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Χρήση των διαγνωστικών επιπέδων 
αναφοράς ως εργαλείο διασφάλισης 
ποιότητας σε τμήματα αξονικών 
τομογράφων ελληνικών νοσοκομείων

ΣΚΟΠΟΣ Η εκτίμηση της ποιότητας των παρεχόμενων υπηρεσιών υγείας 

των τμημάτων αξονικής τομογραφίας (computed tomography, CT) σε νο-

σοκομεία της Αττικής, με βάση τα διαγνωστικά επίπεδα αναφοράς (ΔΕΑ), 

για τις τρεις πιο συχνές εξετάσεις ρουτίνας. ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟΔΟΣ Εξετάστηκαν 7 

συμμετέχοντα δημόσια νοσοκομεία (4 γενικά νοσοκομεία, 2 ογκολογικά και 

ένα πανεπιστημιακό), τα οποία αριθμούσαν 3.855 κλίνες και είχαν πολυτομι-

κούς αξονικούς τομογράφους που κυμαίνονταν από 2–128 τομές. Για κάθε 

τύπο εξέτασης αξονικού τομογράφου εγκεφάλου, θώρακα και άνω και κάτω 

κοιλίας εξετάστηκαν δεδομένα των δεικτών CTDIvol και DLP από 20 τυπικούς 

ασθενείς. Η μελέτη διεξήχθη σε επτά διαφορετικά τμήματα CT και συνολικά 

συλλέχθηκαν δεδομένα από 420 ασθενείς. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ Η εξέταση της 

άνω και κάτω κοιλίας είχε τη μεγαλύτερη διαφορά μεταξύ της ελάχιστης και 

της μέγιστης μέσης δόσης, 312% στον δείκτη CTDIvol και 296% στον δείκτη 

DLP. Η εξέταση στον θώρακα καταγράφηκε με διαφορά 163% για τον δείκτη 

CTDIvol και 166% για τον δείκτη DLP, ενώ η εξέταση κεφαλής ήταν τελευταία, με 

διαφορά 127% για τον δείκτη CTDIvol και 157% για τον δείκτη DLP. Ο υπολογι-

σμός του 75ου εκατοστημορίου δείχνει ότι τα αποτελέσματα που προέκυψαν 

από τις εξετάσεις CT ήταν εντός των τιμών ΔΕΑ. Ωστόσο, υπήρχαν μεγάλες 

αποκλίσεις ακόμη και στον ίδιο τύπο αξονικού τομογράφου (128 τομών), 

ειδικά στις εξετάσεις άνω και κάτω κοιλίας και εγκεφάλου. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Με βάση αυτά τα ΔΕΑ για τις τρεις συνηθέστερες εξετάσεις CT, οι μεταβολές 

δόσης μεταξύ διαφορετικών τμημάτων υποδηλώνουν μεγάλες δυνατότητες 

βελτιστοποίησης.
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Η αξονική τομογραφία (computed tomography, CT) 

είναι ένα ισχυρό κλινικό εργαλείο για τη διάγνωση και 

τη διαχείριση των ασθενών. Η ικανότητά της να παρέχει 

υψηλής ποιότητας τρισδιάστατες εικόνες έχει προσδώσει 

σημαντικά οφέλη στην Ιατρική, επιτρέποντας τον έγκαιρο 

και ακριβή προσδιορισμό των προβλημάτων υγείας των 

ασθενών, με συνέπεια την ταχύτατη παρέμβαση και την 

επιλογή του σωστού θεραπευτικού σχήματος. Ωστόσο, 

η CT συνδέεται με σχετικά υψηλές δόσεις ακτινοβολίας, 

γεγονός που οδηγεί σε αντίστοιχη αύξηση του κινδύνου 

καρκινογένεσης.1,2

Η CT αντιπροσωπεύει περίπου το 7% όλων των ακτι-

νολογικών διαδικασιών σε όλον τον κόσμο, αλλά αντι-

στοιχεί στο 40% της συλλογικής ενεργού δόσης του  

πληθυσμού.2

Πρόσφατες αναθεωρήσεις δηλώνουν ότι το 20–50% 

των εκθέσεων σε ακτινοβολία για ιατρικούς λόγους μπορεί 

να μην είναι απαραίτητες. Το επίπεδο εκπαίδευσης των 

παραπομπών διαδραματίζει ρόλο στην υπερβολική χρήση.3

Σε μια μελέτη εκτιμήθηκαν 75 εκατομμύρια εξετάσεις CT 

που διενεργήθηκαν στις Ηνωμένες Πολιτείες της Αμερικής 

(ΗΠΑ) το 2009. Οι εκτιμήσεις έδειξαν ότι ποσοστό 5–30% 

αυτών των εξετάσεων, οι οποίες κοστίζουν εκατοντάδες 

χιλιάδες δολάρια, μπορεί να είναι ιατρικά περιττές.4,5 Ανά-

λογη αύξηση παρουσιάζει η χρήση της CT και στα παιδιά. 

Στις ΗΠΑ, τουλάχιστον 600.000 εξετάσεις CT εγκεφάλου 

και κοιλίας εκτελούνται ανά έτος σε παιδιά ηλικίας <15 

ετών και σε μια αδρή εκτίμηση υπολογίστηκε ότι περίπου 

500 άτομα θα πεθάνουν τελικά από καρκίνο που μπορεί 

να αποδοθεί στην ακτινοβολία της CT.6
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Υπάρχει πλήθος αιτιών για την υπερβολική χρήση της 

