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1. Einleitung

Das Wissen im Umgang mit ionisierender Strahlung hat sich seit der letzten
Roéntgenverordnung (1988) wesentlich erhéht, so dass ihre Novellierung (01.07.2002)
unumganglich wurde. Hinzu kam, dass EURATOM-Richtlinien wie z. B. die Grundnorm
96/26 von 1996 oder die sogenannte Patientenschutz-Richtlinie 97/43 von 1997
berlicksichtigt und in die nationale Gesetzgebung integriert werden mussten.

Trotz der Entwicklung bildgebender Verfahren ohne ionisierende Strahlung (Sonographie,
Magnetresonanztomographie) steht die konventionelle und digitale Réntgendiagnostik im
Vergleich zu den anderen klinischen Anwendungsgebieten ionisierender Strahlung in der
Medizin — der Nuklearmedizin und Strahlentherapie — klar an der Spitze (Verhaltnis etwa
100:1:1).

Die Bildgebende Diagnostik der Zahnheilkunde und Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
kann heute durch ihre beachtlichen geratetechnischen Entwicklungen, durch die
MaBnahmen der Qualitatssicherung geman § 16 R&V und durch die gute Verknlipfung von
klinischer Forschung und industrieller Produktion zu den modernen Applikationsbereichen
ionisierender Strahlung gerechnet werden, der dazu Uberschaubar und zukunftsorientiert
ist. Durch eine Zahl von Uber 23 Millionen Aufnahmen im Jahr, die in der Zahnheilkunde
angefertigt werden, ergibt sich eine hohe Verantwortung der Behandler gegenlber
Patienten und Personal, die sie in einer strengen rechtfertigenden Indikation, in der
exakten Durchflihrung der Aufnahmen und einer kompetenten Befundableitung
widerspiegeln muss. Es sind relativ kleine Dosen, mit denen wir in der Regel in der
Zahnheilkunde arbeiten. Die Besonderheit besteht aber darin, dass man im Strahlenschutz
heute davon ausgeht, dass zwischen dem Risiko einer Strahlenexposition und der
applizierten Strahlendosis eine lineare Dosis-Wirkungs-Beziehung ohne Schwellenwert
besteht.

Mit der Kursdurchfiihrung zur Aktualisierung der Fachkunde im Strahlenschutz méchten
wir einmal den gesetzlichen Anforderungen gerecht werden und zum anderen das
Interesse und Engagement hinsichtlich der optimalen Anwendung ionisierender Strahlung

in der Zahnheilkunde und Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie weiter verbessern.



2. Neue Entwicklungen der Bildgebenden Diagnostik in der Zahnheilkunde und

Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie unter besonderer Beriicksichtigung des

Strahlenschutzes

2.1 Aufnahmeverfahren

Im diagnostischen Konzept der Bildgebenden Diagnostik werden heute Basis-,

befundbezogene- und weiterflihrende Untersuchungen unterschieden (Tab.1).

Wihrend die Basisuntersuchung eine Ubersichtsdarstellung der Organ- und

Funktionseinheit zum Ziel hat, werden mit befundbezogenen Untersuchungen die

gezielte Abklarung einer konkreten Fragestellung (resultierend aus der klinischen

Untersuchung oder einem durch die Basisuntersuchung erkannten unklaren

Befund) angestrebt.

Weiterfiihrende Untersuchungen erfolgen mit Geraten der Allgemeinen

Bildgebenden Diagnostik, die nicht durch Zahnarzte oder spezielle diagnostische

Einrichtungen der Zahnheilkunde betrieben werden.

