Σύσταση 3J 
Στη περίπτωση που ενήλικες θεωρούνται ως άτοµα χαµηλού κινδύνου θα 
πρέπει να υπόκεινται σε ακτινογραφική εξέταση οπισθοµυλικών ακτινο-
γραφιών, ανά µεσοδιαστήµατα 24 µηνών περίπου. Πιο εκτεταµένα χρονικά 
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µεσοδιαστήµατα µπορεί να εφαρµοστούν όταν υπάρχει συνεχής χαµηλός 
κίνδυνος τερηδόνας.   

C 
 
 
3.1.3. Εναλλακτικές ακτινογραφικές µέθοδοι για τη διάγνωση της τερηδό-
νας 
 
  

Οι κλινικοί έχουν προτείνει οδοντικό νήµα και προσωρινό διαχωρισµό των δο-
ντιών, χρησιµοποιώντας ορθοδοντικούς διαχωριστές ή ξύλινες σφήνες, για να βοηθή-
σουν τη διάγνωση της τερηδόνας κατά τη διάρκεια της κλινικής εξέτασης.     
 Εναλλακτικές µέθοδοι της ιονίζουσας ακτινοβολίας µε τις οποίες γίνεται διά-
γνωση της τερηδόνας έχουν επίσης αναπτυχθεί. Αυτές περιλαµβάνουν καθιερωµένες 
τεχνικές όπως π.χ η ινο-οπτική  µέθοδος (FOTI) και µετρήσεις µέσω  ηλεκτρικής α-
γωγιµότητας.  
 
 
Σύσταση 3K 
Εναλλακτικές µέθοδοι στη χρήση της ιονίζουσας ακτινοβολίας για τη διά-
γνωση της τερηδόνας θα πρέπει να λαµβάνονται υπόψη εφόσον η διαγνω-
στική τους αξία είναι σαφώς καθιερωµένη 

C 
 
3.2 Ακτινογραφίες για την αντιµετώπιση της αναπτυσσόµενης οδοντοφυΐας 
 
 
3.2.1. Ακτινογραφίες για ορθοδοντική θεραπεία 

 
Η ακτινογραφία είναι αναγκαία µετά την κλινική εξέταση σ’ ένα ποσοστό ορ-

θοδοντικών ασθενών. Επιπρόσθετα, ένας ασθενής στο στάδιο της µικτής οδοντοφυΐ-
ας µπορεί να χρειαστεί ακτινογραφία για να καθοριστεί εάν απαιτείται επεµβατική θε-
ραπεία. Όταν προηγούµενες ακτινογραφίες είναι διαθέσιµες, αυτές µπορεί ήδη να πε-
ριέχουν όλες τις πληροφορίες που χρειάζεται ο κλινικός για περαιτέρω αντιµετώπιση. 
 
 
3.2.2. Άλλες ακτινογραφικές προβολές 
 
Σύσταση 3L 
Ειδικές κατευθυντήριες γραµµές που αναφέρονται στην ακτινογραφική ε-
ξέταση για ορθοδοντική θεραπεία,  θα πρέπει να δικαιολογούν την έκθεση 
στην ακτινοβολία για την αντιµετώπιση της αναπτυσσόµενης οδοντοφυΐας 
στα παιδιά.  

C 
 
 
 
Πίνακας 3.2 : ∆ιάφορες ακτινογραφικές προβολές και η χρήση τους στην 

ορθοδοντική πρακτική άσκηση 
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Ακτινογραφικές Προβολές Λειτουργία 
Πανοραµική ακτινογραφία ή πλάγιες 
λοξές  

• Εκτίµηση της αναπτυσσόµενης οδοντο-
φυΐας  

• Επιβεβαίωση της ύπαρξης/απουσίας των 
δοντιών  

Πλάγια κεφαλοµετρική ακτινογραφία • Για τη µελέτη του σκελετικού τύπου και 
την γωνίωση του χειλικού τµήµατος  

• Εκτίµηση των µη ανατελλόντων δο-
ντιών  

Ακτινογραφίες δήξεως γενικά 
 
 
Πρόσθια λοξή δήξεως της άνω γνάθου 
και πρόσθια λοξή δήξεως της κάτω γνά-
θου 

• Εκτίµηση της ανωµαλίας/πιθανής παθο-
λογίας και εντόπιση µη ανατελλόντων 
δοντιών  

• Για την απόκτηση εικόνων της περιοχής 
των τοµέων όταν λαµβάνονται πλάγιες 
λοξές ακτινογραφίες.    

Ακτινογραφίες δήξεως ειδικά 
1. Πρόσθια λοξή δήξεως της άνω 

γνάθου 
 
 
 
 
 
 
2. Αληθής δήξεως της κάτω γνάθου 

• Εντόπιση του δοντιού/δοντιών 
µε την κατακόρυφη παράλλαξη συµπε-
ριλαµβανοµένου:  

• Πρόσθια λοξή δήξεως σε συν-
δυασµό µε ορθοπαντοµογράφηµα  

ή 
• Πρόσθια λοξή δήξεως σε συν-

δυασµό µε οπισθοφατνιακή ακτινο-
γραφία 

 
• Εντόπιση των µη ανατελλόντων 

δοντιών 
Περιακρορριζικές  • Για την εκτίµηση της µορφολογίας και 

της γωνίωσης των ριζών  
• Για την εκτίµηση της απορρόφησης της 

ρίζας  
• Για την αξιολόγηση της παθολογίας της 

ακρορριζικής περιοχής  
• Σε συνδυασµό µε µια λοξή δήξεως ή µια 

δεύτερη περιακρορριζική ακτινογραφία, 
για την εντόπιση των µη ανατελλόντων 
δοντιών µε τη µέθοδο της παράλλαξης     

Οπισθοµυλικές • Για την εκτίµηση δοντιών αµφίβολης 
πρόγνωσης  

• Εντόπιση τερηδόνας και την αξιολόγηση 
των επιπέδων του οστού του περιοδο-
ντίου  

Οπισθοπρόσθια προβολή • Περιστασιακά απαραίτητη σε ασθενείς 
µε ασυµµετρία προσώπου και ανωµαλί-
ες των γνάθων  

 
 

 
 
 
 
 

3.3 Ακτινογραφία για την εκτίµηση του περιοδοντίου 
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Σύσταση 3M 
Οι ακτινογραφίες θα πρέπει να χρησιµοποιούνται στην αντιµετώπιση της 
περιοδοντικής νόσου εάν είναι πιθανό ότι παρέχουν επιπρόσθετες πληρο-
φορίες που θα µπορούσαν να τροποποιήσουν την αντιµετώπιση του ασθενή  
και την πρόγνωση. 

C 
 
 
 
Σύσταση 3N 
Υπάρχουν ανεπαρκείς ενδείξεις που να προτείνουν δυναµικές κατευθυντή-
ριες οδηγίες για την επιλογή της ακτινογραφίας στη περιοδοντική διάγνωση 
και θεραπεία, αλλά υπάρχουσες ακτινογραφίες π.χ οπισθοµυλικές που λή-
φθηκαν για τη διάγνωση της τερηδόνας θα πρέπει αρχικά να χρησιµοποιη-
θούν. 

C 
 

 
 
 
3.4 Ακτινογραφία για ενδοδοντική θεραπεία 

 
3.4.1. Πριν τη θεραπεία 
 

Η περιακρορριζική ακτινογραφία παρέχει επαρκείς πληροφορίες για τον πολφό 
και την ανατοµία του ριζικού σωλήνα που δεν µπορούν να αποκτηθούν µε κάποιο 
άλλο τρόπο. Επιπρόσθετα παρέχει πληροφορίες για την ανατοµία του περιρριζίου και 
µπορεί να συνεισφέρει στο σχέδιο θεραπείας ή είναι αναγκαία όταν πρόκειται να γίνει 
χειρουργική ενδοδοντική θεραπεία.   
 
3.4.2. Υπολογισµός του µήκους εργασίας 
 

Κάποιοι τύποι ηλεκτρονικών εντοπιστών του ακρορριζίου είναι αξιόπιστοι στην 
αναγνώριση του ακρορριζικού τρήµατος και είναι χρήσιµοι στην εντόπιση διατρήσε-
ων. Εντούτοις, η χρήση αυτών των συσκευών σε κάποιες κλινικές περιπτώσεις έχει 
αποδειχθεί σε κάποιο βαθµό ανακριβής. Γι’ αυτό το λόγο, η περιακρορριζική ακτινο-
γραφία απαιτείται ακόµα συχνά κατά τη διάρκεια της εκτίµησης του µήκους εργασίας. 
Μπορεί να είναι απαραίτητο να λαµβάνονται δύο ή περισσότερες ακτινογραφίες προ-
κειµένου να καθοριστεί το µήκος όλων των ριζικών σωλήνων στα πολύριζα δόντια.  
 
 
3.4.3. Στάδιο πριν τη τελική έµφραξη 
 

Εάν υπάρχει αµφιβολία για την ακεραιότητα της ακρορριζικής περιοχής, µία 
ακτινογραφία ελέγχου  µε τον κύριο κώνο γουταπέρκας θα πρέπει να ληφθεί πριν γί-
νει η τελική συµπύκνωση/έµφραξη. 
   
3.4.4. Μετά τη θεραπεία 
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Μία περιακρορριζική ακτινογραφία θα πρέπει να λαµβάνεται αµέσως µετά την 
τελική έµφραξη καθώς αποτελεί βασική εκτίµηση της ποιότητας της έµφραξης του 
ριζικού σωλήνα και µία εικόνα αναφοράς της περιακρορριζικής περιοχής για επακό-
λουθη επανεξέταση.   
3.4.5. Επανεξέταση 
 

Η υψηλότερη συχνότητα επούλωσης και εµφάνισης χρόνιας ακρορριζικής 
βλάβης φαίνονται ένα χρόνο µετά τη θεραπεία, µε αυξηµένο ποσοστό (89%) των 
ενδοδοντικά θεραπευµένων δοντιών να δείχνουν σηµεία επούλωσης στον ένα χρόνο. 
Αυτό σηµαίνει ότι ένας χρόνος παρακολούθησης ακτινογραφικά µπορεί να είναι αρκε-
τός για µικρές ασυµπτωµατικές ακρορριζικές βλάβες. ∆όντια που παραµένουν συ-
µπτωµατικά και εκείνα µε µεγάλες ακρορριζικές βλάβες µπορεί να απαιτούν επιπρό-
σθετες ακτινογραφικές επανεξετάσεις για να αξιολογηθούν οι επιλογές της θεραπείας.              
 
Σύσταση 3O 
Προτείνεται ακτινογραφικές εξετάσεις να διεξάγονται στα ακόλουθα στάδια 
της ενδοδοντικής θεραπείας: 

o Πριν τη θεραπεία                              B 

o Εκτίµηση του µήκους εργασίας*     B 

o Μετά τη θεραπεία                              B 
o Στο πρώτο χρόνο της επανεξέτασης η όταν υπάρ-

χουν συµπτώµατα                             C 
 

*Για τους κλινικούς που δεν έχουν πρόσβαση σε ηλεκτρονικούς εντοπι-
στές ακρορριζίου, απαιτείται εκτίµηση του µήκους εργασίας. 

 
 
3.5 Νέοι ενήλικες ασθενείς 
Σύσταση 3P 
Για ένα νέο ενήλικα ασθενή µε οδοντοφυΐα, η επιλογή της ακτινογραφίας 
θα πρέπει να βασιστεί στο ιστορικό, τη κλινική εξέταση και σε εξατοµικευ-
µένη ακτινογραφική παραποµπή.  

C 
 
 
Σύσταση 3Q  
Για ένα νέο ενήλικα ασθενή µε οδοντοφυΐα, το ορθοπαντοµογράφηµα µπο-
ρεί να ενδείκνυται σε περιορισµένο αριθµό οδοντοθεραπειών, κυρίως ορ-
θοδοντικής εκτίµησης και συγκεκριµένων στοµατικών χειρουργικών διαδι-
κασιών (π.χ κάτω τρίτοι γοµφίοι). 

C 
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3.6 Νωδοί ασθενείς 
 
Σύσταση 3R 
∆εν υπάρχει αιτιολόγηση για την ακτινογραφική εξέταση των νωδών ασθε-
νών χωρίς συγκεκριµένη ένδειξη όπως θεραπεία εµφυτευµάτων ή κλινικά 
σηµεία ή συµπτώµατα.  

B 
 
3.7 Ακτινογραφία για εµφυτεύµατα 
 

Η ακτινογραφία είναι βασική στην εµφυτευµατολογία. Στο σχεδιασµό της θε-
ραπείας, οι ακτινογραφίες παρέχουν πληροφορίες για τη ποσότητα και τη ποιότητα 
του οστού στη προτεινόµενη πλευρά της τοποθέτησης του εµφυτεύµατος. Ως επακό-
λουθο της θεραπείας, η ακτινογραφία χρησιµοποιείται για την αξιολόγηση της οστεο-
ενσωµάτωσης, την οστική επούλωση και για περιοδική επανεξέταση της  ακίνητης 
πρόθεσης.  
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Πίνακας 3.5: Περίληψη των ακτινογραφικών τεχνικών για εµφυτεύµατα 
 
 

Ακτινογραφική τε-
χνική 

Πλεονεκτήµατα Μειονεκτήµατα 

Περιακρορριζική α/α • ∆ιαθεσιµότητα  
• Υψηλή ανάλυση εικόνας  
• Βέλτιστη και επαναλήψιµη 

γεωµετρία στη περίπτωση 
της παράλληλης τεχνικής  

• Τεχνική µε χαµηλή δόση 
ακτινοβολίας  

• Χαµηλό κόστος  

• ∆ε δίνει τη παρειο-γλωσσική 
διάσταση  

• Περιορισµένη επαναληψιµό-
τητα, εκτός εάν χρησιµο-
ποιηθούν οδηγά σηµεία και 
η παράλληλη τεχνική  

• ∆υσκολίες που αντιµετωπί-
ζονται στους νωδούς ασθε-
νείς  

• Περιορισµένη  επαναληψιµό-
τητα µε την τεχνική της δι-
χοτόµου  

• Περιορισµένη απεικονιζόµε-
νη περιοχή  

Ακτινογραφία δήξεως • Πιθανή βοήθεια για να δια-
γραφεί η πορεία του πόρου 
του κάτω φατνιακού νεύ-
ρου  

• Κανένας ρόλος στην τοπο-
θέτηση εµφυτευµάτων στην 
άνω γνάθο  

• Επιτρέπει µόνο κατά προ-
σέγγιση τη παρειο-γλωσσική 
εκτίµηση του εύρους του 
οστού   

Ορθοπαντοµογράφηµα • Απεικόνιση ευρύτερης πε-
ριοχής  

• Υψηλή επίκτητη µεγέθυνση 
(20-30%)  

• Γεωµετρική παραµόρφωση 
τόσο κατακόρυφη όσο και 
οριζόντια  

• Γλωσσικά τοποθετηµένα α-
ντικείµενα φαίνονται υψηλό-
τερα µειώνοντας την ακρί-
βεια  

• Τεχνικά σφάλµατα που συ-
νήθως µειώνουν την ακρί-
βεια της µέτρησης  

• Καµία παρειο-γλωσσική µέ-
τρηση δεν είναι δυνατή  

• Μειωµένη ανάλυση  
• Η εντόπιση ανατοµικών δο-

µών µπορεί να είναι δύσκο-
λη  

 
Πλάγια κεφαλµετρική 

ακτινογραφία 

 
• Μπορεί να είναι χρήσιµη 

στις πρόσθιες περιοχές των 
γνάθων  

• Η εγκάρσια προβολή της 
µέσης γραµµής των γνάθων 
δίνει πληροφορίες που α-
φορούν:  

• Τη κλίση των δοντιών  
• Τη ποσότητα του οστού  
• Η εικόνα έχει γνωστή µεγέ-

 
• Οι απεικονίσεις των δοµών 

που δεν βρίσκονται στη µέ-
ση γραµµή αλληλοεπικαλύ-
πτονται  
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θυνση  
Ακτινογραφική τε-