υπολογιστικής τομογραφίας, όπως τα οικονομικά κίνητρα 

(ιατροί που πληρώνονται κατ’ όγκο και έχουν επενδύσει 

σε ακτινολογικό εξοπλισμό παραγγέλνουν περισσότερες 

εξετάσεις CT), ο φόβος των αγωγών (σχεδόν το 35% των 

εξετάσεων απεικόνισης διατάσσεται όχι λόγω αληθινών 

ιατρικών αναγκών, αλλά κυρίως ως υπεράσπιση κατά των 

αγωγών), η έλλειψη ενημέρωσης και ευαισθητοποίησης 

των ιατρών (δεν έχουν επίγνωση των οδηγιών παραπομπής 

για πολλές κοινές εξετάσεις και επίσης λίγοι γνωρίζουν τις 

δόσεις και τους κινδύνους που συνεπάγεται η έκθεση στην 

ακτινοβολία από ιατρικές πηγές), η έλλειψη ενημέρωσης 

και η παραπληροφόρηση των ασθενών (δεν ενημερώνο-

νται από τους ιατρούς τους για τους κινδύνους της ακτι-

νοβολίας), η διαθεσιμότητα και η ταχύτητα της μεθόδου 

(εξαιρετικά «φιλική για χρήση» και ευρέως διαθέσιμη), οι 

ελλείψεις άλλου εξοπλισμού (οι ιατροί παραπέμπουν σε 

όποιο μέσο απεικόνισης υπάρχει διαθέσιμο, προκειμένου 

να θέσουν διάγνωση), η αυτοπαραπομπή των ασθενών 

(οι ασθενείς αιτούνται στον ιατρό να τους γράψει συνταγή 

για απεικονιστική εξέταση), η έλλειψη εθνικών προτύπων 

εκπαίδευσης και πιστοποίησης των τεχνολόγων οι οποίοι 

χειρίζονται τον εξοπλισμό, η έλλειψη επικοινωνίας μεταξύ 

των κλινικών και των ακτινολόγων ιατρών, με συνέπεια 

ο ασθενής να οδηγείται σε περιττές εξετάσεις (εικ. 1).7–16

Οι κίνδυνοι από την ακτινοβολία εγείρουν ανησυχίες 

για την υγεία, οι οποίες σήμερα οδηγούν σε προσπάθειες 

περιορισμού των περιττών εξετάσεων υπό CT και μείωση 

της ακτινοβολίας, όπου αυτό είναι εφικτό. Η τυπική δόση 

ακτινοβολίας σε μια CT συνδέεται με κίνδυνο ανάπτυξης 

θανατηφόρου καρκίνου περίπου 1/2.000 CT σαρώσεις. Η 

έκθεση σε ακτινοβολία από τρεις ή τέσσερις σαρώσεις CT 

είναι κατά προσέγγιση ισοδύναμη με εκείνη που βίωσαν οι 

επιζώντες της ατομικής βόμβας στην Ιαπωνία, οι οποίοι βρί-

σκονταν σε απόσταση 1–2 μιλίων από το «σημείο μηδέν».15 

H Διεθνής Επιτροπή Ακτινοπροστασίας (ICRP), μέσα 

από συνεχείς αναθεωρήσεις των συστάσεών της, παρέχει 

καθοδήγηση για κατάλληλη προστασία από την ακτι-

νοβολία, προτείνοντας ένα σύστημα τριών θεμελιωδών 

αρχών ακτινοπροστασίας: αρχή της αιτιολόγησης, αρχή 

της βελτιστοποίησης και αρχή της εφαρμογής των ορίων 

δόσης.17–20 Η τελευταία αρχή βρίσκει εφαρμογή με τη βο-

ήθεια των διαγνωστικών επιπέδων αναφοράς (diagnostic 

reference levels, ΔΕΑ). Τα ΔΕΑ αφορούν σε τιμές δόσης οι 

οποίες συστήνονται ως οι ανώτερες δυνατές, εντός των 

Εικόνα 1. Λόγοι υπερβολικής χρήσης αξονικής τομογραφίας (computed tomography, CT) (ιδία προσαρμογή).
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οποίων μπορεί να επιτευχθεί η αρχή της βελτιστοποίησης 

και υπολογίζονται με τη συμβολή δύο δοσομετρικών με-

γεθών (CTDIvol και DLP).21 Η έννοια λοιπόν της ποιότητας 

για τα τμήματα CT είναι συνυφασμένη με τα ΔΕΑ, τα οποία 

επιτρέπουν τον προσδιορισμό των ανώμαλων επιπέδων 

δόσεων, με ρύθμιση ενός ανώτατου ορίου, προκειμένου 

οι δόσεις ακτινοβολίας να μην υπερβαίνουν την εφαρμογή 

ορθών και ποιοτικών πρακτικών. 

Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η καταγραφή των 

ΔΕΑ, μέσω της χρήσης των δεικτών CTDIvol και DLP, οι οποίοι 

αναγράφονται στις κονσόλες των μηχανημάτων, σε ασθε-

νείς που υποβάλλονται στις τρεις πιο συχνές εξετάσεις CT 

ρουτίνας (εγκεφάλου, θώρακα και άνω και κάτω κοιλίας), και 

ως εκ τούτου η εκτίμηση της ποιότητας των παρεχόμενων 

υπηρεσιών υγείας στα τμήματα υπολογιστικής τομογραφίας 

νοσοκομείων της Αττικής.

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ

Ερευνήθηκαν 7 δημόσια νοσοκομεία της Αττικής (4 γενικά, 2 

αντικαρκινικά, 1 πανεπιστημιακό), τα οποία διέθεταν πολυτομικούς 

αξονικούς τομογράφους από 2–128 τομές και αριθμούσαν 3.855 

κλίνες (πίν. 1). Τα επί μέρους νοσοκομεία υποδηλώνονται με τα 

γράμματα Α, Β, C, D, E, F, G, προκειμένου να αποφευχθεί η αναφορά 

των ονομάτων τους για λόγους εμπιστευτικότητας.

Τα εν λόγω νοσοκομεία διέθεταν υπολογιστικούς τομογράφους 

πολλαπλών τομών, τα οποία ενσωματώνουν σύγχρονες τεχνολογίες 

μείωσης της δόσης και παρέχουν πληροφορίες για την έκθεση 

στους ασθενείς. Επιλέχθηκε η Αθήνα, επειδή είναι η πρωτεύουσα 

της Ελλάδας και το μεγαλύτερο αστικό κέντρο της χώρας, στο 

οποίο διαμένει ο μισός και πλέον πληθυσμός της. 

Η μελέτη διεξήχθη σε χρονικό διάστημα 6 μηνών, από τον 

Ιούνιο έως τον Δεκέμβριο του 2017. Στη μελέτη συμπεριλήφθηκαν 

ενήλικες ασθενείς, σωματικού βάρους 70 kg (±10 kg), οι οποίοι 

υποβλήθηκαν στις πιο συχνές εξετάσεις ρουτίνας CT (εγκεφάλου, 

θώρακα, και άνω και κάτω κοιλίας). 

Εφαρμόστηκε η μέθοδος δειγματοληψίας, όπως προσδιορίζεται 

από την ICRP (1999), η οποία συνιστά ότι ο προσδιορισμός των 

ΔΕΑ θα πρέπει να γίνεται χρησιμοποιώντας ένα ελάχιστο δείγμα 

10 τυπικών ασθενών (60–80 kg για ενήλικες ασθενείς) για κάθε 

τύπο εξέτασης. Ο υπολογισμός των ΔΕΑ βασίστηκε στη μέθοδο 

καταγραφής των τιμών των δεικτών CTDIvol και DLP, τουλάχιστον 

για 20 ασθενείς σε κάθε τύπο εξέτασης, ενώ τα δεδομένα που 

συλλέχθηκαν αφορούσαν συνολικά σε 420 ασθενείς. 

Δεν υπήρξε προσαρμογή στα πρωτόκολλα σάρωσης που 

υιοθετήθηκαν από όλα τα κέντρα πριν από την εν λόγω μελέτη. 

Αυτό είχε ως στόχο να διασφαλιστεί ότι η μελέτη αντανακλούσε την 

καθημερινή πρακτική σε όλα τα κέντρα. Οι πολυφασικές μελέτες με 

ή χωρίς χρήση σκιαγραφικών μέσων εξαιρέθηκαν από τη μελέτη. 