Tab. 1: Untersuchungsverfahren der Bildgebenden Diagnostik in der Zahn-, Mund-

und Kieferheilkunde und Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

A. Basisuntersuchungen

Panoramaschichtaufnahme (PSA)

Réntgenstatus (Serie von intraoralen Einzelaufnahmen)

B. Befundbezogene Untersuchungen

Zahnfilm (Paralleltechnik)

(Zahnfilm Halbwinkeltechnik)
Bissfligelaufnahme

Endodontische Aufnahmetechnik (EndoRay 1)
Okklusalaufnahme

Transversale Panoramaschichtaufnahme (TSA)
Digitale Volumentomographie

Schéadelaufnahmen

C. Weiterfihrende Untersuchungen

Ultraschall
Magnetresonanztomographie (MRT)
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e Computertomographie (CT)

e Angiographie
Mit den modernen Panoramageraten werden heute sowohl die Basisuntersuchung als
auch (Ober Zusatzprogramme) befundbezogene Untersuchungen (z. B. die TSA) realisiert.
Das Verfahren arbeitet nach dem Schichtprinzip, wobei von besonderer Bedeutung die
réhrennahe Primarschlitzblende und die filmnahe Sekundarschlitzblende sind (das
Panoramaschichtaufnahmeverfahren wird deshalb auch als Schlitzblendentechnik
bezeichnet). Mit der Primarschlitzblende wird ein schmales Nutzstrahlenbindel erzielt,
wahrend die Sekundarblende das zu belichtende Filmareal freigibt und Streustrahlung in
Richtung Film abfangt. Mit der Panoramaschichtaufnahme (PSA) wird fir jedes
Darstellungsareal ein Schichtwinkel von 8-13° erreicht, womit die Dicke der
Abbildungsschicht gréBer als 0,8 cm und deshalb die PSA-Technik als Zonographie zu
bezeichnen ist.
Im Frontzahnbereich betragt die Schichtdicke etwa 0,9 cm und im Seitenzahngebiet etwa
2,8 cm. Der Strahler ist bei der PSA um ca. 7° caudo-cranial zur Horizontalebene
ausgerichtet (bei der Abbildung dichter Wischschatten der jeweiligen Gegenseite gut

erkennbar, die dann immer etwas héher projiziert werden).

Die intraoralen Aufnahmen haben gegeniber der PSA ein wesentlich héheres
Aufldsungsvermdgen und besitzen im befundbezogenen Einsatz einen hohen Stellenwert.
Um eine moglichst gréBenrichtige Darstellung von Zahn, Zahnhalteapparat und
umgebender Struktur bei geringster Strahlenexposition zu erreichen, ist heute die
Paralleltechnik die uneingeschrankte Methode der Wahl.

Die Aufnahmen im Frontzahngebiet werden im Film-Hochformat und die des
Seitenzahngebietes im Querformat angefertigt. Um die apicalen und periapicalen
Abschnitte ausreichend abbilden zu kénnen, sind der bestlckte Filmhalter im Bereich der
tiefsten Gaumenwdlbung, bzw. in den Mundboden parallel zur Zahnachse einzubringen. In
schwierigen Situationen (z. B. Wirger) kann der Filmhalter auch auf die Zunge gesetzt
werden.

Durch den Einsatz eines zusatzlichen Blendeneinschubes kann die
Aufnahmequalitat verbessert und die Strahlenexposition reduziert werden. Der

Blendeneinschub wird lediglich in die Tubuséffnung eingesteckt. Das dann exponierte



Areal ist auf die FilmgrdBe 2x3, bzw. 3x4 cm abgestimmt. Mit dem Blendeneinschub ist ein

exaktes Zentrieren erforderlich.

Die Halbwinkeltechnik sollte heute nur noch in Ausnahmeféllen eingesetzt werden (z. B.
Unméglichkeit der Positionierung eines Filmhalters, Uberempfindlichkeit des Patienten).

Die Vorteile der Paralleltechnik gegentber der Halbwinkeltechnik sind:

e Keine Probleme beim Einstellen des Strahlers, deshalb weniger Fehlbelichtungen
e Unbedeutende VergréBerung und Verzeichnung