χνική 
Πλεονεκτήµατα Μειονεκτήµατα 

Συµβατική τοµογρα-
φία 

• Σαφώς απεικονιζόµενη ει-
κόνα χωρίς υπερεπίθεση  

• Καταγραφή του παρειο-
γλωσσικού εύρους  

• Οµοιόµορφη µεγέθυνση  
• Ακριβής µέτρηση   

• Περιορισµένη διαθεσιµότητα 
• Τεχνικές υψηλών δόσεων  
• Σπατάλη χρόνου  
• Ύπαρξη τεχνικών σφαλµά-

των  
• Η ερµηνεία των φιλµς απαι-

τεί περαιτέρω εκπαίδευση  
• Αρκετός χρόνος για τη λήψη  

της ακτινογραφίας  
Αξονική υπολογιστική 

τοµογραφία 
• Επιτρέπει την αξιολόγηση 

πολλαπλών θέσεων  
• Σαφώς καθορισµένο πάχος 

τοµής χωρίς υπερεπίθεση  
• Προβολές σε πολλαπλά επί-

πεδα  και δυνατότητα για 
3D ανακατασκευές  

• Οµοιόµορφη µεγέθυνση 
(1:1)  

• Ακριβής µέτρηση  
• ∆υνατή µέτρηση οστικής 

πυκνότητας     

• Περιορισµένη διαθεσιµότητα 
• Η ερµηνεία των φιλµς απαι-

τεί περαιτέρω εκπαίδευση  
• Υψηλό κόστος  
• Υψηλή δόση  
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Πίνακας 3.6: Κατάλληλες ακτινογραφικές τεχνικές για προ-εγχειρητικό 

σχεδιασµό 
 
 

Αριθµός εµφυ-
τευµάτων 

Εντόπιση Τεχνική Παρεµβατικοί πα-
ράγοντες 

Συµπληρωµατικές 
τεχνικές 

• Εκτεταµένη 
απορρόφηση 
οστού  

• Μεγεθυνµένο 
τοµικό τρήµα  

Συνδυασµοί πλάγιας 
κεφαλοµετρικής και 
πανοραµικής 
ακτινογραφίας  

Πρόσθια 
άνω και 
κάτω γνά-
θος 

Ενδοστοµατική 
ακτινογραφία µε 
την τεχνική του 
παραλληλισµού 

• Έντονη πα-
ρειακή καµπυ-
λότητα  

• Έντονος υπο-
γλώσσιος βό-
θρος  

Συµβατική ή Υπολο-
γιστική Τοµογραφία 

Προγόµφιοι 
άνω γνά-
θου 

Συνδυασµοί α-
κτινογραφιών 
περιακρορριζικής  
και πανοραµικής  

• Εκτεταµένη 
απορρόφηση 
οστού  

• Στενή συσχέ-
τιση µε το έ-
δαφος του ιγ-
µορείου ά-
ντρου   

Συµβατική ή Υπολο-
γιστική Τοµογραφία 

Προγόµφιοι 
κάτω γνά-
θου 

Συνδυασµοί α-
κτινογραφιών 
περιακρορριζικής, 
δήξεως 
και πανοραµικής  

• Εκτεταµένη 
απορρόφηση 
οστού  

• Στενή συσχέ-
τιση µε νευρο-
αγγειακές δο-
µές   

Συµβατική ή Υπολο-
γιστική Τοµογραφία 

Γοµφίοι 
άνω γνά-
θου 

Συνδυασµοί α-
κτινογραφιών 
περιακρορριζικής 
και πανοραµικής  

• Εκτεταµένη 
απορρόφηση 
οστού  

• Στενή συσχέ-
τιση µε το έ-
δαφος του ιγ-
µορείου ά-
ντρου   

Συµβατική ή Υπολο-
γιστική Τοµογραφία 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Μονό εµφύ-
τευµα 

Γοµφίοι 
κάτω γνά-
θου 

Συνδυασµοί α-
κτινογραφιών 
περιακρορριζικής, 
δήξεως 
και πανοραµικής 

• Εκτεταµένη 
απορρόφηση 
οστού  

• Στενή συσχέ-
τιση µε νευρο-
αγγειακές δο-
µές   

Συµβατική ή Υπολο-
γιστική Τοµογραφία 

Πολλαπλά εµ-
φυτεύµατα 

Συµβατική ή Υπολογιστική Τοµογραφία 
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Σύσταση 3S 
Η ακτινογραφία είναι θεµελιώδης στην εµφυτευµατολογία για το σχέδιο 
θεραπείας προεγχειρητικά και για την επανεκτίµηση της ακίνητης πρόθεσης 

C 
 
 
3.8 Ακτινογραφική εξέταση πριν από χειρουργική επέµβαση ή εξαγωγή δο-
ντιών 
 
Σύσταση 3Τ 
Η ακτινογραφία πριν από εξαγωγή µπορεί να ενδείκνυται στις παρακάτω 
περιπτώσεις: 

• Όταν υπάρχει ιστορικό από προηγούµενες δύσκολες εξαγωγές  
• Όταν υπάρχει κλινική υποψία ασυνήθιστης ανατοµίας  
• Ιατρικό ιστορικό που τοποθετεί τον ασθενή σε ειδικό κίνδυνο στη 

περίπτωση που συµβούν επιπλοκές  
• Προτού να γίνουν εξαγωγές για ορθοδοντικούς λόγους 
• Εξαγωγές δοντιών ή ριζών που είναι έγκλειστα, δεν φαίνονται κλινι-

κά ή πιθανότατα έχουν στενή συσχέτιση µε ανατοµικές δοµές (π.χ 
γενειακό/κάτω φατνιακό νεύρο, το ιγµόρειο άντρο, και/ή το γνα-
θιαίο κύρτωµα και το κάτω χείλος της κάτω γνάθου)  

C 
 
 
3.9 Ακτινογραφία εγκύων ασθενών 
 
Σύσταση 3U 
∆εν υπάρχει τεκµηρίωση ότι τα κριτήρια επιλογής για τις οδοντιατρικές α-
κτινογραφίες πρέπει να τροποποιηθούν εάν µία ασθενής είναι ή µπορεί να 
είναι σε κατάσταση εγκυµοσύνης. 

C   NR 
 
 
3.10 Συναίνεση στη λήψη ακτινογραφίας 
 
 
Σύσταση 3V 
Συγκατάβαση κατόπιν πληροφόρησης θα πρέπει να δοθεί από τους ασθε-
νείς πριν από τη λήψη της ακτινογραφίας σύµφωνα µε τις εκάστοτε εθνικές 
προδιαγραφές.      

ED 
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3.11 Προηγούµενες ακτινογραφίες και αρχεία 
 
Οι προηγούµενες ακτινογραφίες και αρχεία θα πρέπει να αρχειοθετούνται από τους 
οδοντίατρους και να δανείζονται σε περιπτώσεις ζήτησής τους εάν πρόκειται για τη 
περαιτέρω αντιµετώπιση του ασθενούς από άλλον οδοντίατρο ή για ιατροδικαστικούς 
σκοπούς. Οι προηγούµενες ακτινογραφίες:    

• Ελαχιστοποιούν την ανάγκη για νέες ακτινογραφίες εάν ανταποκρίνονται στη 
παρούσα κλινική κατάσταση  

• ∆ιευκολύνουν τον έλεγχο της προόδου της νόσου π.χ την επιδείνωση ή την 
αναχαίτιση της τερηδόνας  

• Επιτρέπουν την εκτίµηση της επούλωσης π.χ µιας περιακρορριζικής βλάβης   
 
 
Σύσταση 3W 
Η πρόσβαση σε προηγούµενες ακτινογραφίες θα αποτρέψει µη αναγκαίες 
εκθέσεις και θα βοηθήσει στην αντιµετώπιση του ασθενή.      

ED 
 
3.12 Πληροφορίες για τους ασθενείς 
 
Σύσταση 3Χ 
Πληροφορίες που δίνονται στους ασθενείς προτού να γίνει η οδοντιατρική 
ακτινογραφία θα πρέπει να δώσουν έµφαση στον πολύ χαµηλό κίνδυνο που 
τίθεται έναντι στα δυνατά οφέλη για τη θεραπεία τους. 

C 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4 
 
Εξοπλισµός και τεχνικές για τη µείωση των δόσεων ακτινοβο-

λίας στους ασθενείς 
  

 Ο σκοπός αυτής της ενότητας είναι: 
• Να περιγράψει τους τρόπους µε τους οποίους η δόση ακτινο-
βολίας επηρεάζεται από την επιλογή εξοπλισµού, µεθόδων και 
υλικών  

• Να υποδείξει συστάσεις που αφορούν εξοπλισµό και υλικά  
 

4.1 Παραγωγή ακτίνων-Χ και kilovoltage 
 
Το kilovoltage ενός ακτινογραφικού µηχανήµατος είναι η διαφορά δυναµικού 

που υπάρχει κατά µήκος της λυχνίας των ακτίνων – Χ κατά τη λειτουργία της. Το 
kilovoltage ελέγχει τη µέση και την υψηλότερη ενέργεια των ακτίνων – Χ στην ακτι-
νική δέσµη. Χαµηλά kilovoltage δίνουν ακτίνες – Χ χαµηλότερης ενέργειας και οδη-
γούν σε υψηλότερες δόσεις δέρµατος για τους ασθενείς. Επίσης απαιτούν µεγαλύτε-
ρους χρόνους έκθεσης από αυτούς που απαιτούνται για ακτινογραφικό µηχάνηµα µε 
υψηλότερο kilovoltage (το milliamperage θεωρείται ότι είναι το ίδιο). Αυτοί οι παρά-
γοντες έχουν οδηγήσει στην τοποθέτηση kilovoltage σε χαµηλότερα όρια στη νοµο-
θεσία διαφόρων χωρών, συνήθως στην περιοχή 50 µε 60 KV.  Υψηλότερα  kilovolt-
age µειώνουν την δόση δέρµατος, αλλά οδηγούν σε υψηλότερη εν τω βάθει δόση και 
περισσότερη διάχυση των ακτίνων – Χ. Στην περίπτωση των οδοντιατρικών ακτινο-
γραφικών µηχανηµάτων (για ενδοστοµατική χρήση) το kilovoltage είναι συνήθως είτε 
σταθερό ή ελάχιστα µεταβαλλόµενο. Αυξάνοντας το kilovoltage πολύ πιο πάνω από 
70 kV θα είχε ως αποτέλεσµα ένα φάσµα αταίριαστο µε την βέλτιστη ευαισθησία του 
οδοντιατρικού φιλµ. Χαµηλά kilovoltage δηµιουργούν εικόνες υψηλότερης αντίθεσης 
σχετικά µε τα υψηλά kilovoltage. Αυτό οφείλεται στους διαφορετικούς τύπους εξα-
σθένησης της χαµηλής και υψηλής ενέργειας της ακτινοβολίας. Κilovoltage γύρω στο 
60 – 70 kV για ενδοστοµατική ακτινογραφία θεωρείται να είναι µία λογική συµβιβα-
στική επιλογή υπό τον όρο της µείωσης της δόσης και της αντίστοιχης διαγνωστικής 
αποτελεσµατικότητας. Η σταθερή τάση παραγωγής ακτίνων – Χ είναι µία σύγχρονη 
εναλλακτική µορφή του παραδοσιακού παλµικού kilovoltage τόσο για τα οδοντιατρικά 
(ενδοστοµατικά) όσο και για τα πανοραµικά/κεφαλοµετρικά µηχανήµατα. Μία τέτοια 
µέθοδος δηµιουργίας των ακτίνων – Χ παράγει αναλογικά λιγότερες χαµηλής ενέρ-
γειας ακτίνες – Χ και έτσι οδηγεί σε µειώσεις της δόσης δέρµατος των ασθενών. Η 
µέση ενέργεια ακτίνων – Χ από µια σταθερή τάση ακτινογραφικού µηχανήµατος είναι 
υψηλότερη από εκείνη ενός µηχανήµατος εναλλασσόµενης τάσης στο ίδιο λειτουργι-
κό kilovoltage. Έχει αποδειχθεί ότι για την διατήρηση της ακτινογραφικής αντίθεσης 
για µηχάνηµα σταθερής τάσης απαιτείται ρύθµιση  του kilovoltage κατά 5-8 µονάδες 
χαµηλότερο. Κατά συνέπεια 60 kV προτείνεται ως βέλτιστη λειτουργική τάση για εν-
δοστοµατικές ακτινογραφίες. Ο εξοπλισµός σταθερής τάσης παρέχει πιο προβλέψιµη 
και ακριβή παραγωγή ακτίνων – Χ και είναι γι' αυτό καλύτερη επιλογή σε συστήµατα 
µε ψηφιακά µέσα καταγραφής.    

 
Σύσταση 4Α 

Το kV για τα οδοντιατρικά  ακτινογραφικά µηχανήµατα (για ενδοστοµατι-
κές ακτινογραφίες) θα πρέπει να είναι 65-70, όταν χρησιµοποιείται εξοπλι-
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σµός µε εναλλασσόµενο ρεύµα, καθώς και 60 kV για εκείνα τα µηχανήµατα 
που χρησιµοποιούν ρεύµα σταθερής τάσης. 

Β 
 

 
 
Σύσταση 4Β 
Μηχανήµατα που χρησιµοποιούν ρεύµα σταθερής τάσης είναι προτεινόµενα 
σε περίπτωση που πρόκειται να αγοραστεί ένας καινούργιος ακτινογραφι-
κός εξοπλισµός, ιδιαίτερα όταν επιλέγονται ψηφιακά συστήµατα. 

C 
 
 

4.2 Τοποθέτηση ηθµών (φίλτρων) 
 
Η τοποθέτηση ηθµών στη πορεία των ακτίνων – Χ αφαιρεί επιλεκτικά από την 

ακτινική δέσµη τα φωτόνια χαµηλότερης ενέργειας. Κατά συνέπεια, δεν έχει χρησιµό-
τητα ως µέσο για την µείωση της δόσης δέρµατος του ασθενή. Η τοποθέτηση ηθµών 
αλουµινίου αποτελεί ένα καθιερωµένο συστατικό του οδοντιατρικού ακτινογραφικού 
µηχανήµατος. Αυτού του είδους ο ηθµός προσαρµόζεται κατά την κατασκευή και εί-
ναι γι΄αυτό αποτελεί ένα παράγοντα που δεν είναι άµεσα κάτω από τον έλεγχο του 
οδοντιάτρου. Επιπρόσθετη τοποθέτηση ηθµού χρησιµοποιώντας υλικά διαφορετικά 
από το αλουµίνιο, όπως τα υλικά των σπανίων γαιών έχουν διερευνηθεί ως µέσο µεί-
ωσης της δόσης στην ενδοστοµατική οδοντιατρική ακτινογραφία. Ο κύριος λόγος για 
τη χρήση τους είναι ότι µορφοποιούν το ακτινογραφικό φάσµα και κατά συνέπεια  
ταιριάζει καλύτερα στην ευαισθησία του φάσµατος του οδοντιατρικού φίλµ. Υπάρχει 
τεκµηρίωση που δείχνει ότι όλοι οι τύποι των ηθµών  προσφέρουν µειώσεις στις δό-
σεις, αλλά αυτή θα πρέπει να ισορροπηθεί ενάντια στο κόστος, στις επιδράσεις της 
ποιότητας και την πιθανή αύξηση στους χρόνους έκθεσης που σχετίζονται µε τη χρή-
ση τους. Μείωση της δόσης έχει επίσης τεκµηριωθεί για την πανοραµική ακτινογρα-
φία, αλλά θα πρέπει να εφαρµοστεί µετά από συµβουλή από τον εµπειρογνώµονα 
ιατρικής φυσικής κατά την τοποθέτηση νέων παραγόντων έκθεσης.    
 
 
Σύσταση 4C 

Η χρησιµοποίηση ηθµού αλουµινίου είναι µέθοδος κλειδί για τη µείωση της 
δόσης στους ασθενείς.  