Στατιστική ανάλυση

Η στατιστική ανάλυση διενεργήθηκε με το λογισμικό πρό-

γραμμα Statistical Package for Social Sciences (IBM SPSS), έκδοση 

23.0. Μελετήθηκε αν οι παράγοντες του φύλου, του σωματικού 

βάρους και του είδους του αξονικού τομογράφου συνέβαλαν 

στην αύξηση της δόσης. Για τον προσδιορισμό της επίδρασης του 

φύλου θεωρήθηκαν εξαρτημένες μεταβλητές οι δείκτες CTDIvol και 

DLP και ως ανεξάρτητη το φύλο των ασθενών, η κατανομή των 

μεταβλητών δεν ήταν κανονική για επίπεδο σημαντικότητας 5% 

και εφαρμόστηκε ο μη παραμετρικός έλεγχος Mann-Whitney. Για 

τον προσδιορισμό της επίδρασης του σωματικού βάρους, θεω-

ρήθηκε εξαρτημένη μεταβλητή ο δείκτης DLP και ανεξάρτητη 

μεταβλητή το σωματικό βάρος των ασθενών, η κατανομή των 

Πίνακας 1. Τα δημόσια νοσοκομεία που συμπεριλήφθηκαν στη μελέτη και το είδος των υπολογιστικών τομογράφων που διαθέτουν. 

Νοσοκομείο Είδος  

νοσοκομείου

Αριθμός 

κλινών

Αριθμός αξονικών τομογράφων  

που διαθέτει/αριθμός αξονικών  

που μελετήθηκαν

Είδος αξονικού  

τομογράφου

Προδιαγραφές

A Δημόσιο Γενικό 260 1/1 Siemens Somatom  
Emotion Duo 2 τομών

Collimation  
(2×1 mm)

B Δημόσιο Γενικό 760 1/1 Philips Brilliance 
16 τομών

Collimation  
(16×0,75)

C Δημόσιο Γενικό 600 1/1 Siemens Definition AS Plus  
128 τομών

Collimation  
(128×0,6)

D Δημόσιο Γενικό 550 1/1 Toshiba Aquilion Prime 
128 τομών

Collimation  
(128×0,5)

E Δημόσιο Αντικαρκινικό 450 2/1 Toshiba Aquilion 
64 τομών

Collimation  
(64×0,5)

F Δημόσιο Αντικαρκινικό 500 1/1 Siemens Definition 
AS Plus 128 τομών

Collimation  
(128×0,6)

G Δημόσιο Πανεπιστημιακό 735 2/1 Philips Brilliance 
16 τομών

Collimation  
(16×0,75)
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μεταβλητών δεν ήταν κανονική για επίπεδο σημαντικότητας 5% 

και χρησιμοποιήθηκε ο μη παραμετρικός έλεγχος Kruskal-Wallis. 

Για να συγκριθούν τα νοσοκομεία με τους ισοδύναμους αξονικούς 

τομογράφους 128 τομών θεωρήθηκαν ως εξαρτημένες μεταβλητές 

οι δείκτες CTDIvol και DLP και ως ανεξάρτητη μεταβλητή οι αξονικοί 

τομογράφοι, για την εξέταση εγκεφάλου και θώρακα η κατανομή 

των μεταβλητών δεν ήταν κανονική για επίπεδο σημαντικότητας 

5% και χρησιμοποιήθηκε ο μη παραμετρικός έλεγχος Kruskal-Wallis, 

ενώ για την εξέταση κοιλίας η κατανομή των μεταβλητών ήταν 

κανονική για επίπεδο σημαντικότητας 5% και χρησιμοποιήθηκε 

F-test ANOVA. Για τη σύγκριση των νοσοκομείων με ισοδύναμους 

αξονικούς τομογράφους 16 τομών θεωρήθηκαν ως εξαρτημένες 

μεταβλητές οι δείκτες CTDIvol και DLP και ως ανεξάρτητη μεταβλητή 

οι αξονικοί τομογράφοι, για την εξέταση εγκεφάλου η κατανομή 

των μεταβλητών δεν ήταν κανονική για επίπεδο σημαντικότητας 

5% και εφαρμόστηκε ο μη παραμετρικός έλεγχος Mann-Whitney, 

για την εξέταση του θώρακα η κατανομή του δείκτη CTDIvol δεν ήταν 

κανονική για επίπεδο σημαντικότητας 1% και χρησιμοποιήθηκε ο 

μη παραμετρικός έλεγχος Mann-Whitney, ενώ για τον δείκτη DLP 

η κατανομή ήταν κανονική για επίπεδο σημαντικότητας 1% και 

εφαρμόστηκε ο παραμετρικός έλεγχος t-test και για την εξέταση της 

κοιλιάς η κατανομή των δεικτών CTDIvol και DLP δεν ήταν κανονική 

και χρησιμοποιήθηκε ο μη παραμετρικός έλεγχος Mann-Whitney.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Συλλέχθηκαν συνολικά 420 δεδομένα ασθενών. Το 

47,1% των ασθενών ήταν γυναίκες και το 52,9% ήταν άν-

δρες. Το σωματικό βάρος των συμμετεχόντων κυμαινόταν 

από 60–80 kg και ο μέσος όρος βάρους ήταν τα 72,59 kg. 

Το σωματικό βάρος κατηγοριοποιήθηκε σε κλίμακες ανά 

3 kg και υπολογίστηκαν τα ποσοστά. Από τα 420 δεδομένα 

ασθενών που συλλέχθηκαν, τα 140 ανήκαν σε εξετάσεις 

εγκεφάλου (33,3% των δεδομένων), τα 140 σε εξετάσεις 

θώρακα (33,3% των δεδομένων) και τα 140 σε εξετάσεις 

κοιλίας (33,3% των δεδομένων). Όλα τα κέντρα ήταν σε 

θέση να εξετάσουν τον ελάχιστο συνιστώμενο αριθμό 

(τουλάχιστον 10) των ασθενών που δεικνύονταν για κάθε 

εξέταση, εντός μιας περιόδου συλλογής δεδομένων 6 μηνών 

και για μεγαλύτερη ακρίβεια των μετρήσεων συλλέχθηκαν 

20 έντυπα ασθενών σε κάθε κατηγορία εξέτασης. Η ηλικία 

των ασθενών που συμμετείχαν στη μελέτη κυμαινόταν 

από 18–103 έτη, με μέσο όρο τα 64,60 έτη. Οι ηλικίες 

κατηγοριοποιήθηκαν σε κλίμακες ανά 10 έτη για κάθε 

εξέταση και υπολογίστηκαν τα ποσοστά επί του συνόλου. 

Όλα τα νοσοκομεία εκτελούσαν ελικοειδή τεχνική για την 

εξέταση εγκεφάλου, εκτός από το νοσοκομείο με τον δι-

τομικό αξονικό, στο οποίο εκτελούνταν και οι δύο τεχνικές 

(Axial και ελικοειδούς σάρωσης). Για λόγους ομοιομορφίας 

συγκρίσεων και ακρίβειας των δεδομένων, οι περιπτώσεις 

εξετάσεων εγκεφάλου Axial τεχνικής εξαιρέθηκαν από το 

νοσοκομείο αυτό και συμπεριλήφθηκαν 20 ασθενείς που 

υποβλήθηκαν σε εξέταση εγκεφάλου με ελικοειδή σάρωση. 

Επομένως, αυτή η μελέτη διερεύνησε τη λειτουργία ελικο-

ειδούς σάρωσης για την εξέταση της αξονικής εγκεφάλου. 