e Wegen des Halters kaum Risiko, den Film zu verbiegen

e Vermeidung der Strahlenexposition des Haltefingers

e Verbesserung der hygienischen Bedingungen

Die Bissfliigelaufnahme, die bei der Erkennung

e Kkaridser Lasionen (incl. Sekundarkaries und Kariesrezidiv) sowie deren

Ausdehnung in Richtung Pulpa,

e der Therapiekontrolle restaurativer MaBnahmen,

e der Erfassung von Veranderungen des marginalen Parodontiums
einen unverandert hohen Stellenwert besitzt, wird heute mit einem Haltersystem und
Visierring angefertigt. Auch fir die digitale Aufnahmetechnik steht eine entsprechende
Halterlésung zur Verfigung! Fur die Darstellung des gesamten Seitenzahngebietes sind
zwei Aufnahmen im Format von 3x4 cm erforderlich. Das im Handel erhéltliche Spezial-
Bissfligel-Format von 2,5x5,5 cm hat sich nicht bewé&hrt. Die Randpartien des
Darstellungsareals werden nicht ausreichend orthoradial projiziert und so kommt es zu
einer verzerrten Abbildung, die keine ausreichende diagnostische Sicherheit gewahrleistet.

Mit der endodontischen Aufnahmetechnik kbnnen Messungen am Zahn und
Wurzelkanalsystem sowie Kontrollen der Kanalaufbereitung vorgenommen werden.
Messungen dieser Art sind lediglich von orientierendem Wert und haben keinen Anspruch
auf absolute Exaktheit, da eine raumliche Struktur auf einer zweidimensionalen Unterlage
vermessen wird. Da jedoch die raumlichen Ausdehnungen gering sind und unter der
Voraussetzung exakter Aufnahmebedingungen sind die Messungen reproduzierbar und
flr eine korrekte endodontische Versorgung brauchbar und hilfreich.
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Die endodontische Aufnahmetechnik orientiert sich grundlegend an den
Darstellungsprinzipien der Paralleltechnik und ist unter Kofferdambedingungen
durchfiihrbar.

Durch eine stegférmige Konstruktion der Aufbissflache des EndoRay Il -Halters (U-férmige
Aussparung) kénnen die Wurzelkanalinstrumente fir die Réntgenaufnahme im
Kanalsystem des Zahnes belassen werden. Beim EndoRay llI-Halter wird die Verbindung
Visierringstab und Stegkonstruktion tber einen Steckkontakt hergestellt.

Durch den hohen Anspruch an Diagnostik, Therapieplanung und Nachsorge (z. B. in
der Implantologie, der Beurteilung von zystischen oder anderen Raumforderungen,
bei der Beurteilung von Zahnverlagerungen und —retentionen, in der Traumatologie,
beim Auffinden und Lokalisieren von Fremdkérpern u.v.a.m.) stehen alle Zahnéarzte
und Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen zunehmend vor der Notwendigkeit des
Einsatzes der bildgebenden Diagnostik in mindestens 2 Ebenen.

Realisiert wird die Forderung der raumlichen Darstellung von Zahn, Zahnhalteapparat,
Kiefer- und angrenzende Strukturen durch die klassische Okklusalaufnahme
(Aufbissaufnahme), wobei hier einige wichtige Besonderheiten (Oberkiefer!) zu bedenken
sind, durch die TSA und durch die fur die Zahnheilkunde neuartige Technik der dentalen
Volumentomographie (DVT).

Mit der Gr6Be 5x7 cm ist die Okklusalaufnahme das gr6Bte intraorale Aufnahmeformat.
Dem Anspruch — Darstellung einer zweiten Ebene — wird allerdings nur die Projektion
Okklusalaufnahme Unterkiefer axial gerecht. Der Zentralstrahl verlauft in axialer
Richtung von caudal nach cranial. Zahn- sowie Knochenstrukturen werden ineinander
projiziert und die vestibulare und linguale Knochenbegrenzung kann gesondert betrachtet
werden. In Kombination mit der PSA oder einer anderen intraoralen Aufnahme kann auf
diese Weise eine raumliche Betrachtung erfolgen. Die Okklusalaufnahmen besitzen im
Vergleich mit dem Film-Folien-System der PSA eine deutlich hohere Auflésung und
bessere Zeichenscharfe.