Β 
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4.3 ∆ιαφράγµατα, περιορισµός εύρους πεδίου 
 
Η µείωση του εύρους της ακτινικής δέσµης στο ελάχιστο που είναι αναγκαίο 

για την απεικόνιση του αντικειµένου του ενδιαφέροντος είναι ένα εµφανές µέσο πε-
ριορισµού της δόσης στους ασθενείς. Ο περιορισµός της ακτινικής περιοχής στην ε-
πιφάνεια του δέρµατος περιορίζει επίσης τον όγκο του ασθενή που ακτινοβολείται. 
Όπως είναι σηµαντικό το εύρος του πεδίου που αντιστοιχεί στο δέρµα του ασθενή, 
έτσι και η απόσταση πηγής ακτίνων-Χ και δέρµατος παίζει σηµαντικό ρόλο στη µείω-
ση της δόσης. Εξαιτίας της απόκλισης της ακτινικής δέσµης, η αύξηση αυτής της α-
πόστασης µειώνει την απόκλιση και κατά συνέπεια µειώνει τον ακτινοβολούµενο όγκο 
του ασθενή. 

 
4.3.1 Ενδοστοµατική ακτινογραφία 
 
Στα οδοντιατρικά ακτινογραφικά µηχανήµατα για ενδοστοµατική ακτινογρα-

φία το εύρος του πεδίου περιορίζεται από τα διαφράγµατα της ακτινικής δέσµης. Η 
ορατότητα του εύρους του πεδίου διευκολύνεται από τη θέση ειδικής συσκευής posi-
tion indicating device (PID). 

Μικρού µήκους κατευθυντήρες  ήταν κάποτε προτιµότεροι επειδή το κωνικό 
σχήµα επέτρεπε λιγότερη παρεµπόδιση της ορατότητας όσον αφορά τη σχέση 
φιλµ/δοντιών και παρείχε οπτική ένδειξη της κεντρικής ακτίνας. Εντούτοις, τα τελευ-
ταία 20 χρόνια τα περισσότερα ακτινογραφικά µηχανήµατα έχουν κατασκευαστεί µε 
ανοιχτό κατευθυντήρα 60mm διαµέτρου. Μία κυκλική ακτίνα αυτού του εύρους είναι 
135% µεγαλύτερη στη περιοχή από ένα συµβατικό οδοντιατρικό πλακίδιο (30 x 
40mm), υποδηλώνοντας έναν εµφανή τρόπο µείωσης της δόσης του ασθενή. 

Η εφαρµογή ορθογώνιου κατευθυντήρα (30 x 40mm) έχει προταθεί τόσο στο 
Ηνωµένο Βασίλειο όσο και στις Ηνωµένες Πολιτείες. Παρά ταύτα, είναι σηµαντικό να 
τονιστεί ότι η εφαρµογή ορθογώνιου κατευθυντήρα απαιτεί τη χρήση συσκευών συ-
γκράτησης του φιλµ µε έναν οδηγό ευθυγράµµισης, ώστε να αποτραπεί η µερική α-
κτινοβόληση του φιλµ. Ο ορθογώνιος κατευθυντήρας µπορεί να επιτευχθεί αντικαθι-
στώντας τον στρογγυλό µε ορθογώνιο, προσαρµόζοντας ένα ειδικό ορθογώνιο πλαί-
σιο στο άπω άκρο του στρογγυλού κατευθυντήρα ή χρησιµοποιώντας έναν συγκρα-
τητήρα που ενσωµατώνει µία µεταλλική ασπίδα για να εµποδίσει την ακτινοβολία πέ-
ρα από τις άκρες του πλακιδίου. Αυτές οι δυνατότητες σηµαίνουν ότι ο υπάρχων εξο-
πλισµός µπορεί εύκολα να προσαρµοστεί ώστε να επιτρέπει την εφαρµογή του ορθο-
γώνιου κατευθυντήρα.    
 
 
Σύσταση 4D 
Το ορθογώνιο διάφραγµα είναι πολύ αποτελεσµατικό µέσο για τη µείωση 
της δόσης στην ενδοστοµατική οδοντιατρική ακτινογραφία. Θα πρέπει να 
χρησιµοποιείται σε συνδυασµό µε συγκρατητήρες φιλµ ενσωµατωµένους 
στα στοχευτικά συστήµατα. Ακόµα και στις περιπτώσεις που οι συγκρατη-
τήρες φιλµ δεν είναι εφικτοί, τα ορθογώνια διαφράγµατα θα πρέπει να 
χρησιµοποιούνται. 

Β 
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 Όπου οι κυκλικές ακτινικές δέσµες εξακολουθούν να χρησιµοποιούνται, η διά-
µετρος της ακτινικής δέσµης δεν θα πρέπει να υπερβαίνει τα 60 mm. Οι κατευθυντή-
ρες θα πρέπει να είναι ανοιχτού άκρου και να παρέχουν µια ελάχιστη απόσταση εστί-
ας – δέρµατος 200 mm. 
 
4.3.2 Πανοραµική ακτινογραφία 
 

Η πανοραµική ακτινογραφία σχεδιάστηκε αρχικά ως µέσο εξέτασης των γνά-
θων και των δοντιών. Εντούτοις, η περιοχή που απεικονίζεται είναι συχνά πολύ µεγα-
λύτερη από εκείνη του διαγνωστικού ενδιαφέροντος. Οι οδοντίατροι δεν έχουν την 
ευκολία να µειώσουν την ακτινοβολούµενη περιοχή. Παρά ταύτα, αρκετά σύγχρονα 
µηχανήµατα περιέχουν προγράµµατα περιορισµού του εύρους του πεδίου για να 
µειώσουν τη δόση του ασθενή. Ο περιορισµός του πεδίου µπορεί σηµαντικά να µειώ-
σει τη δόση του ασθενή όταν απαιτείται συγκεκριµένη διαγνωστική πληροφορία. Ο 
καινούργιος εξοπλισµός θα πρέπει να τροφοδοτείται µε αυτόµατη επιλογή περιορι-
σµού της ακτινικής δέσµης, αν και  η δια χειρός επιλογή είναι αποδεκτή. Το ύψος της 
ακτινικής δέσµης στη σχισµή της υποδοχής ή στο δευτερεύον διάφραγµα  θα πρέπει 
να είναι περιορισµένο σε όχι µεγαλύτερο από εκείνο που απαιτείται για την έκθεση 
της περιοχής του διαγνωστικού ενδιαφέροντος και φυσικά όχι µεγαλύτερο από το 
φιλµ (θα πρέπει κανονικά να είναι 120 ή 150 mm). Το εύρος της ακτινικής δέσµης 
δεν θα πρέπει κανονικά να είναι µεγαλύτερο από 5 mm.  

Kάποια καινούργια ακτινογραφικά µηχανήµατα έχουν παιδικό πρόγραµµα, το 
οποίο µειώνει την εκτεθειµένη περιοχή από 27 έως 45%. Κάποια άλλα επίσης προ-
σφέρουν πιο σοφιστικά προγράµµατα ώστε να επιτρέπουν την απεικόνιση µεµονωµέ-
νων τµηµάτων των γνάθων και των κροταφογναθικών διαρθρώσεων.    
 
 
Σύσταση 4Ε 

Εάν είναι εφικτό, περιορισµός του εύρους του πεδίου που απαιτείται για τη 
διάγνωση θα πρέπει να εφαρµοστεί για την πανοραµική ακτινογραφία. 

Β 
 

 
 
4.3.3 Κεφαλοµετρική ακτινογραφία 
 

Η κεφαλοµετρική ακτινογραφία (γνωστή επίσης και ως τηλεακτινογραφία) 
παράγει εικόνες ολόκληρης της κεφαλής και του µεγαλυτέρου τµήµατος της αυχενι-
κής µοίρας της σπονδυλικής στήλης. Παρά ταύτα, η περιοχή του ενδιαφέροντος  για 
τους ορθοδοντικούς συνήθως σταµατά στο επίπεδο της βάσης του κρανίου. Η οµάδα 
εργασίας της Βρετανικής Ορθοδοντικής Κοινότητας υποστήριξε την ιδέα της µείωσης 
της δόσης της πλάγιας κεφαλοµετρικής ακτινογραφίας µε τη χρήση τροποποιηµένου 
διαφράγµατος σφηνοειδούς σχήµατος ώστε να αφαιρείται τµήµα του κρανίου από τη 
διαγνωστική περιοχή. Αν και τέτοιου είδους διάφραγµα θα πρέπει σηµαντικά να µειώ-
νει τη δόση του ασθενή, οι κατασκευαστές του κεφαλοµετρικού εξοπλισµού δεν έ-
χουν ακόµα συµπεριλάβει αυτή τη µορφή του διαφράγµατος ως απαραίτητο συστατι-
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κό. Περαιτέρω χρήση διαφραγµάτων στη πλάγια κεφαλοµετρική ακτινογραφία για 
την απεικόνιση της άνω και κάτω γνάθου µεµονωµένα, είναι µία εναλλακτική µέθοδος 
για τη µέτρηση των κεφαλοµετρικών τιµών κατά τη διάρκεια της θεραπείας.       
 
Σύσταση 4F 

Όπου είναι δυνατό, οι πλάγιες κεφαλοµετρικές ακτινογραφίες θα πρέπει να 
επικεντρώνονται σε περιορισµένο πεδίο της περιοχής που απαιτείται για τη 
διάγνωση. Οι κατασκευαστές θα πρέπει να ενσωµατώνουν αυτό το χαρα-
κτηριστικό στο σχεδιασµό του κεφαλοµετρικού εξοπλισµού. 

Β 
 

Η προβολή των µαλθακών µορίων µε τη χρήση ηθµών σφηνοειδούς σχήµατος 
είναι συνηθισµένη στις πλάγιες κεφαλοµετρικές ακτινογραφίες. Κάποια µείωση της 
δόσης µπορεί επίσης να επιτευχθεί τοποθετώντας τον ηθµό µεταξύ του ασθενή και 
της πηγής των ακτίνων – Χ παρά µεταξύ του ασθενή και της κασέτας.       

 
 
4.4 Επιλογή του µέσου καταγραφής 
 

4.4.1 Ενδοστοµατική ακτινογραφία 
 

Μέχρι το 1980, το γρηγορότερο διαθέσιµο εµπορικά ενδοστοµατικό φιλµ ήταν 
το φιλµ της οµάδας D. To 1981, τα φιλµς ταχύτητας Ε έγιναν διαθέσιµα, ικανά να 
µειώνουν το ποσό της ακτινοβολίας περίπου 50%. Περαιτέρω πρόοδοι στη τεχνολο-
γία του φιλµ από διάφορους κατασκευαστές είχαν σαν συνέπεια τη δηµιουργία βελ-
τιωµένων γαλακτωµάτων φιλµς ταχύτητας Ε και φιλµς που υπόκεινται στην ISO οµά-
δα ταχύτητας F. Μία κατηγορία φιλµ ταχύτητας F που είναι ευρέως διαθέσιµη έχει 
δείξει ότι προσφέρει µείωση της δόσης κατά 20-25% συγκριτικά µε το φιλµ ταχύτη-
τας Ε του ίδιου κατασκευαστή.  

Συµπερασµατικά, για την ενδοστοµατική ακτινογραφία θα πρέπει να χρησιµο-
ποιούνται µόνο τα υψηλής ταχύτητας διαθέσιµα πλακίδια που είναι συναφή µε ικανο-
ποιητικά διαγνωστικά αποτελέσµατα. Τα ενδοστοµατικά φιλµ ISO που ανήκουν στις 
οµάδες ταχύτητας Ε ή F προτείνονται επειδή µειώνουν τη δόση ακτινοβολίας περισ-
σότερο από 50% συγκριτικά µε την οµάδα φιλµ ταχύτητας D. Η χρήση φιλµ στιγ-
µιαίας εµφάνισης, που έχουν µικρότερες ταχύτητες και περιορισµούς όσον αφορά τη 
ποιότητα της εικόνας θα πρέπει να περιοριστούν σε ειδικές περιπτώσεις όπως στην 
ενδοδοντία ή σε περιπτώσεις πριν από εξαγωγή κατά τη διάρκεια έκτακτης περίθαλ-
ψης.         
 
 
Σύσταση 4G 
Για την ενδοστοµατική ακτινογραφία, µόνο τα υψηλής ταχύτητας διαθέσι-
µα πλακίδια (οµάδα Ε ή ταχύτερα) θα πρέπει να χρησιµοποιούνται, καθώς 
µειώνουν σηµαντικά τη δόση του ασθενή.   

A      ΝR 
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4.4.2 Εξωστοµατική ακτινογραφία 

Για τη πανοραµική, κεφαλοµετρική και άλλες εξωστοµατικές ακτινογραφίες, ο  
διαθέσιµος συνδυασµός σπανίων γαιών ενισχυτικής πινακίδας/φιλµ µε τη µεγαλύτερη 
δυνατή ταχύτητα που είναι συναφής µε ικανοποιητικά διαγνωστικά αποτελέσµατα θα 
πρέπει να χρησιµοποιείται. Η ταχύτητα του συστήµατος θα πρέπει να είναι τουλάχι-
στον 400 και η φωτοευαισθησία του φιλµ θα πρέπει να ταιριάζει απόλυτα µε τις ενι-
σχυτικές πινακιδες. Η εισαγωγή του συνδυασµού ενισχυτικής πινακίδας σπανίων γαι-
ών/φιλµ έχει αποδειχθεί ότι παρέχει µείωση της δόσης περίπου 50% για τη πανορα-
µική και κεφαλοµετρική ακτινολογία.   

 
Σύσταση 4Η 

Για την εξωστοµατική ακτινογραφία ο συνδυασµός σπανίων γαιών ενισχυ-
τικής πινακίδας/φιλµ µε τη µεγαλύτερη δυνατή ταχύτητα που είναι συνα-
φής µε ικανοποιητικά διαγνωστικά αποτελέσµατα θα πρέπει να χρησιµο-
ποιείται. Η ταχύτητα του συστήµατος θα πρέπει να είναι τουλάχιστον 400.  

A 
 

 
4.4.3 Ψηφιακά µέσα καταγραφής 
 

Πρόσφατα, αρκετά ψηφιακά συστήµατα απεικόνισης έχουν εισαχθεί ως εναλ-
λακτικές µέθοδοι των συµβατικών ακτινογραφικών τεχνικών. Οι ψηφιακές εικόνες 
θεωρούνται ότι επιτυγχάνουν εικόνες υψηλής διαγνωστικής ποιότητας, τουλάχιστον 
ίσης µε εκείνης του συµβατικού ακτινογραφικού φιλµ. Επιπλέον, οι εικόνες εµφανίζο-
νται άµεσα στην οθόνη του υπολογιστή και δεν απαιτούνται υγρά ή ειδικός εξοπλι-
σµός. 