Ακολούθησε η εξέταση της κοιλίας, η οποία κατέγραψε 

δόσεις χαμηλότερες από την κεφαλή, γιατί πρόκειται για 

ανατομική περιοχή η οποία δεν διαθέτει τόσο πυκνά οστά. 

Τέλος, η εξέταση της ανατομικής περιοχής του θώρακα κα-

τέγραψε τις χαμηλότερες δόσεις και από τις τρεις εξετάσεις.

Στον πίνακα 2 αποτυπώνονται η μέση τιμή, η τυπική 

απόκλιση των δεικτών CTDIvol και DLP, καθώς και οι ελάχιστες 

και μέγιστες τιμές και για τις τρεις εξετάσεις. Τα ΔΕΑ της 

παρούσας μελέτης, όπως παρουσιάζονται στον πίνακα 2, 

υπολογίστηκαν με βάση την τιμή του 75ου εκατοστημορίου, 

όπως προτάθηκε από την ICRP. 

Η μεμονωμένη εξέταση της ελάχιστης και της μέγιστης 

τιμής των δεικτών δόσης CTDIvol και DLP δεν είναι ενδεδειγ-

μένη για τη διεξαγωγή ασφαλών συμπερασμάτων. Ωστόσο, 

μεμονωμένα μπορεί να οδηγήσει σε συμπεράσματα για τις 

Πίνακας 2. Στατιστική κατανομή των δεδομένων της μελέτης.

Δεδομένα CTDIvol εγκεφάλου 

(mGy)

DLP εγκεφάλου 

(mGy)

CTDIvol θώρακα 

(mGy)

DLP θώρακα 

(mGy)

CTDIvol κοιλίας 

(mGy)

DLP κοιλίας 

(mGy)

n 140 140 140 140 140 140

Μέση τιμή 49,10 790,28 6,52 231,56 11,02 509,16

% διαφορά ελάχιστης και 
μέγιστης τιμής του ΜΟ

127 157 163 166 312 296

Τυπική απόκλιση 34,08 309,32 3,08 109,51 6,13 274,54

Εύρος 77,97 1.561,86 11,81 458,20 27,76 1.766,93

Ελάχιστο 26,63 326,44 2,99 87,00 2,14 81,87

Μέγιστο 104,60 1.888,30 14,80 545,20 29,90 1.848,80

75ο εκατοστημόριο (ΔΕΑ) 50,10 919,30 9,08 309,50 13,19 646,20

n: Αριθμός δειγμάτων, ΜΟ: Μέσος όρος, ΔΕΑ: Διαγνωστικά επίπεδα αναφοράς
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πρακτικές στα νοσοκομεία. Για παράδειγμα, υπέρβαση που 

σημειώθηκε στα ΔΕΑ στον δείκτη DLP (1888,30 mGy) για 

την εξέταση του εγκεφάλου αντιστοιχούσε σε έναν δείκτη 

CTDIvol 47 mGy (εντός των ΔΕΑ), γεγονός που υποδηλώνει 

ότι η εν λόγω υπέρβαση οφείλεται σε σάρωση ανατομικής 

περιοχής εκτός από την προβλεπόμενη. Η μελέτη της ελάχι-

στης και της μέγιστης τιμής για την εξέταση του εγκεφάλου 

οδήγησε στο συμπέρασμα ότι ο ασθενής μπορούσε να λάβει 

κάτω από το μισό, ή σχεδόν το διπλάσιο της επιτρεπόμενης 

δόσης, ανάλογα με το νοσοκομείο το οποίο διεξήγαγε την 

εξέταση, όχι απαραίτητα εξ αιτίας χρήσης ανορθολογικών 

παραμέτρων έκθεσης, αλλά λόγω σάρωσης μη αναγκαίου 

ανατομικού θέματος. Ακολούθως, η μελέτη της ελάχιστης 

και της μέγιστης τιμής για την εξέταση του θώρακα οδή-

γησε στο συμπέρασμα ότι ο ασθενής μπορούσε να λάβει 

δόση 4 φορές κάτω ή πλησίον του επιτρεπόμενου ορίου, 

ανάλογα με το νοσοκομείο που διενήργησε την εξέταση. 

Τέλος, για την εξέταση της κοιλίας η μελέτη της ελάχιστης 

και της μέγιστης τιμής των δεικτών οδήγησε στο συμπέ-

ρασμα ότι ένας ασθενής μπορούσε να λάβει περίπου το 

1/7, ή σχεδόν το διπλάσιο της επιτρεπόμενης δόσης των 

ΔΕΑ, ανάλογα με το νοσοκομείο το οποίο διεξήγαγε την 

εξέταση. Οι υπερβάσεις στην περίπτωση της εξέτασης της 

κοιλίας είναι εξαιρετικά σοβαρές και πιθανόν να μπορεί 

να δικαιολογηθούν από τον σωματότυπο, αλλά ενδέχεται 

και όχι. Ασθενής του δείγματος σημείωσε υπερβάσεις στα 

ΔΕΑ με τιμές για τον δείκτη CTDIvol 24,70 mGy και για τον 

δείκτη DLP 1183,20 mGy και ας ήταν 65 kg, μετρήσεις που 

δεν είναι εύκολο να αποδοθούν σε άλλους παράγοντες 

εκτός από τη χρήση «άτυπων» πρακτικών. 

Παρατηρήθηκαν μεγάλες αποκλίσεις μεταξύ της ελάχι-

στης και της μέγιστης τιμής του μέσου όρου των δεικτών. 

Η εξέταση της κοιλίας είχε τη μεγαλύτερη διαφορά μεταξύ 

του ελάχιστου και του μέγιστου μέσου όρου δόσεων, της 

τάξης του 312% στον δείκτη CTDIvol και 296% στον δείκτη 

DLP. Ακολουθούσε η εξέταση θώρακα, η οποία κατέγραψε 

διαφορά της τάξης του 163% για τον δείκτη CTDIvol και 166% 

για τον δείκτη DLP και τελευταία η εξέταση του εγκεφάλου 

με διαφορά της τάξης του 127% για τον δείκτη CTDIvol και 

157% για τον δείκτη DLP (πίν. 2).

Συγκρίνοντας και τα 6 νοσοκομεία, δεν παρατηρήθηκε 

σε κάποιο από αυτά υπέρβαση των ΔΕΑ για την εξέταση του 

θώρακα και για τους δύο δείκτες δόσης CTDIvol (10,64 mGy) 

και DLP (395,32 mGy) (εικόνες 2β, 3β). Ωστόσο, η μελέτη 

του πίνακα 2 αποδεικνύει ότι καταγράφηκαν μεμονωμένα 

δόσεις και στον θώρακα που υπερέβαιναν τα ΔΕΑ, μιας και 

η μέγιστη τιμή των δεικτών δόσης CTDIvol και DLP ήταν 

14,80 και 545, αντίστοιχα, ενώ τα ΔΕΑ που θεσπίστηκαν 

στην Ελλάδα είναι 14 και 480, αντίστοιχα. Αξίζει να σημει-

ωθεί ότι μια από τις υπερβάσεις του δείκτη CTDIvol, η οποία 

αφορούσε στο μέγιστο 14,80 mGy και αντιστοιχούσε σε 

Εικόνα 2. Κατανομή του δείκτη δόσης CTDIvol για τις εξετάσεις αξονικής τομογραφίας (CT) που ερευνήθηκαν. (α) Κατανομή του CTDIvol για την 
εξέταση CT εγκεφάλου. (β) Κατανομή του CTDIvol για την εξέταση CT θώρακα. (γ) Κατανομή του CTDIvol για την εξέταση CT άνω και κάτω κοιλίας. 