Die Darstellung Okklusalaufnahme Unterkiefer Halbwinkel stellt keine echte 2.
Ebene dar, sondern erflllt die Anforderung der Erfassung eines gréBeren
Unterkieferabschnittes (im Vergleich mit den intraoralen Aufnahmen) unter den
Bedingungen einer sehr guten Auflésung. Vorzugsweise findet diese Projektion Einsatz
bei der Erfassung und Darstellung feiner Frakturlinien.
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Ein weiteres bedeutungsvolles Verfahren im Unterkieferbereich ist die
Mundbodeniibersicht. Der Zentralstrahl verlauft von caudal nach cranial durch das
Zentrum des Mundbodens. Die Aufnahme dient der Darstellung kontrastgebender
Strukturen (Speichelsteine, Fremdkdrper) im Mundboden. Bei der Mundbodenibersicht
muss bedacht werden (Gefahr der Uberbelichtung), dass die Belichtungsparameter dem
Weichteil-Objektumfang angepasst sind (Belichtungszeit um die Halfte gegenlber der
klassischen Okklusalaufnahme reduzieren).

Eine besondere Situation besteht im Oberkiefer:

Eine echte 2. Ebene kann mit den Okklusalaufnahmeverfahren im Oberkiefer nicht
realisiert werden. Sie ware nur moglich mit einem axialen cranio-caudal ausgerichteten
Verlauf des Zentralstrahls. Das Leistungsvermdgen der intraoralen Diagnostik-
Einrichtungen ist aber in der Regel flr einen so massiven Knochenumfang (Stirnbein,
Schadelbasis, Siebbein, Oberkiefer) nicht ausgelegt. So verbleibt lediglich die
Okklusalaufnahme Oberkiefer Halbwinkel. Der Zentralstrahl verlauft in einem Winkel
von ca. 60 ° zur Okklusionsebene mit dem Aufbissfilm durch den Alveolarfortsatz (im Front-
oder Seitenzahngebiet). Die Aufnahme besitzt in der Traumatologie und zur Lokalisation
von Zahnverlagerungen und —retentionen einen hohen Stellenwert. Fur die rdumliche

Betrachtung stellt sie aber lediglich eine Kompromisslésung dar.

Die modernen Panoramagerate verfligen heute Uber eine Reihe von Zusatzprogrammen.
Eines der wichtigsten ist die Transversale Schichtaufnahmetechnik (TSA).
Mit der TSA wird dem Anliegen der raumlichen Darstellung von Alveolarfortsatz und
Kieferstrukturen in besonderer Weise Rechnung getragen. Es werden transversale
Kieferschichten in vestibulo-lingualer bzw. vestibulo-palatinaler Richtung realisiert.
Mit den Fragestellungen

e Beurteilung des Knochenangebotes (Alveolarfortsatz)

e Kontrolle der Implantatversorgung

e Weisheitszahn — Lage und Beziehung

e Positionierung verlagerter und retinierter Zahne

e Beurteilung der Ausdehnung raumfordernder Veranderungen
werden heute 3 TSA-Mdglichkeiten von verschiedenen Herstellern angeboten:



1. Panoramaartiges Darstellungsprinzip
Hier liegt der Drehpunkt der Bewegung von Strahler und Bildaufzeichnungsebene
auBerhalb der darzustellenden Schicht und wird die Schicht-Darstellung durch eine
unterschiedliche Geschwindigkeit der Ablaufe der beiden System-Hauptbestandteile
erreicht

2. Lineares Tomographie-Darstellungsprinzip
Hier liegt der Drehpunkt in der darzustellenden Schicht und bewegen sich Strahler
und Bildaufzeichnungsebene synchron gegeneinander um diesen Drehpunkt.
Es ware korrekter nicht von Tomographie, sondern von Zonographie zu sprechen,
denn der realisierte Schichtwinkel betragt lediglich ca. 8-13° (in den
Prospektmaterialen der Hersteller wird leider der Tomographie-Begriff genutzt).