∆ύο τύποι ενδοστοµατικών ψηφιακών συστηµάτων είναι πρόσφατα διαθέσι-
µοι. Ο πρώτος τύπος περιλαµβάνει εκείνα τα συστήµατα που χρησιµοποιούν µέσα 
καταγραφής της εικόνας βασιζόµενα σε συσκευές Charge-Coupled-Device (CCD). Το 
πρώτο σύστηµα για άµεση ψηφιακή ενδοστοµατική ακτινογραφία εισήχθηκε το 1989 
και βασίστηκε σ’ έναν αισθητήρα CCD ευαίσθητο στο ορατό φως. Τα συστήµατα CCD 
µετατρέπουν την ακτινοβολία σε ορατό φως χρησιµοποιώντας µια φθορίζουσα οθό-
νη. Το φως µεταφέρεται στο CCD µέσω ινο-οπτικής σύζευξης ή οπτικών φακών. Η 
δέσµη του φωτός ανιχνεύεται και µετατρέπεται σε ηλεκτρικό σήµα που περνά στον 
ηλεκτρονικό υπολογιστή για µετατροπή σε εικόνα. Ο αριθµός των CCDs συστηµάτων 
που είναι διαθέσιµα έχει αυξηθεί γρήγορα. Σήµερα, οι περισσότεροι αισθητήρες χρη-
σιµοποιούν φθορίζουσα επιφάνεια για να βελτιώσουν την κβαντική αποτελεσµατικό-
τητα του συστήµατος. Βελτιώσεις όσον αφορά το µέγεθος του pixel, την ενεργή πε-
ριοχή του αισθητήρα, τη χωρική ανάλυση, το θόρυβο και την επεξεργασία της εικό-
νας έχουν γίνει από τους κατασκευαστές τα τελευταία χρόνια. Πρόσφατα κάποιοι αι-
σθητήρες έχουν κατασκευαστεί µε µικρότερο µέγεθος pixel και µε τη χρήση του Ac-
tive Pixel Sensor (APS) και της τεχνολογίας των  Complementary Metal - Oxide Semi-
conductors (CMOS).  
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Ο δεύτερος τύπος ψηφιακού ενδοστοµατικού συστήµατος χρησιµοποιεί πλά-
κες αποθήκευσης φθορίζουσας ουσίας Phosphor Storage Plates (PSP). Οι πλάκες α-
ποτελούνται από µήτρα πολυεστέρα καλυµµένη από  κρυστάλλους φθορίζουσας ου-
σίας, συνήθως από συστατικά ενεργού  ευρωπίου και βαρίου-φθορίου. Όταν ακτινο-
βολείται η πλάκα, η απορροφούµενη ενέργεια των ακτίνων – Χ αποθηκεύεται ως 
λανθάνουσα εικόνα µέσα στους κρυστάλλους του φωσφόρου. Σε ένα σαρωτή, µία 
λεπτή ακτίνα λέιζερ προκαλεί την απελευθέρωση της αποθηκευµένης ενέργειας µε τη 
µορφή ορατού µπλε φωτός που µετατρέπεται σε αναλογικό ηλεκτρονικό σήµα και 
κατόπιν ψηφιοποιείται. Η διαδικασία του σαρώµατος ολοκληρώνεται σε 25 δευτερό-
λεπτα περίπου και η τελική εικόνα εµφανίζεται στην οθόνη του υπολογιστή. Σε αντί-
θεση µε τα συστήµατα CCD τα συστήµατα µε τις πλάκες φωσφόρου είναι χωρίς κα-
λώδιο. 
 
Σύσταση 4Ι 

Η ενδοστοµατική ψηφιακή ακτινογραφία προσφέρει δυνατότητα για µείω-
ση της δόσης. Ο ακτινοφυσικός θα πρέπει να δώσει συµβουλές για βελτι-
στοποίηση όσον αφορά τη µείωση της δόσης.    

B 
 

 

Για την πανοραµική και κεφαλοµετρική ακτινογραφία είναι διαθέσιµοι οι ίδιοι 
δύο τύποι ψηφιακών συστηµάτων. Για τα συστήµατα CCD,  το συµβατικό φιλµ αντι-
καθίσταται από ένα µακρύ κατακόρυφο CCD. Ο ίδιος αισθητήρας χρησιµοποιείται για 
την κεφαλοµετρική ακτινογραφία όπου το CCD τοποθετείται στο κεφαλοστάτη πίσω 
από το κεφάλι του ασθενή. Το κεφάλι του ασθενή σαρώνεται γραµµικά µε µία επίπε-
δη σχήµατος βεντάλιας ακτινική δέσµη. Κατά την διάρκεια της διαδικασίας της σάρω-
σης η οποία διαρκεί περίπου 15 δευτερόλεπτα, ο ασθενής πρέπει να µείνει ακίνητος. 
Ο δεύτερος τύπος ψηφιακών πανοραµικών και κεφαλοµετρικών συστηµάτων χρησι-
µοποιεί µία πλάκα φωσφόρου στη θέση της συµβατικής κασέτας του φιλµ.     

Σύσταση 4J 

∆εν υπάρχει σαφής τεκµηρίωση ότι η ψηφιακή πανοραµική και κεφαλοµε-
τρική ακτινογραφία  µπορούν να προσφέρουν µείωση της δόσης συγκριτι-
κά µε τους συµβατικούς συνδυασµούς ενισχυτικής πινακίδας/φιλµ. Θα 
πρέπει να ζητηθεί η γνώµη ενός ειδικού στην ιατρική φυσική προκειµένου 
να επιτευχθεί βέλτιστη µείωση της δόσης.       

C 
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4.5.1. Ποδιές µολύβδου 
 
 
Οι ποδιές µολύβδου δεν προστατεύουν από την ακτινοβολία που διασκορπίζε-

ται εσωτερικά στο σώµα του ασθενή και στην περίπτωση της πανοραµικής ακτινο-
γραφίας µπορεί να παρεµβαίνουν στη διαδικασία και να υποβαθµίζουν την τελική ει-
κόνα. Παρά την εξαιρετικά χαµηλή δόση στις γονάδες όσον αφορά την οδοντιατρική 
ακτινογραφία, η χρήση της µολύβδινης ποδιάς έχει συσταθεί στο παρελθόν προκειµέ-
νου να εφησυχάσει τον ασθενή. Εν τούτοις, έχει δειχθεί ότι οι δόσεις στις γονάδες 
δεν διαφέρουν σηµαντικά κατά την λήψη οδοντιατρικής ακτινογραφίας µε και χωρίς 
µολύβδινη ποδιά.    

 
 
Σύσταση 4Κ 

∆εν υπάρχει καµία ένδειξη που να δικαιολογεί την καθηµερινή χρήση της 
ποδιάς µολύβδου για τη προστασία της κοιλιακής χώρας και των γονάδων 
στην οδοντιατρική ακτινογραφία.    

C     NR 
 
 
4.5.2. Κολάρο θυρεοειδούς 
 
 
Ο θυρεοειδής αδένας είναι ένα από τα πιο ακτινοευαίσθητα όργανα στην πε-

ριοχή της κεφαλής και του τραχήλου. Συχνά εκτίθεται στη διαχέουσα ακτινοβολία 
καθώς και περιστασιακά στην πρωτογενή ακτινική δέσµη κατά τη διάρκεια της οδο-
ντιατρικής ακτινογραφίας. Επειδή άτοµα κάτω των 30 ετών έχουν µεγαλύτερο κίνδυ-
νο δηµιουργίας καρκίνου του θυρεοειδούς συγκριτικά µε άλλα άτοµα, κάποιοι υπο-
στηρίζουν ότι τα κολάρα του θυρεοειδή θα πρέπει να χρησιµοποιούνται όταν γίνονται 
ενδοστοµατικές ακτινογραφικές εξετάσεις σ΄αυτήν την οµάδα του πληθυσµού. Παρά 
ταύτα είναι πιθανό ότι η εφαρµογή ορθογώνιου διαφράγµατος για ενδοστοµατική α-
κτινογραφία προσφέρει παρόµοια επίπεδα προστασίας του θυρεοειδούς µε τη µολύ-
βδινη θωράκιση, επιπρόσθετα µε τις άλλες επιδράσεις που έχει στη µείωση της δό-
σης. Η θωράκιση του θυρεοειδούς δεν ενδείκνυται για την πανοραµική ακτινογραφία, 
καθώς µπορεί να παρεµβάλλεται στην πρωτογενή ακτινική δέσµη. Στη κεφαλοµετρική 
ακτινογραφία η µολύβδινη προστασία του θυρεοειδούς είναι αναγκαία εάν η κατεύ-
θυνση της ακτινικής δέσµης δεν εξαιρεί το θυρεοειδή αδένα. Η θωράκιση του θυρεο-
ειδούς βρέθηκε ότι µειώνει τις δόσεις ακτινοβολίας κατά 45% κατά τη διάρκεια αξονι-
κής υπολογιστικής τοµογραφίας της κεφαλής και συστήνεται αναµφίβολα, ιδιαίτερα 
σε οµάδες νεαρών ατόµων.            
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Σύσταση 4L 

Η προστασία του θυρεοειδούς αδένα µε µολύβδινο κολάρο θα πρέπει να 
χρησιµοποιείται σε εκείνες τις περιπτώσεις όπου ο θυρεοειδής είναι στη κα-
τεύθυνση ή πολύ κοντά στη πρωτογενή ακτινική δέσµη. 

C 
Για την ενδοστοµατική ακτινογραφία η επίδραση της µεταβολής των διαφό-

ρων παραγόντων του ακτινογραφικού εξοπλισµού φαίνονται στον πίνακα 4.1 (Πίνα-
κας 4.1). Όπως µπορεί να παρατηρηθεί µία τροποποίηση του τυπικού ακτινογραφι-
κού εξοπλισµού σε µηχάνηµα µε σταθερή τάση, ορθογώνιο διάφραγµα και χρήση 
φιλµ ταχύτητας F θα οδηγούσε σε µία µείωση της δόσης 2/3 περίπου από το αρχικό 
επίπεδο.      

 
 

 
Πίνακας 4.1: Η επίδραση στη δόση κατά τη τροποποίηση του εξοπλι-

σµού όταν συγκριθεί µε ένα τυπικό οδοντιατρικό ακτινογραφικό µηχάνηµα  
των 70 kV AC µε 60 mm κυλινδρική ακτινική δέσµη χρησιµοποιώντας φιλµ 

ταχύτητας-Ε  
 
Παράγοντες εξοπλισµού Πολλαπλασιαστικός παράγοντας στη 

δόση 
Ψηφιακά συστήµατα 

(Phosphor plate ή CCD ) 
x0.5-0.75 

Ορθογώνιος κατευθυντήρας (30x40mm) x0.5 
Φιλµ ταχύτητας F x0.8 

DC σταθερής τάσης µηχάνηµα x0.8 
Κοντός κατευθυντήρας (100mm απόσταση 

εστίας-δέρµατος ) 
x1.5 

Τάση µηχανήµατος 50 kV x2.0 
Φιλµ ταχύτητας D x2.0 

 
Οι πολλαπλασιαστικοί παράγοντες δείχνουν τις επιδράσεις πάνω στις δόσεις. 

Παρόµοιες τροποποιήσεις µπορούν να γίνουν και για άλλους τύπους οδοντιατρικής 
ακτινογραφίας (πανοραµική, κεφαλοµετρική).  

 
. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5 
 
 

Κριτήρια ποιότητας και διασφάλιση ποιότητας 
 

Σκοπός αυτής της ενότητας είναι να δείξει το σηµαντικό ρόλο της 
διασφάλισης της ποιότητας στην ακτινοπροστασία. Στόχος είναι να περι-
γράψει:  

• Το νόηµα ενός προγράµµατος διασφάλισης ποιότητας 
• Τα κριτήρια και τους στόχους της ποιότητας 
• Τα διαγνωστικά επίπεδα αναφοράς που αφορούν τη δόση του 
ασθενή 

• Τη συντήρηση και τον έλεγχο του ακτινογραφικού εξοπλισµού 
• Τον έλεγχο της ποιότητας των µέσων καταγραφής και την ε-

πεξεργασία των εικόνων 
• Τα κοινά προβλήµατα στην οδοντιατρική ακτινολογία 

Ο σκοπός ενός προγράµµατος διασφάλισης ποιότητας στην οδοντιατρική α-
κτινολογία είναι να εξασφαλίσει σταθερά επαρκή διαγνωστική πληροφορία, ενώ οι 
δόσεις ακτινοβολίας ελέγχονται ώστε να είναι όσο πιο χαµηλά είναι λογικά εφικτό. 

 
5.1 Πρόγραµµα διασφάλισης ποιότητας(QA) 

Ένα πρόγραµµα QA πρέπει να είναι καλά σχεδιασµένο, να είναι οικονοµικό, για να 
λειτουργήσει προς όφελος του οδοντίατρου και του προσωπικού και βέβαια προς όφελος 
των ασθενών.  

Το πρόγραµµα QA αξιολογεί οτιδήποτε µπορεί να επηρεάσει την ποιότητα της α-
πεικόνισης, την δόση και την ασφάλεια των εξεταζοµένων και του προσωπικού. 

Το πρόγραµµα QA πρέπει να εξετάζει τα εξής:  
• Την ποιότητα της εικόνας 
• Την πρακτική της ακτινογραφικής τεχνικής  
• Τη δόση ασθενούς και τον ακτινογραφικό εξοπλισµό 
• Το σκοτεινό θάλαµο, τα πλακίδια, τις κασέτες και την εµφάνιση 

Την ευθύνη του προγράµµατος διασφάλισης ποιότητας πρέπει να την έχει ένα 
συγκεκριµένο άτοµο, όλο όµως το προσωπικό του ακτινολογικού εργαστηρίου θα πρέπει 
να συµβάλλει για την σωστή λειτουργία του προγράµµατος. 
 
 
 
Σύσταση 5Α 
Ένα ακτινολογικό πρόγραµµα διασφάλισης ποιότητας θα πρέπει να καθιε-
ρωθεί από τον υπεύθυνο της παροχής οδοντιατρικής φροντίδας. 

ED 
 
 
5.2 Αξιολόγηση της ποιότητας της εικόνας 
 
Η σωστή ποιότητα των εικόνων λειτουργεί προς όφελος του ασθενή και του οδο-

ντίατρου. Η εικόνα µε σωστή ποιότητα περιέχει περισσότερες διαγνωστικές πληροφορίες, 
αποφεύγονται διαγνωστικές πλάνες, ο ασθενής δεν επιβαρύνεται σε παραπάνω έκθεση από 
επανάληψη της ακτινογραφίας και ο οδοντίατρος κερδίζει σε χρόνο αλλά και σε αναλώσιµα 
υλικά. Παρόλα αυτά από ερευνητικές εργασίες φαίνεται ότι ένα µεγάλο ποσοστό ακτινο-
γραφιών υστερούν σε ποιότητα. Πίνακας 5.1, 5.2  
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Πίνακας 5.1  Συχνότητα ακτινογραφικών σφαλµάτων για ενδοστο-

µατικές τεχνικές που διεξάγονται στη γενική οδοντιατρική άσκηση 
 

Σφάλµατα φιλµς (0% συχνότητα και διακύµανση εάν είναι διαθέσιµη από δηµοσιευµέ-
νες µελέτες) 

Αριθµός φιλµς που  
αξιολογήθηκαν 

(Συνολικός αριθµός 
φιλµς που εκτιµή-
θηκαν σε δηµοσι-
ευµένες µελέτες) 

Αριθµός µη 
αποδεκτών 
φιλµς 

(% ποσοστό 
και διακύ-
µανση εάν 
είναι διαθέ-
σιµη ) 

Απουσία 
Ακρορ- 
ριζίου 

Μη εµ-
φανέ-
ςακρορ 
ρίζιο 

 

Λανθα- 
σµένη 
κατά- 
κόρυ 
φη 

γωνίω- 
ση 

Λανθα- 
σµένη 
οριζό- 
ντια 
γωνίω- 
ση 

 

Κάµψη 
του 
φιλµ 

 

Μερική 
ακτινο- 
βόληση 
φιλµ 

 

Λάθη 
τοπο-
θέτησης 

Ανεπαρ-
κής 

πυκνό- 
τητα 
και 
αντί-
θεση 

Οπισθοµυλικές 
ακτινογραφίες 

(696) 

45.2% Ν/Α Ν/Α 1.8%- 
4.3% 

2.0%- 
8.0% 

1.8% 1.4%- 
41.3% 

2.0%- 
54.3% 

3.0%- 
54.3% 

Περιακρορριζικές 
ακτινογραφίες 

(6849) 

9.5%-56.4% 12.1%- 
59.9% 

2.6%- 
13.3% 

5.7%- 
43.2% 

3.3%- 
16.6% 

1.9%- 
13.3% 

0.9%- 
35.1% 

6.1%- 
23% 

10.3%- 
32% 

   
 

 
 
 
 
Πίνακας 5.2  Συχνότητα ακτινογραφικών σφαλµάτων που  αφορούν 

πανοραµικές ακτινογραφίες που λαµβάνονται κατά τη διάρκεια γενικής ο-
δοντιατρικής εξέτασης 

 
Σφάλµατα φιλµς (0% συχνότητα και διακύµανση εάν είναι διαθέσιµη από δηµοσιευ-

µένες µελέτες) 
Ερευνητικές 

µελέτες 
Συνολικός αριθ-
µός φιλµς που 
εκτιµήθηκαν σε 
δηµοσιευµένες 

µελέτες 

Αριθµός µη 
αποδεκτών 
φιλµς και 
διακύµανση 
σφαλµάτων 
(%) από δη-
µοσιευ-µένες 

µελέτες 

Πρόσθια/ 
οπίσθια 
σφάλ- 
µατα 
τοποθέ- 
τησης 

Σφάλ- 
µατα 
πυκνό- 
τητας 
και 
αντί- 
θεσης 

Λανθα- 
σµένο 
οβε-
λιαίο 
επί- 
πεδο 

Σφάλ- 
µατα 

µαση-
τικού 
επι- 
πέδου 

 

Εσφαλ-
µένη 
τοπο- 
θέτη-
ση 
ασθε- 
νούς 

Τεχνητά 
σφάλ- 
µατα 
πινακίδας

 
 

Οµίχλω-
ση 

Ξένα 
σώµα-
τα/ 

εικόνες 
φαντά- 
σµατα 
Ανεπαρ-
κής ε-
παφή 
φιλµ/ 
πινα-
κίδας 

2641 1.8%- 
33.0% 

54.1% 13.0%- 
40.2% 

24.0% 21.9% 9.0% 5.2% 

 
3.8%- 
7% 

3.5%- 
1.5% 

   
Η κακή ποιότητα µπορεί να οφείλεται σε λάθος έκθεση (υποέκθεση, υπερέκθεση), 

στην λανθασµένη γωνίωση της δέσµης, σε µερική έκθεση του φιλµ, σε σφάλµατα κατά 
την επεξεργασία του φιλµ. 