α β γ
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DLP 511 mGy, αναφερόταν σε ασθενή σωματικού βάρους 

60 kg, που δύσκολα μπορεί να αποδώσει διαστάσεις οι 

οποίες να δικαιολογούν τις εν λόγω τιμές. 

Ως προς τις εξετάσεις εγκεφάλου και άνω και κάτω 

κοιλίας, παρατηρήθηκαν μεγάλες αποκλίσεις και στους 

δύο δείκτες CTDIvol και DLP. Πιο συγκεκριμένα, διαπιστώ-

θηκε υπέρβαση των ΔΕΑ στην εξέταση εγκεφάλου από 

το νοσοκομείο D, τόσο για τον δείκτη CTDIvol (72,98 mGy) 

όσο και για τον δείκτη DLP (1202,03 mGy) (εικόνες 2α, 3α). 

Επί πλέον, το νοσοκομείο Ε κατέγραψε τις μεγαλύτερες 

δόσεις από τα 6 νοσοκομεία του δείγματος στην εξέταση 

της κοιλίας. Μάλιστα, οι δείκτες δόσης CTDIvol (22,52 mGy) 

και DLP (917,41 mGy) ήταν πολύ υψηλότερα από τα ΔΕΑ 

(εικόνες 2γ και 3γ).

Οι υπερβάσεις αυτές θα μπορούσαν να αποδοθούν στα 

σωματομετρικά χαρακτηριστικά των ασθενών ή στον δια-

φορετικό αριθμό τομών των υπολογιστικών τομογράφων 

μεταξύ των νοσοκομείων. Για τη διερεύνηση των διαφορών 

στις τιμές των δεικτών CTDIvol και DLP μεταξύ των νοσοκο-

μείων ελέγχθηκε η επίδραση διαφόρων παραγόντων που 

ενδεχομένως επηρεάζουν τις εν λόγω τιμές. 

Από τον έλεγχο της επίδρασης του παράγοντα του 

φύλου των ασθενών δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές 

διαφορές για κανένα είδος εξετάσεων στις δόσεις σύμφωνα 

με τους δείκτες CTDIvol και DLP. 

Από τον έλεγχο της επίδρασης του παράγοντα του 

σωματικού βάρους των ασθενών με τον δείκτη DLP, για τις 

εξετάσεις εγκεφάλου, θώρακα και κοιλίας διαπιστώθηκε ότι 

υπήρχε στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στα kg 

των ασθενών ως προς τις τιμές του δείκτη DLP για όλες τις 

εξετάσεις (p=0,001 για την εξέταση του εγκεφάλου, p=0,028 

για την εξέταση του θώρακα, p=0,001 για την εξέταση της 

κοιλίας, επίπεδο σημαντικότητας 5%). Προέκυψε ότι υπήρχε 

θετική μετατόπιση αναφορικά με το σωματικό βάρος των 

ασθενών και τις τιμές του δείκτη DLP για τις εξετάσεις 

εγκεφάλου, θώρακα και κοιλίας, δηλαδή οι περισσότερο 

παχύσαρκοι ασθενείς είχαν υψηλότερες τιμές στον δείκτη 

DLP σε σχέση με τους πιο αδύνατους (εικόνες 4, 5 και 6 ). 

Σημαντικό εύρημα της μελέτης ήταν η υπέρβαση των 

ΔΕΑ στην εξέταση του εγκεφάλου από το νοσοκομείο D, 

το οποίο διέθετε υπολογιστικό τομογράφο 128 τομών, 

και η υπέρβαση των ΔΕΑ στην εξέταση κοιλίας από το 

νοσοκομείο Ε, που διέθετε υπολογιστικό τομογράφο 64 

τομών. Για τον λόγο αυτόν έγινε περαιτέρω σύγκριση των 

νοσοκομείων με μηχανήματα ίδιας δυναμικής και ειδικό-

τερα των νοσοκομείων C, F, D (τομογράφοι 128 τομών) 

και των νοσοκομείων B και G (τομογράφοι 16 τομών). Δεν 

ήταν εφικτή η σύγκριση για τομογράφους 64 τομών, αφού 

στο δείγμα της μελέτης υπήρχε μόνο ένα νοσοκομείο που 

διέθετε τέτοιον τομογράφο. 

Για να διαπιστωθεί αν οι τρεις αξονικοί τομογράφοι 

α β γ

Εικόνα 3. Κατανομή του δείκτη δόσης DLP για τις εξετάσεις αξονικής τομογραφίας (CT) που ερευνήθηκαν. (α) Κατανομή του DLP για την εξέταση 
CT εγκεφάλου. (β) Κατανομή του DLP για την εξέταση CT θώρακα. (γ) Κατανομή του DLP για την εξέταση CT άνω και κάτω κοιλίας. 
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128 τομών των τριών νοσοκομείων C, F, D είχαν στατιστικά 

σημαντικές διαφορές ως προς τους δείκτες δόσης CTDIvol 

και DLP, εφαρμόστηκε ανάλυση διακύμανσης κατά έναν πα-

ράγοντα. Διαπιστώθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές 

ανάμεσα σε παρόμοιας δυναμικής αξονικούς τομογράφους 

στην εξέταση του εγκεφάλου ως προς την τιμή του δείκτη 

CTDIvol (p<0,001) και του δείκτη DLP (p<0,001) και στην 

εξέταση του θώρακα και ως προς τους δύο δείκτες (δείκτης 

Εικόνα 4. Διακύμανση της δόσης της εξέτασης θώρακα, με βάση τον δείκτη 
DLP, ανάλογα με την κατηγορία του σωματικού βάρους των ασθενών. 

Εικόνα 5. Διακύμανση της δόσης της εξέτασης κοιλίας, με βάση τον δείκτη 
DLP, ανάλογα με την κατηγορία του σωματικού βάρους των ασθενών.
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Εικόνα 6. Διακύμανση της δόσης της εξέτασης εγκεφάλου, με βάση τον δείκτη DLP, ανάλογα με την κατηγορία του σωματικού βάρους των ασθενών. 

CTDIvol: p=0,002 και δείκτης DLP: p=0,002). Αντίστοιχη 

διερεύνηση στην εξέταση κοιλίας δεν έδειξε στατιστικά 

σημαντικές διαφορές για κανέναν από τους δύο δείκτες 

(δείκτης CTDIvol: p=0,139 και δείκτης DLP: p=0,569). Τα 

παραπάνω συνιστούν μια ένδειξη ότι η παρατηρηθείσα 

στο νοσοκομείο D υπέρβαση των ΔΕΑ κατά την εξέταση 

του εγκεφάλου δεν φάνηκε να οφείλεται στο γεγονός ότι το 

συγκεκριμένο νοσοκομείο διέθετε υπολογιστικό τομογράφο 

63–65 kg 69–71 kg66–68 kg

Κατηγορίες βάρους ασθενών σε kg

72–74 kg 75–77 kg 78–80 kg
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128 τομών, αλλά πιθανόν σε λάθος ή άτυπες πρακτικές. 