Είναι σηµαντικό να ελέγχεται η ποιότητα των εικόνων συστηµατικά όταν παράγο-
νται, αλλά και περιοδικά έχοντας σαν συγκριτικό στοιχείο εικόνες σωστές ποιοτικά. Οι εικό-
νες αξιολογούνται σαν  

• «άριστες» όταν δεν έχουν κανένα σφάλµα,  
• σαν «αποδεκτές» όταν το σφάλµα που έχουν δεν επηρεάζει την ερµη-
νεία τους  
• και σαν «µη αποδεκτές» όταν το σφάλµα που έχουν εµποδίζει την ερ-
µηνεία τους.  
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Τα ποιοτικά πρότυπα για την αξιολόγηση για την κάθε τεχνική περιγράφονται 
στην ΕUR 16261.  

Στους πίνακες 5,3. 5,4. 5,5, 5,6 περιλαµβάνονται τα ποιοτικά πρότυπα. Από τον 
έλεγχο µπορεί να αποκαλυφθούν λάθη που επαναλαµβάνονται συχνά και να γίνουν οι 
απαραίτητες διορθώσεις για την αποφυγή τους στο µέλλων. 

 
 

 
5.2.1. Στόχοι αναφερόµενοι στην ακτινογραφική ποιότητα 

Χρησιµοποιώντας τα κριτήρια που δίνονται για την ποιότητα των εικόνων, Πίνακες 
3-6 ο οδοντίατρος µπορεί να εφαρµόσει µια «ανάλυση των µη αποδεκτών εικόνων». Η 
αξιολόγηση των µη αποδεκτών εικόνων επιτρέπει στον οδοντίατρο να προσδιορίσει την 
αιτία των φτωχών εικόνων.  

Κανονικά δεν µπορεί να υπάρξει κανένα ανεκτό επίπεδο «µη αποδεκτών εικόνων». 
Παρόλα αυτά ένα επίπεδο «µικρότερο από 10%» για τις µη αποδεκτές εικόνες έχει συ-
στηθεί ως όριο.  

Στόχος για κάθε οδοντίατρο θα πρέπει να αποτελεί µια µείωση 50% των µη απο-
δεκτών εικόνων σε κάθε επόµενο έλεγχο.  
 
Σύσταση 5Β 
Ως ελάχιστος στόχος, το ποσοστό των µη αποδεκτών ποιοτικά ακτινογρα-
φιών δεν θα πρέπει να ξεπερνά το 10%. Απώτερος σκοπός είναι να µειωθεί 
η αναλογία των µη αποδεκτών ακτινογραφιών κατά 50% σε κάθε επόµενο 
επανέλεγχο.   

C 
 
 

 
 

Πίνακας 5.3   Κριτήρια ποιότητας για οπισθοµυλικές ακτινογραφίες 
 

Α. Στοιχεία βέλτιστης γεωµετρίας της εικόνας 
• ∆εν πρέπει να υπάρχουν στοιχεία κάµψης στα απεικονιζόµενα  δόντια.  
• ∆εν πρέπει να υπάρχει µείωση του µήκους ή επιµήκυνση των δοντιών.  
• Σε ιδανικές συνθήκες, δεν θα πρέπει να υπάρχει οριζόντια αλληλοεπικάλυψη. 

Εάν υπάρχει αλληλοεπικάλυψη, δεν θα πρέπει να επισκιάζει περισσότερο από 
το µισό του πάχους της αδαµαντίνης. Αυτό µπορεί να είναι αναπόφευκτο εξαι-
τίας ανατοµικών παραγόντων (π.χ συνωστισµός, σχήµα του οδοντικού τόξου) 
που απαιτούν επιπρόσθετα µια οπισθοµυλική ή µια περιακρορριζική ακτινο-
γραφία.  

Β. Σωστή απεικόνιση ανατοµικών στοιχείων 
• Το πλακίδιο θα πρέπει να καλύπτει τις άπω επιφάνειες των κυνοδόντων και τις 

εγγύς επιφάνειες των πιο οπισθίων ανατελλόντων δοντιών.  
• Το επίπεδο του οστού του περιοδοντίου θα πρέπει να είναι ορατό και να απει-

κονίζεται εξίσου στην άνω/κάτω γνάθο, επιβεβαιώνοντας το γεγονός ότι η ε-
πικέντρωση είναι ιδανική.  

 
Γ. Καλή πυκνότητα και αντίθεση 
• Θα  πρέπει να υπάρχει καλή πυκνότητα και επαρκής αντίθεση µεταξύ  αδαµα-

ντίνης και οδοντίνης.  
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∆. Επαρκής αριθµός πλακιδίων 
• Όταν οι τρίτοι γοµφίοι έχουν ανατείλει, ή µερικώς ανατείλει ή είναι έγκλειστοι 

και όλα τα άλλα δόντια είναι παρόντα, δύο πλακίδια θα είναι απαραίτητα σε 
κάθε πλευρά για την αξιολόγηση της οδοντοφυΐας.  

• Υπερβολική κάµψη του τόξου µπορεί να επηρεάσει τον αριθµό των πλακιδίων 
που απαιτούνται.  

Ε. Ικανοποιητική εµφάνιση καθώς και τεχνικές σκοτεινού θαλάµου 
• Όχι ενδείξεις πίεσης στο πλακίδιο ή γρατσουνιές στο γαλάκτωµα. 
• Όχι σηµάδια από τους κυλίνδρους (στη περίπτωση των αυτόµατων     εµ-

φανιστηρίων). 
• Όχι σηµεία οµίχλωσης στο πλακίδιο. 
• Όχι µόλυνση λόγω χηµικών γραµµώσεων ή κηλίδων. 
• Όχι σηµεία ανεπαρκούς στερέωσης/ξεπλύµατος.   
ΣΤ. ΄Αλλα 
• Εάν ο ασθενής εµφανίζει κλινικά οστική απώλεια περιοδοντίου>6mm, δύο κα-

τακόρυφα τοποθετηµένα πλακίδια (π.χ µε τη µικρότερη διάσταση τοποθετη-
µένη παράλληλα στο έδαφος του στόµατος) απαιτούνται για την απεικόνιση 
του οστού του περιοδοντίου. 

• Πρόσβαση σε προηγούµενες ακτινογραφίες µπορεί να αποκαλύψει την α-
νάγκη για κατακόρυφες οπισθοµυλικές ακτινογραφίες.    

 
 
 
Πίνακας 5.4   Κριτήρια ποιότητας για περιακρορριζικές ακτινογραφίες 

 
Α. Στοιχεία βέλτιστης γεωµετρίας της εικόνας 
• ∆εν θα πρέπει να υπάρχουν σηµεία κάµψης των δοντιών και των περιακρορρι-

ζικών περιοχών που απεικονίζονται.  
• ∆εν θα πρέπει να υπάρχει µείωση ή αύξηση του µήκους των δοντιών.  
• Σε ιδανικές συνθήκες, δεν θα πρέπει να υπάρχει οριζόντια αλληλοεπικάλυψη. 

Εάν υπάρχει αλληλοεπικάλυψη δεν θα πρέπει να επισκιάζει τους ριζικούς σω-
λήνες.  

Β.  Σωστή απεικόνιση ανατοµικών στοιχείων 
• Το πλακίδιο θα πρέπει να δείχνει όλο το µήκος του απεικονιζόµενου δοντιού   

(δηλαδή µύλη και ρίζα/ρίζες). 
• Θα πρέπει να είναι ορατά 2-3mm από το οστό περιακρορριζικά, ώστε να είναι 

δυνατή η εκτίµηση της ακρορριζικής περιοχής. 
Γ.  Καλή πυκνότητα και αντίθεση 
• Θα πρέπει να υπάρχει καλή πυκνότητα και ικανοποιητική αντίθεση ανάµεσα    

στην αδαµαντίνη και οδοντίνη. 
∆.  Επαρκής αριθµός πλακιδίων 
• Στην ενδοδοντική θεραπεία, ίσως να είναι αναγκαίο να διαχωριστούν οι αλλη-

λοεπιτιθέµενοι ριζικοί σωλήνες χρησιµοποιώντας δύο ακτινογραφίες µε διαφο-
ρετικές οριζόντιες γωνίες. Απαιτείται η απόκτηση ενός πλακιδίου µε την κα-
τάλληλη για την συγκεκριµένη περίπτωση τεχνική και ενός δεύτερου µε 20º 
λοξή οριζόντια γωνίωση για όλους τους γοµφίους και τους πρώτους προγόµ-
φιους της άνω γνάθου. 

• Η αξιολόγηση κάποιων οριζόντια εγκλείστων τρίτων γοµφίων της κάτω γνά-
θου µπορεί να απαιτεί δύο πλακίδια για την απεικόνιση του ακρορριζίου. Είναι 
απαραίτητο ένα πλακίδιο µε την κατάλληλη για την συγκεκριµένη περίπτωση 
τεχνική, καθώς και ένα άλλο ακόµα πιο πίσω µε 20º λοξή οριζόντια γωνίωση. 
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Ε.  Ικανοποιητική εµφάνιση και τεχνικές σκοτεινού θαλάµου 
• Όχι ενδείξεις πίεσης στο πλακίδιο ή γρατσουνιές στο γαλάκτωµα. 
• Όχι σηµάδια από τους κυλίνδρους (µόνο στη περίπτωση των αυτόµατων εµ-

φανιστηρίων). 
• Όχι στοιχεία οµίχλωσης στο πλακίδιο. 
• Όχι µόλυνση λόγω χηµικών γραµµώσεων ή κηλίδων. 
• Όχι σηµεία ανεπαρκούς στερέωσης/ξεπλύµατος.   
 

 
 
 
 
 

Πίνακας 5.5   Κριτήρια ποιότητας για πανοραµικές ακτινογραφίες 
 

Α. Κατάλληλη προετοιµασία και καθοδήγηση του ασθενή 
• Τοµείς από άκρη σε άκρη. 
• Όχι αφαιρετέα µεταλλικά ξένα σώµατα (π.χ σκουλαρίκια, γυαλιά, οδοντοστοι-

χίες). 
• Όχι εικόνες φαντάσµατα λόγω κίνησης. 
• Η γλώσσα να τοποθετείται στην οροφή του στόµατος. 
• Ελαχιστοποίηση της σκιάς από την προβολή της σπονδυλικής στήλης. 
Β.  Όχι σφάλµατα τοποθέτησης του ασθενή 
• Όχι προσθιοπίσθια σφάλµατα τοποθέτησης (ίση κατακόρυφη και οριζόντια 

µεγέθυνση). 
• Όχι σφάλµατα κατά τη διευθέτηση του µέσου οβελιαίου επιπέδου (συµµετρι-

κή µεγέθυνση).  
• Όχι σφάλµατα κατά την τοποθέτηση του µασητικού επιπέδου.  
• Σωστή τοποθέτηση της σπονδυλικής στήλης.  
Γ.  Σωστή απεικόνιση ανατοµικών στοιχείων 
• Η κατάλληλη επικάλυψη εξαρτάται από την κλινική εφαρµογή. Οι τεχνικές πε-

ριορισµού του µεγέθους του πεδίου θα πρέπει να χρησιµοποιούνται (εάν είναι 
διαθέσιµες), ώστε να εξαιρούνται δοµές που είναι άσχετες µε τις κλινικές ανά-
γκες (π.χ περιορισµός του πεδίου σε δόντια και φατνιακό οστό που εξετάζο-
νται κατά τη καθηµερινή οδοντιατρική άσκηση).  

∆.  Καλή πυκνότητα και αντίθεση 
• Θα πρέπει να υπάρχει καλή πυκνότητα και ικανοποιητική αντίθεση ανάµεσα 

στην αδαµαντίνη και οδοντίνη.  
Ε.  Όχι προβλήµατα κασέτας/ενισχυτικής πινακίδας 
1. Όχι διαρροή φωτός.  
2. Καλή αντίθεση πλακιδίου/ενισχυτικής πινακίδας.  
3. Καθαρές πινακίδες.  
ΣΤ.  Επαρκής εµφάνιση και τεχνικές σκοτεινού θαλάµου 
• Όχι ενδείξεις πίεσης στο πλακίδιο ή γρατσουνιές στο γαλάκτωµα.  
• Όχι σηµάδια από τους κυλίνδρους (µόνο στην αυτόµατη εµφάνιση).  
• Όχι στοιχεία οµίχλωσης του πλακιδίου.  
• Όχι σηµεία µόλυνσης λόγω χηµικών γραµµώσεων/κηλίδων.  
• Όχι σηµεία ανεπαρκούς στερέωσης/ξεπλύµατος.   
• Όνοµα/ηµεροµηνία/αριστερό ή δεξί σηµείο, όλα ευανάγνωστα.  
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Πίνακας 5.6   Κριτήρια ποιότητας για κεφαλοµετρικές ακτινογραφίες 
 

Α. Κατάλληλη προετοιµασία και καθοδήγηση του ασθενή 
• Το επίπεδο της Φρανκφούρτης πρέπει να είναι κάθετο στο πλακίδιο.  
• Όχι σφάλµατα κατά τη διευθέτηση του οβελιαίου επιπέδου.  
• Όχι σφάλµατα κατά τη διευθέτηση του µασητικού επιπέδου.  
• Τα δόντια πρέπει να είναι σε κεντρική σύγκλειση (σταθερή και φυσική γόµ-

φωση).  
• Τα χείλη να είναι χαλαρά.  
Β.  Όχι σφάλµατα τοποθέτησης του ασθενή 
• Όχι σφάλµατα τοποθέτησης στο προσθοπίσθιο επίπεδο.  
• Όχι σφάλµατα τοποθέτησης στο µέσο οβελιαίο επίπεδο.  
• Όχι σφάλµατα τοποθέτησης στο µασητικό επίπεδο.  
• Ακριβές ταίριασµα των έξω ακουστικών πόρων µε τις συσκευές τοποθέτησης.  
Γ.  Σωστή απεικόνιση ανατοµικών στοιχείων 
• Ορατότητα όλων των κεφαλοµετρικών οδηγών σηµείων που απαιτούνται για 

την ανάλυση.  
• Ορατότητα όλων των πρσθίων και µαλθακών δοµών.  
∆.  Καλή πυκνότητα και αντίθεση 
Ε.  Όχι προβλήµατα κασέτας/ενισχυτικής πινακίδας 
4. Όχι διαρροή φωτός.  
5. Καλή αντίθεση πλακιδίου/ενισχυτικής πινακίδας.  
6. Καθαρές πινακίδες.  
ΣΤ.  Επαρκής εµφάνιση και τεχνικές σκοτεινού θαλάµου 
• Όχι σηµεία οµίχλωσης του πλακιδίου.  
• Όχι στοιχεία µόλυνσης λόγω χηµικών γραµµώσεων.  
• Όχι σηµεία ανεπαρκούς στερέωσης/ξεπλύµατος.   
• Όχι σηµεία καταστροφής της ενισχυτικής πινακίδας/τεχνητά σφάλµατα  
• Όχι ενδείξεις από τους κυλίνδρους/σηµάδια πίεσης.  
• Όνοµα και ηµεροµηνία ευανάγνωστα.  

 
 
5.3 Η ακτινογραφική τεχνική στη πράξη 

Η σωστή ακτινογραφική τεχνική είναι απαραίτητη προϋπόθεση για την δη-
µιουργία σωστών εικόνων. Οποιοδήποτε σφάλµα στην τεχνική θα έχει σαν αποτέλε-
σµα κακή ποιότητα στην εικόνα. 

Σε ότι αφορά την οπισθοφατνιακή ακτινογραφία, η παράλληλη τεχνική αποτε-
λεί επιλογή γιατί παρέχει την καλύτερη γεωµετρία απεικόνισης. Για την τεχνική είναι 
απαραίτητο: 

 Η εστιακή απόσταση να είναι 40 cm  
 Να χρησιµοποιούνται ειδικοί συγκρατητήρες  
 Η πλάτη του συγκρατητήρα να είναι άκαµπτη 
 Η ακτινική δέσµη να προσπίπτει κάθετα επάνω στα δόντια και στα 

φιλµ 
 
Σύσταση 5C 
Οι συγκρατητήρες φιλµ µε ενσωµατωµένα στοχευτικά συστήµατα χρησιµο-
ποιώντας τη παράλληλη τεχνική και ορθογώνιο διάφραγµα θα πρέπει να 
εφαρµόζονται για την ενδοστοµατική ακτινογραφία όποτε είναι εφικτό.     
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B 
 
 

Σε ότι αφορά την πανοραµική ακτινογραφία τα περισσότερα σφάλµατα οφεί-
λονται στην κακή τοποθέτηση του ασθενή.  

Είναι πολύ σηµαντικό ο οδοντίατρος να διακρίνει τα σφάλµατα , να τα ερµη-
νεύει και να τα διορθώνει. 

 
 
 
 
 
Σύσταση 5D 
Ακριβής τοποθέτηση στη πανοραµική ακτινογραφία µπορεί να διευκολυν-
θεί χρησιµοποιώντας όλα τα διαθέσιµες βοηθητικές συσκευές τοποθέτησης 
σωστά και µε επαρκή εκπαίδευση από τους χειριστές. Όταν αγοράζεται και-
νούργιος εξοπλισµός είναι σηµαντικό να διασφαλιστεί ότι συµπεριλαµβά-
νονται οι φωτεινοί βοηθητικοί δείκτες.    

B 
 
 
Σύσταση 5E 
Για την κεφαλοµετρική ακτινογραφία θα πρέπει να χρησιµοποιείται ένας 
κεφαλοστάτης και µια σταθερή σχέση πηγής ακτίνων–Χ/ασθενή/µέσου κα-
ταγραφής.  

B 
 
 
5.4 ∆όση ασθενούς και ακτινογραφικός εξοπλισµός – ∆ιαγνωστικά Επίπεδα 
Αναφοράς (∆ΕΑ) 

Ένας στόχος του προγράµµατος QA είναι να εξασφαλίσει ότι οι δόσεις κρα-
τιούνται τόσο χαµηλές όσο είναι λογικά εφικτό. 

Τα όρια των δόσεων δεν εφαρµόζονται στις εκθέσεις για ιατρικούς λόγους. 
Ωστόσο, εκτός από το φυσικό περιβάλλων, οι εκθέσεις για ιατρικούς λόγους είναι σή-
µερα η µεγαλύτερη πηγή έκθεσης σε ιοντίζουσα ακτινοβολία του πληθυσµού. Καλό 
είναι να αποφεύγονται οι αδικαιολόγητα υψηλές δόσεις για ιατρικούς λόγους. Η αιτιο-
λόγηση για κάθε περίπτωση και η βελτιστοποίηση είναι πολύ σηµαντικές. Βελτιστο-
ποίηση σηµαίνει ότι για τις εκθέσεις σε ακτινοβολία για διαγνωστικούς λόγους, η δόση 
θα είναι η χαµηλότερη δυνατή προκειµένου να εξασφαλιστεί η απαιτούµενη ποιότητα 
και να αποκτηθούν οι επιθυµητές διαγνωστικές πληροφορίες.  

Στα πλαίσια της βελτιστοποίησης, µια από τις αλλαγές σε σύγκριση µε την πα-
λαιότερη οδηγία 84/466/Ευρατόµ είναι η εισαγωγή των διαγνωστικών επιπέδων ανα-
φοράς ύστερα από σύσταση της ∆ιεθνούς Επιτροπής Ακτινοπροστασίας το 1999.  

Η τήρηση των διαγνωστικών επιπέδων αναφοράς δεν σηµαίνει απαραίτητα ότι 
ακολουθείται καλή πρακτική. Η διασφάλιση ποιότητας, συµπεριλαµβανοµένου του 
ελέγχου της ποιότητας είναι διαδικασίες που πρέπει να τηρούνται ακόµα κι αν δεν 
υπάρχει υπέρβαση των διαγνωστικών επιπέδων αναφοράς και ειδικότερα εάν οι δό-
σεις είναι πολύ χαµηλότερες των διαγνωστικών επιπέδων αναφοράς.  
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Σύσταση 5F 
Οι ιατρικές κατευθυντήριες οδηγίες απαιτούν την καθιέρωση των ∆ιαγνω-
στικών Επιπέδων Αναφοράς (∆ΕΑ ). Η οµάδα εργασίας συστήνει ∆ΕΑ της 
τάξης των 4mGy απορροφούµενης  δόσης στον αέρα µετρηµένη στο άπω 
άκρο του κατευθυντήρα για µια τυπική έκθεση άνω γοµφίου.  

ED 
 
 

  
Σύσταση 5G 
Η οµάδα εργασίας προτείνει ότι περαιτέρω έρευνα θα πρέπει να διεξαχθεί 
για την καθιέρωση µιας µεθόδου µετρήσεως δόσεων [πιθανόν υιοθετώντας 
τη µέθοδο του γινοµένου δόσης-εµβαδού (DAP)] όσον αφορά τις πανορα-
µικές ακτινογραφίες, καθώς  και επιπλέον µετρήσεις του εύρους  του πεδί-
ου για να µπορεί  να καθιερωθεί ένα Ευρωπαϊκό ∆ιαγνωστικό Επίπεδο Ανα-
φοράς.      

ED 
 

 
 
Σύσταση 5Η 
Η οµάδα εργασίας προτείνει ότι ερευνητικές µελέτες δοσιµέτρησης θα πρέ-
πει να διεξάγονται στην Ευρώπη χρησιµοποιώντας µετρήσεις δόσεων εισό-
δου δέρµατος (ESD) και γινοµένου δόσης-εµβαδού (DAP), µε σκοπό να δι-
ευκολυνθεί η καθιέρωση ενός Ευρωπαϊκού ∆ιαγνωστικού Επιπέδου Αναφο-
ράς για τυποποιηµένες κεφαλοµετρικές προβολές.  

ED 
 
 
 
Σύσταση 5Ι 
Προτείνεται στους οδοντίατρους να οργανώνουν ελέγχους µετρήσεως των 
δόσεων  για σύγκριση µε τα Ευρωπαϊκά/∆ιεθνή ∆ιαγνωστικά Επίπεδα Ανα-
φοράς.   

ED 
 
 

5.5 Οδοντιατρικός ακτινογραφικός εξοπλισµός 
 
Τα ακτινογραφικά µηχανήµατα πρέπει να έχουν σχεδιαστεί, να έχουν κατα-

σκευαστεί και να έχουν εγκατασταθεί σύµφωνα µε τα αναγνωρισµένα ευρωπαϊκά 
πρότυπα σχετικά µε όλες τις παραµέτρους ασφάλειας του εξοπλισµού  

Όλα τα προϊόντα που διαθέτουν CE µπορούν να πωληθούν ελεύθερα σε όλη 
την ΕΕ χωρίς να υπόκεινται πρόσθετοι εθνικοί κανονισµοί. 

Είναι απαραίτητο οι προµηθευτές, του ακτινογραφικού εξοπλισµού να παρέ-
χουν επαρκείς πληροφορίες σχετικά µε την χρήση, την δοκιµή και την συντήρηση 
του εξοπλισµού. 

Ο εξοπλισµός πρέπει να είναι σε καλή µηχανική και ηλεκτρική κατάσταση.  
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Η κανονική συντήρηση και οι σχετικοί έλεγχοι πρέπει να εκτελούνται σύµφω-
να µε τις συστάσεις του κατασκευαστή, από ειδικό εµπειρογνώµονα ακτινοφυσικής.  

Ο εξοπλισµός πρέπει να υπόκειται στις ακόλουθες δοκιµές: 
 Προσεκτική εξέταση των σχεδίων εγκατάστασης µε άξονα την ασφά-
λεια του προσωπικού και των ασθενών από την ακτινοβολία. 

• Πρέπει να αξιολογείται: 
• Επαρκής χώρος για σωστή τοποθέτηση του µηχανήµατος 
• Προστασία από την ακτινοβολία στις παρακείµενες περιοχές 
• Η θέση του χειριστή 
• Φωτεινή ένδειξη εκποµπής ακτινοβολίας 
• Εάν λειτουργούν περισσότερα από ένα µηχανήµατα στον ίδιο χώρο απαιτείται 
ιδιαίτερη φροντίδα.  

 ∆οκιµή αποδοχής που εκτελείται πριν από τη χρήση του εξοπλισµού σε κλινι-
κή εφαρµογή  
Όλες οι νέες εγκαταστάσεις πρέπει να ελέγχονται λεπτοµερώς πριν από τη 

χρήση για να εξασφαλίζεται η προστασία από την ακτινοβολία του προσωπικού των 
ασθενών και του πληθυσµού 

 Έλεγχος ρουτίνας πρέπει να εκτελείται σε τακτά χρονικά διαστήµατα και µετά 
από οποιαδήποτε σηµαντική διαδικασία συντήρησης. 
Ιδανικά, αυτό πρέπει να γίνεται τουλάχιστον κάθε τρία έτη.  
Ετήσιος έλεγχος πρέπει πάντα να γίνεται εάν: 

• η δόση υπερβαίνει τα διαγνωστικά επίπεδα αναφοράς,  
• η ποιότητα εικόνας είναι συνήθως φτωχή,  
• το πρόγραµµα QA δείχνει µια σηµαντική αδυναµία απόδοσης  

Τα ετήσια διαστήµατα ελέγχου πρέπει να διατηρηθούν έως ότου αποκαταστα-
θεί η πλήρης εµπιστοσύνη στο σύστηµα λειτουργίας. Τα στοιχεία πρέπει να είναι δια-
τηρούνται σε µόνιµο αρχείο για τη σύγκριση µε τις επόµενες δοκιµές. Αυτό θα αποτε-
λέσει µέρος του προγράµµατος QA.  
 
Σύσταση 5J 
Όλες οι νέες εγκαταστάσεις θα πρέπει να υπόκεινται σε µια κριτική εξέταση 
και σε λεπτοµερείς δοκιµαστικούς ελέγχους πριν από τη χρήση τους, ώστε 
να διασφαλιστεί ότι η ακτινοπροστασία για το προσωπικό, τα συνοδά µέλη 
και τους ασθενείς είναι βέλτιστη.   

ED 
 
 
Σύσταση 5Κ 
Όλος ο οδοντιατρικός ακτινογραφικός εξοπλισµός θα πρέπει να υπόκεινται σε τακτι-
κούς επαναληπτικούς ελέγχους ώστε να διασφαλιστεί ότι η ακτινοπροστασία, τόσο 
για τους χειριστές όσο και για τους ασθενείς, δεν έχει σηµαντικά υποβαθµιστεί.  

ED    NR 
 
 
5.6 Σκοτεινός θάλαµος, πλακίδια, κασέτες, εµφάνιση 
 
5.6.1 Σκοτεινός θάλαµος 

Η φωτοστεγανότητα πρέπει να ελέγχεται κάθε χρόνο για να αποφεύγεται η 
οµίχλωση ή καταστροφή των εικόνων. Ο έλεγχος επιβάλλεται και µετά από αλλαγές 
που αφορούν τον σκοτεινό θάλαµο και τον εξοπλισµό του. Ο έλεγχος γίνεται µε τη 
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βοήθεια ενός νοµίσµατος. Μέσα στον σκοτεινό θάλαµο µε το φωτισµό ασφαλείας α-
νοικτό τοποθετείται το νόµισµα επάνω σε ένα φιλµ για λίγη ώρα και ακολουθεί η επε-
ξεργασία του µε τα εµφανιστικά διαλύµατα. Εάν δεν υπάρχει καµία διαφορά στην πε-
ριοχή που καλυπτόταν από το κέρµα και την υπόλοιπη επιφάνεια του φιλµ οι συνθή-
κες φωτισµού είναι σωστές. Εάν στην περιοχή που δεν καλυπτόταν από το κέρµα 
παρατηρηθεί οµίχλωση ή αµαύρωση, η φωτοστεγανότητα του θαλάµου δεν είναι 
σωστή και θα πρέπει να εντοπισθεί το σηµείο από το οποίο µπαίνει το φως στο χώρο 
και να καλυφθεί.  
 
5.6.2. Τα ακτινογραφικά φιλµ 

Τα ακτινογραφικά φιλµ πρέπει να αποθηκεύονται σε σωστές συνθήκες από 
άποψη θερµοκρασίας και υγρασίας σύµφωνα µε τις οδηγίες του κατασκευαστή. ∆εν 
πρέπει να χρησιµοποιούνται µετά την ηµεροµηνία λήξης τους και το πρόγραµµα δια-
σφάλισης ποιότητας θα πρέπει να περιλαµβάνει και τον έλεγχο για την ύπαρξη απο-
θεµάτων 
 
5.6.3. Οι κασέτες 

Ο έλεγχος των κασετών οι οποίες χρησιµοποιούνται για τις εξωστοµατικές τε-
χνικές αποτελεί µέρος του προγράµµατος διασφάλισης ποιότητας. Θα πρέπει να ελέγ-
χεται ότι δεν εισέρχεται φως, η επαφή των ενισχυτικών πινακίδων µε το φιλµ είναι η 
σωστή και επίσης να ελέγχεται και η καθαρότητα τους. 
 
5.6.4. Η επεξεργασία του ακτινογραφικού φιλµ 

Η ανεπαρκής και η κακή επεξεργασία του ακτινογραφικού φιλµ έχει σαν απο-
τέλεσµα εικόνες µε κακή ποιότητα. Ένα πρόγραµµα διασφάλισης ποιότητας πρέπει να 
καλύπτει και την διαδικασία της επεξεργασίας.  

Θα πρέπει να ελέγχεται: 
• η θερµοκρασία των χηµικών διαλυµάτων,  
• ο χρόνος επεξεργασίας να ρυθµίζεται σύµφωνα µε τις οδηγίες των κα-
τασκευαστών των ακτινογραφικών φιλµ και των χηµικών διαλυµάτων,  
• να υπάρχει ηµερολόγιο αλλαγής των χηµικών διαλυµάτων.  