Αντίστοιχη σύγκριση πραγματοποιήθηκε και μεταξύ δύο 

νοσοκομείων που διέθεταν υπολογιστικούς τομογράφους 

16 τομών, για να διαπιστωθεί αν οι δύο αξονικοί τομογράφοι 

16 τομών των δύο νοσοκομείων Β και G είχαν στατιστικά 

σημαντικές διαφορές ως προς τους δείκτες δόσης CTDIvol 

και DLP. 

Συγκεκριμένα, δεν υπήρχε στατιστικά σημαντική δια-

φορά ανάμεσα στους δύο αξονικούς ως προς την τιμή του 

δείκτη CTDIvol (p=0,517) και του δείκτη DLP (p=0,685) στην 

εξέταση εγκεφάλου, αλλά ούτε και στην εξέταση κοιλίας 

(δείκτης CTDIvol: p=0,808 και δείκτης DLP: p=0,417). Ωστόσο, 

στατιστικά σημαντικές διαφορές παρατηρήθηκαν ως προς 

την εξέταση του θώρακα και στους δύο δείκτες. Ειδικότερα, 

ο αξονικός τομογράφος στο νοσοκομείο B είχε υψηλότερες 

τιμές σε σχέση με τον αντίστοιχο τομογράφο στο νοσοκο-

μείο G, τόσο στον δείκτη CTDIvol όσο και στον δείκτη DLP 

(δείκτης CTDIvol: p<0,001, εύρος: 8,40, διάμεσος: 9,20 και 

δείκτης DLP: p<0.001, εύρος: 413,10, διάμεσος: 344,45).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Η εξέταση εγκεφάλου έχει καταγράψει τις μεγαλύτερες 

δόσεις σε όλα τα τμήματα CT των νοσοκομείων του δείγ-

ματος, γεγονός που συνάδει και με άλλες μελέτες.23

Όσον αφορά στα ευρήματα των τιμών των δόσεων ακτι-

νοβολίας σε σχέση με το σωματικό βάρος παρουσιάστηκαν 

κάποιες αποκλίσεις. Οι αποκλίσεις που διαπιστώνονται π.χ. 

για την εξέταση του θώρακα στην κατηγορία των 60–62 

kg πιθανόν οφείλονται σε υπερεκτίμηση του βάρους από 

τα μηχανήματα, η οποία μπορεί να συμβεί για διάφορους 

λόγους, όπως ανωμαλίες στις σωματομετρικές διαστάσεις 

των ασθενών σε σχέση με το σωματικό βάρος (μεγαλύτερη 

προσθιοπίσθια διάμετρος από πλαγιοπλάγια ή το αντίθετο), 

λάθος τοποθέτηση του ασθενούς στο ισόκεντρο,24 σάρωση 

μεγαλύτερης ανατομικής περιοχής από την ενδεδειγμένη. 

Με βάση, λοιπόν, τα αποτελέσματα δεν αποκλείονται οι 

«κακές» πρακτικές στη λειτουργία των υπολογιστικών 

τομογράφων. Η εξέταση του εγκεφάλου παρουσίασε τις 

περισσότερες ανακολουθίες στα αποτελέσματα σε σχέση 

με τον παράγοντα του σωματικού βάρους (εικ. 4), καθώς 

οι διαστάσεις της ανατομικής περιοχής της κεφαλής δεν 

εκφράζονται απόλυτα από το σωματικό βάρος των ασθε-

νών, αλλά από το στάδιο ανάπτυξης.25 Για την ερμηνεία των 

γραφημάτων πρέπει να ληφθεί υπ’ όψη ότι οι υπολογιστικοί 

τομογράφοι δεν αναγνωρίζουν τον παράγοντα του βάρους 

με την κυριολεκτική του έννοια, αλλά μετρούν τις διαστά-

σεις των ασθενών από τα τοπογράμματα. Περισσότερα kg 

συνήθως σημαίνει μεγαλύτερες διαστάσεις. 

Τα νοσοκομεία που παρουσιάζουν υψηλότερες τιμές 

στους δείκτες δόσης (Β, D) έχουν περιθώριο βελτίωσης για 

μείωση της δόσης, με δεδομένο ότι η εικόνα που παρήχθη 

και στα πέντε νοσοκομεία ήταν διαγνωστική.

Η ύπαρξη στατιστικά σημαντικών διαφορών στους 

δείκτες δόσης μεταξύ υπολογιστικών τομογράφων ίδιων 

τομών (128) ήταν ένδειξη ότι ο αριθμός των τομών δεν 

φάνηκε να καθόρισε το ύψος της δόσης και τα στοιχεία 

αυτά υποδήλωσαν ότι οι υπερβάσεις των δόσεων του 

νοσοκομείου D οφείλονταν σε κάποιον άλλον παράγοντα, 

όπως οι «άτυπες πρακτικές». 

Παρ’ ότι η εξέταση της ελάχιστης και της μέγιστης τιμής 

των δεικτών δόσης CTDIvol και DLP δεν είναι ενδεδειγμένη 

για τη διεξαγωγή ασφαλών πορισμάτων, ωστόσο μεμο-

νωμένα μπορούσε να οδηγήσει σε συμπεράσματα για τις 

πρακτικές στα νοσοκομεία του δείγματος. Για παράδειγμα, 

η ελάχιστη τιμή των δεικτών CTDIvol και DLP για την εξέταση 

εγκεφάλου ήταν 26,63 mGy και 326,44 mGy, αντίστοιχα 

και η μέγιστη τιμή ήταν 104,60 mGy και 1.888,30 mGy, 

αντίστοιχα (πίν. 2), όταν τα ΔΕΑ της εξέτασης που υιοθετή-

θηκαν στην Ελλάδα είναι 67 mGy και 1.055 mGy, αντίστοιχα 

(αριθμ. Δ.ΥΓ2/οικ. 98941, ΦΕΚ 3176/Β/26.11.2014).26 Πρέπει 

να σημειωθεί ότι η τιμή 1.888,30 mGy στον δείκτη DLP 

αντιστοιχούσε σε έναν δείκτη CTDIvol 47 mGy (εντός των 

ΔΕΑ), γεγονός που υποδηλώνει ότι η εν λόγω υπέρβαση 

οφειλόταν σε σάρωση ανατομικής περιοχής εκτός από 

την προβλεπόμενη. 