Στην περίπτωση που χρησιµοποιείται αυτόµατη µονάδα επεξεργασίας θα πρέ-
πει κατά διαστήµατα να καθαρίζεται. Έλεγχος της απόδοσης της επεξεργασίας πρέπει 
να γίνεται µετά από την αλλαγή των χηµικών διαλυµάτων. Ο έλεγχος κάθε 2 µε 3 µέ-
ρες εξασφαλίζει καλύτερη ποιότητα εικόνων. 

Ένας απλός τρόπος ελέγχου της απόδοσης των εµφανιστικών διαλυµάτων µε-
τά από την αντικατάσταση τους, µπορεί να γίνει µε την ακτινογράφηση της κλίµακας 
αλουµινίου µε τις ίδιες πάντα συνθήκες ηλεκτρικών συνθηκών και χρόνου έκθεσης και 
την σύγκριση του αποτελέσµατος µε µια εικόνα αναφοράς. 
 
 
Σύσταση 5L  
Ένα σύστηµα διασφάλισης της ποιότητας για τον έλεγχο του σκοτεινού θα-
λάµου και των συνθηκών επεξεργασίας θα πρέπει να καθιερωθεί σε κάθε 
οδοντιατρική µονάδα. Τα ελάχιστα µέτρα που πρέπει να ληφθούν είναι: 

• Η θερµοκρασία του εµφανιστικού διαλύµατος θα πρέπει να ελεγχθεί 
πριν από την επεξεργασία του φιλµ και να γίνει ανάλογη προσαρµο-
γή του χρόνου εµφάνισης. 

• Όσον αφορά το αυτόµατο εµφανιστήριο, η εµφανιστική µονάδα θα 
πρέπει να καθαρίζεται σωστά και να διατηρείται. 
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• Τα εµφανιστικά διαλύµατα θα πρέπει να αλλάζονται σε τακτικά χρο-
νικά διαστήµατα όπως καθορίζεται από τις καθηµερινές δοκιµασίες 
ελέγχου. 

B 
 
 
5.6.5. Ψηφιακά συστήµατα και διασφάλιση ποιότητας 

Σε ότι αφορά την ακτινογραφική τεχνική στα ψηφιακά συστήµατα απεικόνι-
σης, ισχύουν όλα όσα αφορούν την απεικόνιση µε τα φιλµ. Ιδιαίτερη προσοχή χρειά-
ζεται στις περιπτώσεις που χρησιµοποιούνται αισθητήρες στερεάς κατάστασης (CCD, 
CMOS).Με τους αισθητήρες αυτούς, λόγω του όγκου τους και της σκληρότητας τους, 
είναι δυσκολότερη η τοποθέτηση και η συγκράτηση τους για την λήψη των ακτινο-
γραφιών, και η πιθανότητα για κακή λήψη και επανάληψη µεγαλύτερη. 

Οι αισθητήρες πρέπει να τοποθετούνται µέσα σε προστατευτικό περίβληµα 
πριν τοποθετηθούν στο στόµα και απαιτείται προσοχή στην χρήση τους για την απο-
φυγή της καταστροφής τους από πτώση. 

Οι αισθητήρες PSP πρέπει να χρησιµοποιούνται µε προσοχή για να µην κατα-
στρέφεται η επιφάνεια τους. PSP που έχουν γρατσουνιές ή σηµεία φθοράς πρέπει να 
αντικαθίστανται. ∆εν πρέπει να χρησιµοποιούνται όταν έχει περάσει πολύς χρόνος 
από την αποφόρτιση τους χωρίς καινούργια αποφόρτιση γιατί θα υπάρχει θόρυβος 
από την κοσµική ακτινοβολία έστω κι αν είναι τοποθετηµένες µέσα στο προστατευτι-
κό περίβληµα. Η ανάγνωση της εικόνας πρέπει να γίνεται γρήγορα µετά την λήψη, 
γιατί όταν καθυστερήσει η εικόνα θα έχει πτωχή αντίθεση και θόρυβο. 

Η οθόνη προβολής των ψηφιακών εικόνων πρέπει να έχει κάποια µίνιµουµ χα-
ρακτηριστικά. Η ελάχιστη ανάλυση πρέπει να είναι 1024 X 768 pixels. Το µέγεθος 
πρέπει να είναι 17 ίντσες για τους καθοδικούς σωλήνες και 15 ίντσες για επίπεδες ο-
θόνες TFT. Το χρώµα πρέπει να είναι 16 bit, και είναι απαραίτητη η σωστή ρύθµιση 
της αντίθεσης και της φωτεινότητας της οθόνης για την απόδοση ολόκληρης της κλί-
µακας του γκρι µεταξύ του άσπρου και του µαύρου. 
 

5.6.6. Συνθήκες ανάγνωσης εικόνων 
Στα πλαίσια της διασφάλισης της ποιότητας µε σκοπό την άντληση όσο το 

δυνατόν περισσότερων διαγνωστικών πληροφοριών περιλαµβάνονται και οι συνθήκες 
ανάγνωσης των ακτινογραφιών, οι οποίες οφείλουν να είναι οι καλύτερες δυνατές. 
Απαιτείται διαφανοσκόπειο µε σωστό φωτισµό τοποθετηµένο σε χώρο που το περι-
βάλλον φως θα είναι χαµηλό. Στο χώρο δεν πρέπει να υπάρχουν πηγές φωτός ισχυ-
ρές. Η επιφάνεια πέρα από το φιλµ, πρέπει να καλύπτεται µε σκοτεινές µάσκες και η 
χρησιµοποίηση µεγεθυντικών φακών βοηθάει στη συλλογή ευρηµάτων. 

Για την κάθε ακτινογραφία θα πρέπει να συντάσσεται έκθεση από τον ακτινο-
λόγο. 
 

 
5.7 Εκπαίδευση 

 
Σύσταση 5Μ 
Όσοι ασχολούνται µε τη λήψη ακτινογραφιών θα πρέπει να έχουν λάβει 
επαρκή θεωρητική και πρακτική κατάρτιση για το σκοπό της ακτινολογικές 
άσκησης, καθώς και τη σχετική επάρκεια γνώσεων στην ακτινοπροστασία. 
Συνεχής εκπαίδευση και άσκηση µετά από εξειδίκευση είναι απαραίτητη, 
ιδιαίτερα όταν εφαρµόζονται νέος εξοπλισµός ή τεχνικές.     
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ED 
 
 
 
5.8 Έλεγχος διασφάλισης ποιότητας 
 
Σύσταση 5Ν 
Το άτοµο που είναι υπεύθυνο για το πρόγραµµα διασφάλισης της ποιότητας 
θα πρέπει να κάνει έναν έλεγχο του προγράµµατος σε µεσοδιαστήµατα που 
δεν υπερβαίνουν τους 12 µήνες. 

C 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6 
 

Ακτινοπροστασία προσωπικού 
 

Σκοπός αυτού του κεφαλαίου είναι να περιγράψει πώς επιτυγ-
χάνεται η ακτινοπροστασία του προσωπικού που ασχολείται µε την 
οδοντιατρική άσκηση µε τους εξής τρόπους: 

• Ακολουθώντας τη σχετική διεθνή νοµοθεσία 
• Αναζητώντας τη γνώµη και την υποστήριξη του ειδικού 
• Υιοθετώντας σαφείς διαδικασίες κατά τη χρήση των α-
κτίνων-Χ 

• Με το κατάλληλο σχεδιασµό της µονάδας 
• Με την εκπαίδευση του προσωπικού 

 
6.1 Γενική υπευθυνότητα κατά την οδοντιατρική άσκηση 
 
6.1.1. Νοµοθεσία χωρών 
Υπάρχει µια ευρωπαϊκή οδηγία η οποία καλείται «οδηγία για τα βασικά πρότυπα α-
σφάλειας» (BSS) και η οποία καλύπτει όλα τα θέµατα σχετικά µε την ασφάλεια των 
εργαζοµένων και του πληθυσµού ως αποτέλεσµα των πρακτικών εργασίας µε την ιο-
ντίζουσα ακτινοβολία. Όλα τα κράτη µέλη της Ευρωπαϊκής Ένωσης υποχρεούνται να 
εφαρµόζουν νοµοθεσία σύµφωνα µε τις απαιτήσεις της οδηγίας αυτής. Αυτή η οδηγία 
αναθεωρήθηκε τον Μάιο του 1996 και απαίτησε η αναθεωρηµένη νοµοθεσία να είναι 
σε ισχύ µέχρι το Μάιο του 2000. Αν και οι ίδιες βασικές έννοιες εµφανίζονται στους 
κανονισµούς κάθε χώρας που εφαρµόζεται η οδηγία BSS, η ερµηνεία τους µπορεί να 
ποικίλει και να επηρεάζεται από συγκεκριµένες απαιτήσεις της νοµοθεσίας των χω-
ρών. Γενικά, η ευθύνη για την ασφάλεια του προσωπικού και του πληθυσµού ανήκει 
στον εργοδότη.  
 

6.1.2 Υποβολή εκθέσεων της χρήσης του εξοπλισµού των ακτίνων X στις 
αρµόδιες αρχές 

Κάθε κράτος µέλος θα έχει οργανώσει ένα σύστηµα στο οποίο θα δηλώνεται και θα 
καταγράφεται κάθε µηχάνηµα παραγωγής ακτίνων Χ για διαγνωστικούς λόγους και 
όπου απαιτείται θα χορηγεί και την έγκριση για τη λειτουργία του. 
 
6.1.3. Αξιολόγηση κινδύνου 
Η BSS απαιτεί ότι, οι µετρήσεις για την προστασία του προσωπικού θα πρέπει να βα-
σίζονται σε µια προηγούµενη αξιολόγηση του κινδύνου που συνεπάγεται η εργασία 
αυτή. Γενικά, ο υπεύθυνος θα πρέπει να εξασφαλίζει την καλύτερη δυνατή λειτουργία 
του εξοπλισµού και των εγκαταστάσεων σε ότι αφορά την ακτινοπροστασία του 
προσωπικού.  
 
6.1.4. Επιδίωξη των συµβουλών του ειδικού εµπειρογνώµονα  
Για να είναι σε θέση να αξιολογήσει επαρκώς τα µέτρα προστασίας που απαιτούνται, 
να εξασφαλίσει την εφαρµογή τους και τον συνεχή έλεγχό τους, ο υπεύθυνος θα α-
παιτήσει συχνά τις συµβουλές από έναν εµπειρογνώµονα προστασίας από την ακτι-
νοβολία. 
 
Σύσταση 6Α 
Ο οδοντίατρος θα πρέπει να είναι βέβαιος ότι οι ρυθµίσεις που αφορούν τη 
προστασία του προσωπικού κατά την άσκηση της οδοντιατρικής ακτινολο-
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γίας είναι  συναφείς µε τη νοµοθεσία του κράτους και σύµφωνες µε τις υ-
ποδείξεις από ειδικούς στην ιατρική φυσική.   

ED    NR 
 
 

6.2 Επίπεδα δόσεων για το προσωπικό 
 

6.2.1. Χαρακτηριστικό επίπεδο δόσεων  
Στην οδοντιατρική πρακτική, σχετικά απλά µέτρα µπορούν να καθιερωθούν για να 
περιορίσουν τη δόση προσωπικού. Συνεπώς, οι εργαζόµενοι δεν πρέπει να λαµβάνουν 
κανονικά σηµαντικές δόσεις ακτινοβολίας. Η NCRP στις ΗΠΑ συνιστά η δόση που 
λαµβάνουν οι εργαζόµενοι στα οδοντιατρεία να είναι 0,2mSv ετησίως. Οµοίως, το 
NRPB στο Ηνωµένο Βασίλειο υπολογίζει ένα µέσο επίπεδο λιγότερο απ' ό,τι 0,1mSv 
ετησίως.  
 
6.2.2. Όρια δόσεων  
Η BSS καθορίζει τα ανώτερα επίπεδα ετήσιας δόσης για τους εργαζοµένους και το 
κοινό. Για τους εργαζοµένους, το τρέχον όριο δόσεων είναι 100mSv σε οποιαδήποτε 
διαδοχικά 5 έτη µε ένα µέγιστο 50mSv σε οποιοδήποτε έτος. Στα κράτη µέλη δίνεται 
η ελευθερία να θέσουν τα χαµηλότερα ετήσια όρια. Στην κανονική οδοντιατρική πρα-
κτική, η δόση δεν πρέπει ποτέ να υπερβεί 1mSv ετησίως, το οποίο είναι το ετήσιο 
όριο δόσεων για το κοινό. Επιπλέον, η δόση στο δέρµα των χεριών πρέπει να είναι 
αρκετά κάτω από το όριο δόσεων.  
 
6.2.3. Εφαρµογή της αρχής ALARA  
Σηµαντική αρχή της προστασίας του προσωπικού από την ακτινοβολία είναι να 
εξασφαλιστεί ότι «η δόση είναι κρατηµένη τόσο χαµηλό όσο είναι λογικά εφικτό». 
Αυτή η αρχή είναι γνωστή ως αρχή ALARA και είναι η σπονδυλική στήλη όλης της 
ακτινοπροστασίας. Στην οδοντιατρική πρακτική σχετικά απλά µέτρα µπορούν να 
ληφθούν για να εξασφαλίσουν την λειτουργία της αρχής ALARA. 
 
6.2.4. Ανάγκη για τον προσωπικό έλεγχο  
Λαµβάνοντας υπόψη τη χαµηλή δόση που λαµβάνει το προσωπικό κατά την οδοντια-
τρική πρακτική, ο έλεγχος ρουτίνας του προσωπικού θεωρείται γενικά επιθυµητός 
αλλά όχι παγκοσµίως απαραίτητος. Το Ηνωµένο Βασίλειο συστήνει ότι ο έλεγχος δεν 
απαιτείται κανονικά εκτός εάν η αξιολόγηση του κινδύνου δείχνει ότι οι δόσεις είναι 
πιθανό να υπερβούν 1mSv ετησίως (π.χ. λόγω ενός υψηλού φόρτου εργασίας επάνω 
από 100 ενδοστοµατικές ή 50 πανοραµικές ακτινογραφίες την εβδοµάδα), εντούτοις 
άλλες εθνικές οδηγίες συστήνουν τον προσωπικό έλεγχο για όλες τις οδοντιατρικές 
πρακτικές που χρησιµοποιούν τον εξοπλισµό των ακτίνων X  
 
6.2.5. Έγκυο προσωπικό  
Είναι καλά τεκµηριωµένο ότι το έµβρυο είναι ευαίσθητο στην ιοντίζουσα ακτινοβολία. 
Συνεπώς, ιδιαίτερη προσοχή δίνεται στις εργαζόµενες που χρησιµοποιούν την ιοντί-
ζουσα ακτινοβολία και είναι έγκυοι και η BSS περιλαµβάνει ένα χωριστό όριο δόσεων 
1mSv στο έµβρυο κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. Στην οδοντιατρική πρακτική, 
θα θεωρούταν ασυνήθιστο για οποιαδήποτε µέλη του προσωπικού να εκτεθούν στην 
ακτινοβολία σε µια έκταση που θα οδηγούσε σε αυτό το επίπεδο εµβρυϊκής δόσης. 
Εντούτοις, το γυναικείο προσωπικό πρέπει να ενθαρρυνθεί για να ενηµερώνει τον ερ-
γοδότη τους για την εγκυµοσύνη. 
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Σύσταση 6Β 
Η σωστή οδοντιατρική άσκηση δεν επιτρέπει στα µέλη του προσωπικού να 
λάβουν δόσεις πάνω από 1mSv ανά χρόνο µε την προϋπόθεση ότι εφαρµό-
ζεται η αρχή ALARA. Ειδικές προφυλάξεις για το προσωπικό που βρίσκεται 
σε κατάσταση εγκυµοσύνης, δεν απαιτούνται όταν µπορεί να εξασφαλιστεί 
ότι η δόση κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης είναι 1 mSv (που αντιστοιχεί 
φυσιολογικά στην οδοντιατρική άσκηση). 