Στον πίνακα 3 καταγράφονται οι τιμές των ΔΕΑ για τις 

τρεις πιο συχνές εξετάσεις υπολογιστικής τομογραφίας από 

την παρούσα μελέτη σε σύγκριση με εκείνες από άλλες 

μελέτες σε όλον τον κόσμο. Όπως φαίνεται, τα επίπεδα ΔΕΑ 

με βάση την παρούσα μελέτη ήταν μικρότερα από όλες τις 

άλλες έρευνες.3,27,28 Μάλιστα, τα ΔΕΑ που υπολογίστηκαν 

από το σύνολο των μετρήσεων της παρούσας μελέτης ήταν 

μικρότερα από τα ΔΕΑ της Ελλάδας.26 Το γεγονός αυτό υπο-

δηλώνει ότι η Ελλάδα καταγράφει τις χαμηλότερες δόσεις 

για τις τρεις βασικές εξετάσεις υπολογιστικής τομογραφίας 

από άλλες χώρες, όπως το Ηνωμένο Βασίλειο29 και τις ΗΠΑ,27 

οι οποίες έχουν παράδοση στον συστηματικό έλεγχο των 

ΔΕΑ σε εθνικό επίπεδο, προκειμένου να αναβαθμίζεται η 

ποιότητα των υπηρεσιών υγείας. Κάτι τέτοιο, όμως, δεν είναι 

ακριβές και οι χαμηλότερες τιμές μπορούν να αποδοθούν 

στο γεγονός ότι η εν λόγω έρευνα φιλοξένησε μικρό αριθμό 

συμμετεχόντων, καθώς και μικρό αριθμό διαφορετικών 

κατασκευαστών υπολογιστικών τομογράφων. 

Τα ΔΕΑ αποτελούν ένα σημαντικό εργαλείο ελέγχου των 

πρακτικών των ακτινολογικών εργαστηρίων και κυρίως των 

τμημάτων υπολογιστικής τομογραφίας και συμβάλλουν στη 

βελτιστοποίηση των δόσεων ακτινοβολίας.30 Η χρήση των 
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Πίνακας 3. Σύγκριση των διαγνωστικών επιπέδων αναφοράς (ΔΕΑ) της παρούσας μελέτης με άλλες μεγάλες έρευνες σε παγκόσμια κλίμακα.

Εξέταση ACR 

(2016)

Ιαπωνία 

(2015)

ΕΕ 

(2014)

Ηνωμένο 

Βασίλειο 

(2014)

Ιρλανδία 

(2012)

Αυστραλία 

(2011)

Καναδάς 

(2012)

Γερμανία 

(2010)

Νορβηγία 

(2009)

Ελβετία 

(2010)

Ελλάδα 

(2014)

Παρούσα 

μελέτη

Εγκεφάλου

CTDIvol 56 85 60 60 58 60 79 65  75 65 67 50

DLP 962 1.350 1.000 970 940 1.000 1.302 950  1000 1.000 1.055 919

Θώρακα

CTDIvol 12 15 10 12 9 15 14 12  15 15 14 9

DLP 443 550 400 610 390 450 521 400  400 650 480 309

Άνω και κάτω κοιλίας

CTDIvol 16 20 25 15 12 15 18 20  15 15 16 13

DLP 781 1.000 800 745 600 700 874 900  710 650 760 646

ΕΕ: Ευρωπαϊκή Ένωση

ΔΕΑ έχει αποδειχθεί ότι μειώνει τις δόσεις ακτινοβολίας στην 

κλινική πρακτική, όπως π.χ. συνέβη στο Ηνωμένο Βασίλειο, 

στο οποίο η τιμή των ΔΕΑ το 2005 για την ακτινογραφία και 

την ακτινοσκόπηση ήταν περίπου κατά 16% χαμηλότερη 

από εκείνη των ΔΕΑ του 2000 και περίπου μισή από αυτή 

που σημειώθηκε στα μέσα της δεκαετίας του 1980.31 Χωρίς 

την ύπαρξη των ΔΕΑ δεν είναι εφικτό οι μονάδες υγείας να 

εντοπίζουν εύκολα τα υπερβολικά επίπεδα ακτινοβολίας 

των ακτινολογικών εξετάσεων, τα οποία φανερώνουν «άλο-

γες» πρακτικές και μειώνουν την ποιότητα των παρεχόμενων 

υπηρεσιών των ακτινολογικών εργαστηρίων, συμβάλλοντας 

δυνητικά στην πρόκληση βλάβης στον ασθενή. Η παροχή 

ενός συνόλου αριθμητικών τιμών επιτρέπει στις μονάδες 

υγείας να προβαίνουν σε ταχεία αναθεώρηση και να λαμ-

βάνουν διορθωτικά μέτρα, προκειμένου να διασφαλιστεί 

η ποιότητα. Οι τιμές των ΔΕΑ οφείλουν να αντανακλούν τις 

τρέχουσες πρακτικές, αλλά και να λαμβάνουν υπ’ όψη την 

εξέλιξη της τεχνολογίας.27

Επομένως, υπάρχει ανάγκη ελέγχου των δόσεων των 

τμημάτων αξονικής τομογραφίας ανά τακτά χρονικά δια-

στήματα και η πρακτική εκτέλεση των εξετάσεων πρέπει να 

γίνεται με βάση την τεχνολογία, το είδος της εξέτασης, την 

πιθανή ασθένεια που διερευνάται και τα χαρακτηριστικά 

του εκάστοτε ασθενούς.32

Η μελέτη επιβεβαίωσε τα ευρήματα προηγούμενων 

ερευνών που υποστηρίζουν ότι οι διτομικοί υπολογιστικοί 

τομογράφοι φαίνεται να παρέχουν τη χαμηλότερη δόση 

στους ασθενείς σε σύγκριση με τους τομογράφους μονής 

τομής και τους πολυτομικούς.29,33

Τα αποτελέσματα οδήγησαν στη διαπίστωση ότι για 

τον ίδιο τύπο εξέτασης, με σκοπό την απάντηση του ίδιου 

κλινικού ερωτήματος, κάθε τμήμα CT εκτελεί ένα πρω-

τόκολλο με διαφορετικές παραμέτρους, με συνέπεια την 

αύξηση της δόσης στους ασθενείς. Ανάλογα με το πού 

πραγματοποίησε ο κάθε ασθενής την εξέταση, η δόση που 

λάμβανε μπορούσε να υπερβεί σημαντικά τη μέση τιμή. 

Κάποιες βέβαια παραλλαγές στα πρωτόκολλα εξέτασης 

μπορεί να υποδεικνύονται από τις ιδιαιτερότητες του κλι-

νικού ερωτήματος και τον σωματότυπο των ασθενών (π.χ. 

παχύσαρκοι ασθενείς). Ωστόσο, οι διαφορές στους δείκτες 

δόσης είναι πολύ μεγάλες για να αποδοθούν αποκλειστικά 

στη διαφορετικότητα των μηχανημάτων και υπερβαίνουν 

ακόμη και αυτό που θεωρείται ευρέως αποδεκτό. Δηλαδή, 

για απάντηση στο ίδιο κλινικό ερώτημα κάποιος ασθενής 

μπορούσε να λάβει μεγαλύτερη δόση. Σε ανάλογα συμπε-

ράσματα έχουν καταλήξει και άλλες μελέτες.32

Το συγκεκριμένο γεγονός υποδεικνύει ότι οι πρακτικές 

εξέτασης σε κάποια από τα νοσοκομεία δεν είναι οι ενδε-

δειγμένες και επομένως πρέπει να αναθεωρηθούν, προκει-

μένου να διασφαλιστεί η ποιότητα των υπηρεσιών υγείας. 

Οι λόγοι για αυτές τις παραλλαγές μπορεί να είναι πολλοί. 