C 
 
 
 
6.3 Αρχές ακτινοπροστασίας 
 
6.3.1. Αρχική και δευτερογενής ακτινοβολία  
Οι ακτίνες X κινούνται ευθύγραµµα εκτός εάν αλληλεπιδράσουν µε κάποιο υλικό οπό-
τε µπορεί να αλλάξει η πορεία του ταξιδιού τους. Η δέσµη που εκπέµπεται από την 
λυχνία παραγωγής των ακτίνων X είναι γνωστή ως αρχική δέσµη. Όταν αυτή η αρχι-
κή δέσµη αλληλεπιδρά µε το κεφάλι του ασθενή, η ακτινοβολία θα διασκορπιστεί σε 
όλες τις κατευθύνσεις (σχήµα 6.1).  
 
 

 
 
 
6.3.2. Χρήση της απόστασης  
Για µια σηµειακή πηγή ακτινοβολίας, η δόση µειώνεται όσο µεγαλώνει η απόσταση 
από την πηγή και µάλιστα αντιστρόφως ανάλογα του τετραγώνου της απόστασης 
από την πηγή. Η τοποθέτηση σε µια απόσταση 2 m από το κεφάλι του ασθενή θα 
οδηγήσει σε µια δόση ενός κατά προσέγγιση τετάρτου από αυτό λαµβάνεται όταν 
σταθεί µόνο 1 m µακριά. Για τη δευτερογενή ακτινοβολία, η χρήση της απόστασης 
είναι συχνά από µόνη της επαρκής προστασία στην οδοντιατρική πρακτική. Και για 
την ενδοστοµατική ακτινογραφία και την πανοραµική και κεφαλοµετρική η τοποθέ-
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τηση σε µια απόσταση µεγαλύτερη από 1,5 m πρέπει να εξασφαλίσει ότι η ετήσια 
δόση κρατιέται κάτω από 1mSv υπό τον όρο ότι ο εβδοµαδιαίος φόρτος εργασίας εί-
ναι λιγότερο από 100 ενδοστοµατικές ή 50 πανοραµικές  
Στις περιπτώσεις που η προστασία στηρίζετε στην απόσταση, είναι σηµαντικό να εξα-
σφαλιστεί ότι όλο το προσωπικό στέκεται έξω από την κατεύθυνση της αρχικής δέ-
σµης. Θεωρείται γενικά ορθή πρακτική για το δευτερεύον προσωπικό να αφήσει το 
δωµάτιο κατά τη διάρκεια της ακτινογραφίας.  
 
 
6.3.3. Χρήση των προστατευτικών ποδιών κ.λπ...  
Για τις χαµηλές καταστάσεις φόρτου εργασίας η πρόσθετη προστασία για το προσω-
πικό δεν απαιτείται, συνήθως υπό τον όρο ότι το δωµάτιο είναι αρκετά µεγάλο για να 
επιτρέψει στο προσωπικό για να σταθεί περίπου 2 m µακριά από τον ασθενή. Εντού-
τοις, για τον υψηλό ακτινογραφικό φόρτο εργασίας ή την πολύ περιορισµένη από-
σταση από τον ασθενή, η πρόσθετη προστασία µπορεί να παρασχεθεί, είτε υπό µορ-
φή προστατευτικών πετασµάτων για να σταθεί το προσωπικό πίσω είτε ως προστα-
τευτικές ποδιές τις οποίες θα φορέσει το προσωπικό. Εάν τέτοια προστασία απαιτείται 
συνιστάται να επιδιώκονται οι συµβουλές ενός καταρτισµένου εµπειρογνώµονα .  
 
 
6.3.4. Ταξινόµηση των περιοχών  
Το άρθρο 18 της BSS απαιτεί τον προσδιορισµό την ελεγχόµενην περιοχής, που ορί-
ζεται ως µια περιοχή υποκείµενη στους ειδικούς κανόνες για να εξασφαλιστεί η ασφά-
λεια του προσωπικού. Για τα ακτινολογικά τµήµατα των νοσοκοµείων ολόκληρο το 
δωµάτιο των ακτίνων X χαρακτηρίζεται ως ελεγχόµενο. Εντούτοις, για τη χαµηλή κα-
τάσταση φόρτου εργασίας στην οδοντιατρική πρακτική, η βρετανική οδηγία έχει πά-
ρει µια πραγµατική άποψη αυτής της απαίτησης και συµβουλεύει να οριστεί η ελεγ-
χόµενη περιοχή ως η περιοχή γύρω από τον εξοπλισµό των ακτίνων X που το προ-
σωπικό πρέπει να εγκαταλείψει κατά τη διάρκεια της έκθεσης. Συνεπώς, στο Ηνωµένο 
Βασίλειο συνιστάται για πανοραµικό (λιγότερες από 50 εκθέσεις την εβδοµάδα) και 
για ενδοστοµατικές µονάδες (λιγότερες από 100 εκθέσεις την εβδοµάδα) η ελεγχόµε-
νη περιοχή να καθορίζονται κατά τη διάρκεια της έκθεσης των ακτίνων X σε 1,5 µ 
από τον ασθενή και την λυχνία παραγωγής των ακτίνων X. (σχήµα 6.2 - για την εν-
δοστοµατική µονάδα). Εντούτοις, υπογραµµίζεται ότι οι συµβουλές ενός καταρτισµέ-
νου ` εµπειρογνώµονα "πρέπει να επιδιωχθούν στον καθορισµό των ελεγχόµενων 
περιοχών. Τέτοιες συµβουλές είναι ουσιαστικές για τις υψηλότερες καταστάσεις φόρ-
του εργασίας ή για τις µονάδες κεφαλοµετρίας.  



 50

 
 
 
Σύσταση 6C 
Η διατήρηση επαρκούς απόστασης από τη πηγή παραγωγής των ακτίνων-Χ 
είναι πρακτικά το µόνο µέτρο που απαιτείται για να διασφαλιστεί ότι η δόση 
του προσωπικού είναι ALARA. Αυτό µπορεί να επιτευχθεί καθορίζοντας µια 
περιοχή όπου το προσωπικό συνήθως δεν εισέρχεται κατά τη διάρκεια της 
έκθεσης.      
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6.3.5. Κράτηµα των ασθενών (βοήθεια σε άτοµα µε ειδικές ανάγκες και 
παιδιά) 
 
Σύσταση 6D 
Η συµβουλή του εξειδικευµένου εµπειρογνώµονα είναι απαραίτητη, όσον 
αφορά τα µέτρα ακτινοπροστασίας του προσωπικού και είναι ουσιαστική σε 
περιπτώσεις που υπάρχει υψηλό φορτίο εργασίας, στη κεφαλοµετρία και σε 
τεχνικές που η βοήθεια του ασθενή είναι συχνά απαραίτητη. 
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6.3.6. Γραπτές διαδικασίες και επίβλεψη  
Για να εξασφαλισθεί ότι το προσωπικό γνωρίζει πλήρως τις προφυλάξεις που λαµβά-
νονται, είναι επιθυµητό γραπτές οδηγίες να επιδεικνύονται κοντά στον εξοπλισµό των 
ακτίνων X. Αυτές οι οδηγίες πρέπει να απαριθµούν την ευθύνη για την έκθεση, τον 
προσδιορισµό θέσης του προσωπικού, τη χρήση των προστατευτικών συσκευών, ο-
ποιοδήποτε περιορισµό στην αρχική κατεύθυνση των ακτίνων και τις προσωπικές 
ρυθµίσεις ελέγχου εάν κριθεί απαραίτητο. Επιπλέον ένα σύστηµα της επίβλεψης του 
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προσωπικού πρέπει να καθιερωθεί για να εξασφαλίσει ότι οι οδηγίες ακτινοπροστασί-
ας ακολουθούνται και αναθεωρούνται ανάλογα µε τις ανάγκες.  
 
 

  
 
 
Σύσταση 6Ε 
Κάθε άσκηση θα πρέπει να έχει γραπτές οδηγίες για την ακτινοπροστασία 
του προσωπικού.    

ED 
 
 
6.4 Σχεδιασµός της οδοντιατρικής ακτινολογικής µονάδας 
 
6.4.1. Προστασία για τις παρακείµενες περιοχές  
Στην απόφαση πού θα εγκατασταθεί η οδοντιατρική ακτινολογική µονάδα, είναι ου-
σιαστικό να εξεταστούν οι πιθανές συνέπειες από την άποψη της δόσης ακτινοβολίας 
στο προσωπικό και τα µέλη του κοινού στις παρακείµενες περιοχές. Αυτό είναι ιδιαί-
τερα σηµαντικό για τους διαχωριστικούς τοίχους ή για οποιουσδήποτε τοίχους ή πα-
τώµατα βρίσκονται στην κατεύθυνση της αρχικής δέσµης (ενδοστοµατικής και εξω-
στοµατικής) καθώς επίσης και για εγκαταστάσεις µε υψηλή χρήση.  
Θα πρέπει οι συµβουλές ενός καταρτισµένου εµπειρογνώµονα να ακολουθηθούν ιδα-
νικά, έτσι ώστε να επιτευχθεί η απαραίτητη δοµική προστασία µέσω τοίχων και πα-
τωµάτων.  
Η προστασία έχει άµεση σχέση µε το πάχος µολύβδου (συνήθως περίπου 0.11mm) 
που απαιτείται. Αυτό εξαρτάται από παράγοντες όπως απόσταση του εµποδίου από 
ακτινογραφικό µηχάνηµα, η χρήση της παρακείµενης περιοχής, ο φόρτος εργασίας 
κ.λπ. Για τη µέση οδοντική δυνατότητα, η δοµική προστασία µπορεί εύκολα να επι-
τευχθεί χρησιµοποιώντας τα παραδοσιακά οικοδοµικά υλικά.  
Θα πρέπει ο προµηθευτής που εγκαθιστά τον εξοπλισµό να είναι σε θέση να παρέχει 
τις συµβουλές ενός καταρτισµένου εµπειρογνώµονα που βοηθά µε τους ελέγχους 
σχεδίου και ανάθεσης εγκαταστάσεων.  
 
 
6.4.2. Σχεδιάγραµµα δωµατίων  
Προσοχή πρέπει να δοθεί στο σχεδιάγραµµα του δωµατίου έτσι ώστε η ακτινοπρο-
στασία να βελτιστοποιείται. Το δωµάτιο πρέπει να είναι επαρκούς µεγέθους για να 
επιτρέψει σε όλο το προσωπικό που πρέπει να παραµείνει µέσα στο δωµάτιο να το-
ποθετηθεί έξω από την ελεγχόµενη περιοχή κατά τη διάρκεια της έκθεσης. Είναι ου-
σιαστικό ο χειριστής του εξοπλισµού να µπορεί να τοποθετηθεί έτσι ώστε να έχει µια 
οπτική επαφή µε την ελεγχόµενη περιοχή και το φως δείκτη λειτουργίας του µηχανή-
µατος. Εάν το µέγεθος του δωµατίου είναι περιορισµένο, και είναι απαραίτητο για το 
προσωπικό να τοποθετηθεί έξω από το δωµάτιο, σ'αυτή την περίπτωση θα απαιτηθεί 
ένας καθρέφτης για να εξασφαλίσει ότι διατηρείται µια σαφής άποψη του δωµατίου. 
Ο εξοπλισµός πρέπει να τοποθετηθεί έτσι ώστε η ελεγχόµενη περιοχή να µην επε-
κτείνεται σε οποιεσδήποτε εισόδους και έτσι ώστε η αρχική δέσµη να µην  κατευθύ-
νετε σε πόρτες ή παράθυρα ισογείων.  
Ο διακόπτης έκθεσης πρέπει να τοποθετηθεί έτσι ώστε ο χειριστής να µπορεί είτε να 
παραµείνει έξω από την ελεγχόµενη περιοχή είτε να είναι πίσω από ένα προστατευτι-
κό πέτασµα.  
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6.4.3. Σήµατα και φώτα προειδοποίησης  
Είναι σηµαντικό να εξασφαλιστεί ότι η πρόσβαση στην ελεγχόµενη περιοχή είναι πε-
ριορισµένη κατά τη διάρκεια της έκθεσης των ακτίνων X. Αυτό µπορεί να επιτευχθεί 
µε την επίβλεψη του χειριστή και υποστηρίζεται µε την χρήση των σηµάτων προει-
δοποίησης και φώτων. Η απαίτηση για τα σήµατα προειδοποίησης και τα φώτα ποι-
κίλλει από χώρα σε χώρα εντός της ΕΕ. Είναι µια κοινή απαίτηση να έχουν όλες οι 
πόρτες που οδηγούν σε δωµάτια µε ακτινολογικό µηχάνηµα ένα σηµάδι που να δεί-
χνει την παρουσία του ακτινολογικού. Εντούτοις, τέτοια µόνιµα σηµάδια έχουν λίγη 
αξία εάν το δωµάτιο χρησιµοποιείται και για άλλες δραστηριότητες εκτός από την 
λήψη ακτινογραφιών οπότε το προσωπικό µαθαίνει γρήγορα να τους αγνοεί.  
Μια πραγµατική προσέγγιση σε αυτό δίνεται σε µια βρετανική οδηγία. Σύµφωνα µε 
αυτή εάν η ελεγχόµενη περιοχή δεν επεκτείνεται σε µια είσοδο, η πρόσβαση στην 
περιοχή µπορεί να ελεγχθεί από το χειριστή του εξοπλισµού και κανένα φως ή σηµάδι 
προειδοποίησης δεν είναι απαραίτητο. Εντούτοις, εάν η ελεγχόµενη περιοχή επεκτεί-
νεται σε µια είσοδο, ένα αυτόµατο φως προειδοποίησης πρέπει να παρασχεθεί για να 
δείξει ότι η ακτινογραφία είναι υπό εξέλιξη. Μια τέτοια προειδοποίηση µπορεί να είναι 
περιττή εάν ο χειριστής είναι πάντα ικανός να σταθεί στην πόρτα να αποτρέψει την 
πρόσβαση ενώ η ακτινογραφία είναι εν εξελίξει.  
 
 
Σύσταση 6F 
Είναι βασικό να δοθεί σηµασία στο σχέδιο καθώς και στη δοµική προστασία 
οποιασδήποτε οδοντιατρικής ακτινογραφικής µονάδας. Εξειδικευµένος ε-
µπειρογνώµονας θα πρέπει να συµβουλεύεται όταν σχεδιάζονται καινούρ-
γιοι εξοπλισµοί ή όταν γίνονται σηµαντικές αλλαγές.  

ED    NR 
 
6.5 Εκπαιδευµένο προσωπικό 
 
 

Σύσταση 6G 
Όσοι ασχολούνται µε την οδοντιατρική άσκηση θα πρέπει να λαµβάνουν 
εκπαίδευση στην ακτινοπροστασία ούτως ώστε να κατανοούν τους κινδύ-
νους που εµπλέκονται και τις προφυλάξεις που θα πρέπει να ληφθούν. 

ED    NR 
 
 
6.6 Συµβάµατα 

Είναι πολύ σπάνιο να συµβούν ατυχήµατα κατά τη διάρκεια της οδοντιατρικής  
άσκησης που να οδηγήσουν το προσωπικό στη λήψη σηµαντικών επιπέδων δόσεων. 
Παρά ταύτα, η έκθεση στη πρωτογενή ακτινική δέσµη, ειδικότερα εάν η µονάδα απο-
τύχει να τερµατιστεί σωστά µπορεί να γίνει µια τέτοια αιτία και θα χρειαστεί διερεύ-
νηση. Είναι σηµαντικό η έρευνα να διεξαχθεί αµέσως, όσο οι λεπτοµέρειες του συµ-
βάντος είναι ακόµα νωπές στις µνήµες των ανθρώπων. Ένας εξειδικευµένος ειδικός 
θα πρέπει  κανονικά να δώσει συµβουλή και να βοηθήσει την αξιολόγηση των επιπέ-
δων των δόσεων που ελήφθησαν. Οποιαδήποτε ατυχήµατα θα πρέπει να αναφέρο-
νται στις αρµόδιες αρχές που ασχολούνται µε τις κατά τόπους νοµικές απαιτήσεις.
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