Ένας από αυτούς είναι η έλλειψη εξοικείωσης των τεχνο-

λόγων με τις τεχνικές πτυχές των πολυτομικών αξονικών 

τομογράφων, η σημασία της οποίας έχει επισημανθεί και σε 

ευρήματα άλλων μελετών33,34 και μπορεί να επηρεάσει τις 

δόσεις των ασθενών. Ένας άλλος λόγος είναι το διαφορετικό 

είδος πολυτομικού αξονικού τομογράφου (π.χ. 2 τομών, 16 

τομών, 128 τομών κ.λπ.),35 μιας και η δέσμη των διτομικών 

τομογράφων παρουσιάζει καλύτερη γεωμετρική απόδο-

ση από τα συστήματα πολλαπλών τομών.34 Ωστόσο, από 

πλήθος ερευνών διαπιστώνεται ότι ανάλογες διακυμάνσεις 

οφείλονται κυρίως σε διαφορετικές παραμέτρους έκθεσης 

κάθε εξέτασης, όπως π.χ. το μήκος της σάρωσης.29,36,37 Ο 
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OBJECTIVE To assess the quality of Greek departments of computed tomography (CT) based on the diagnostic ref-

erence levels (DRLs) for the three most common adult examinations. METHOD Data were analyzed of the three most 

commonly performed adult CT examinations, head, chest, and abdomen/pelvis from 7 facilities in Greece. Data from 

δείκτης DLP εξαρτάται άμεσα από το μήκος της περιοχής 

σαρωμένου σώματος. Το υποκειμενικό αίτημα διαφορε-

τικών μηκών σάρωσης από τους ακτινολόγους ιατρούς 

και η απουσία τυποποιημένων τεχνικών μπορεί να είναι η 

αιτία της διακύμανσης που προαναφέρθηκε. Ένα σωστά 

επιλεγμένο μήκος σάρωσης θα πρέπει να περιλαμβάνει 

μόνο περιοχές διαγνωστικής σημασίας και να αποκλείει 

περιοχές που δεν υποδεικνύονται ή δεν έχουν διαγνωστικά 

οφέλη.38 Με δεδομένο δε ότι οι εξετάσεις του θώρακα και 

της άνω και κάτω κοιλίας είναι από τις συχνότερες, μειώσεις 

του μέσου όρου του DLP θα συμβάλλει στη μείωση της 

συνολικής συλλογικής δόσης στον πληθυσμό.27

Οι διακυμάνσεις μεταξύ των νοσοκομείων φανέρωσαν 

την παντελή έλλειψη τυποποιημένης πρακτικής. Τα τμήματα 

CT στην Ελλάδα δεν ακολουθούν όλα τα διεθνή πρότυπα 

(guidelines). Επομένως, υπάρχει πολύ μεγάλο περιθώριο 

βελτιστοποίησης των πρακτικών των τμημάτων CT στην 

Ελλάδα. Υπάρχουν πολλές στρατηγικές βελτιστοποίησης για 

τις εξετάσεις CT.22,39 Το προσωπικό πρέπει να ενημερωθεί 

γι’ αυτές και να τις εφαρμόζει.

Είναι γεγονός ότι η CT θα πρωταγωνιστεί ως απεικο-

νιστική μέθοδος και στο εγγύς μέλλον. Η τεχνολογία της 

μεθόδου έχει εξελιχθεί ταχέως τις τελευταίες δεκαετίες και 

τα μηχανήματα πλέον περιλαμβάνουν τρόπους μείωσης 

της δόσης, οι οποίοι πρέπει να χρησιμοποιούνται προκει-

μένου να ελαττώσουν την ακτινοβολία στους ασθενείς, 

αναβαθμίζοντας την ποιότητα των παρεχόμενων υπηρε-

σιών. Είναι δεδομένο ότι η Ελλάδα είναι μια από τις χώρες 

του Οργανισμού Οικονομικής Συνεργασίας και Ανάπτυξης 

(ΟΟΣΑ) που καταγράφει τον μεγαλύτερο αριθμό CT μαζί 

με τις ΗΠΑ και παρουσιάζει υψηλότερες δόσεις από τη 

CT από τη μέση τιμή των ευρωπαϊκών χωρών, γεγονός 

που οφείλεται κυρίως στο ότι στην Ελλάδα σαρώνονται 

μεγαλύτερες περιοχές σώματος και επίσης δεν εφαρμό-

ζονται εξατομικευμένα πρωτόκολλα έκθεσης.40 Συνεπώς, 

η εφαρμογή συστηματικών ελέγχων μπορεί να συμβάλλει 

στην επίτευξη του στόχου της αναβάθμισης της ποιότητας 

στα αντίστοιχα τμήματα υπολογιστικής τομογραφίας στην 

Ελλάδα. Αυτό, σε συνδυασμό με μεγαλύτερη ευαισθητο-

ποίηση των επαγγελματιών υγείας και του κοινού και την 

προσήλωση στην εφαρμογή των ΔΕΑ, μπορεί να διασφα-

λίσει ότι σε όλες τις μονάδες υγείας οι δόσεις ακτινοβολίας 

διατηρούνται τόσο χαμηλά όσο είναι λογικά εφικτό και, 

επομένως, να βελτιώσει την ποιότητα της περίθαλψης που 

προσφέρεται στους ασθενείς.

Περιορισμοί της μελέτης 

Η πιλοτική μελέτη βασίστηκε σε δεδομένα μόνο από 7 

νοσοκομεία και μόνο από μία πόλη. Παρ’ ότι η Αθήνα είναι 

η μεγαλύτερη πόλη της Ελλάδας, η μεμονωμένη μελέτη 

των ΔΕΑ από τμήματα CT δεν μπορεί να παράξει αποτε-

λέσματα με μεγάλη δυνατότητα γενίκευσης, ακόμη και αν 

τα σχετικά νοσοκομεία δέχονται μεγάλο όγκο ασθενών 

ετησίως. Επίσης, αυτό το έργο βασίστηκε στην ακρίβεια 

των δεικτών CTDIvol και DLP, όπως αυτοί αναγράφονται 

στην κονσόλα κάθε μηχανήματος CT. Παρ’ ότι οι εν λόγω 

δείκτες ελέγχονται τακτικά για την ακρίβειά τους, δεν ση-

μαίνει ότι είναι πάντα απόλυτα ακριβείς.22 Επιπρόσθετα, 

δεν εξετάστηκε το μήκος της σάρωσης σε αυτή τη μελέτη, 

γεγονός που ενδέχεται να επηρεάσει σε κάποιον βαθμό τις 

τιμές του δείκτη DLP. Επί πλέον, η ποιότητα των εικόνων 

δεν εξετάστηκε μαζί με τις πληροφορίες δόσεων των δει-

κτών CTDIvol και DLP και έγινε η υπόθεση ότι οι εξετάσεις 

ακολουθούσαν τα ποιοτικά πρότυπα, γιατί μόνο έτσι θα 

μπορούσαν να εξαχθούν διαγνωστικές πληροφορίες. Τέ-

λος, η χρήση των δεικτών δόσης δίνει ίσο βάρος σε κάθε 

τμήμα CT, ανεξαρτήτως του μεγέθους του νοσοκομείου 

και της έντασης της εργασίας. 
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