3. Flachenférmiges Tomographie-Darstellungsprinzip
Das Verfahren entspricht dem unter 2. beschriebenen Darstellungsprinzip (Drehpunkt
in der darzustellenden Schicht). Statt der linearen Ablaufbahn wird jetzt eine
flachenférmige Spiral-Bahn genutzt, wobei der Verwischungseffekt der vor und hinter
der darzustellenden Schicht liegenden Strukturen deutlich verbessert wird. Da der
Schichtwinkel bei dem flachenférmigen Darstellungsprinzip ebenfalls ca. 8-13°
betragt, sollte auch hier besser von flachenférmiger Zonographie gesprochen
werden.
Bezliglich der qualitativen Bewertung des Verwischungseffektes der Verfahren ist

von einer umgekehrten Reihenfolge (3 nach 1) auszugehen.

Eine véllig neuartige Entwicklung der Bildgebenden Diagnostik in der Zahnheilkunde sowie

Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie stellt die dentale Volumentomographie (DVT) dar.

Die DVT lést heute die Computertomographie (CT) in unserem Fachgebiet weitestgehend

ab. Die Vorteile der DVT sind:

e Fachspezifische Anwendung der modernen Schnittbilddiagnostik durch Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgen und Zahnéarzte, die Uber die entsprechende Sachkunde verfligen.
Bei der DVT handelt es sich um ein eigenes Verfahren der Zahnheilkunde.

e Raumliche Rekonstruktionen in allen Ebenen.

e Geringere Strahlenexposition als bei der CT.

e Deutlich weniger Artefakte als bei der CT.
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Die DVT arbeitet im Hochkontrastbereich, d.h. im Knochenbereich und benétigt deshalb
eine andere Strahlenqualitat (ca. 110 kV, 5-15 mAs) als die CT (Knochen- u.
Weichteildarstellung, 130 kV, 90 mAs). Aus diesem Sachverhalt resultiert die geringere
Strahlenexposition durch die DVT.

Die wichtigsten rechtfertigenden Indikationen fir die DVT sind gemaB § 25 der

Roéntgenverordnung:

e Implantatplanung (Knochenangebot, Mandibularkanal, Augmentation, Implantatswahl,
prazise Ubertragung der Planung auf den Op-Situs z.B. Bohrschablone, Vermeidung
von Komplikationen ggf. Komplikationsmanagement, Verlaufskontrollen).

e Verlagerte Weisheitszdhne im Unterkiefer und ihre Beziehung zum Mandibularkanal.

e Darstellung und Beurteilung des Wurzelkanalsystems.

e Erfassung periapikaler entzindlicher Veranderungen und ihre Beziehungen zu den
Nachbarstrukturen.

e Verkalkungen (z.B. Speichelsteine).

e Erkennung und Beurteilung der Ausdehnung gutartiger und bésartiger Veranderungen.

e Zahnverlagerungen, Anomalien, Dysgnathien.

e Fremdkoérper.

e Traumatologie.

Mit der 2009 verdéffentlichten Leitlinie (DGZMK) ,Dentale Volumentomographie® haben sich
alle Fachgebiete der Zahnheilkunde zu diesem neuen Schnittbildverfahren bekannt und
ihre jeweiligen rechtfertigenden Indikationen darin aufgelistet. Entsprechend der
wissenschaftlich-technischen Entwicklung wird diese Leitlinie etwa im 2-Jahres-Rhythmus
aktualisiert und préazisiert werden mussen.

Es sind bereits eine Vielzahl von Geraten auf dem Markt (manche Hersteller bieten bereits

mehrere Geratevarianten an).

Bei der Geratespezifik sind folgende Parameter zu bedenken:

1. Rotation. Eine Vielzahl von Herstellern realisieren einen Umlauf von 360°, anderen
gentgen 210 und 191 °. Wichtig ware festzuhalten, dass von DVT erst bei einem
Umlauf von 190 ° gesprochen werden kann.

2. Field of View (FOV). Die dargestellte FeldgréBe ist fiir die tagliche Arbeit von groBer

Bedeutung. Gegenwartig sind folgende Geratevarianten im Angebot:
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A. Geréate mit einem kleinen FOV (unter 8x8x8 cm)
B. Gerate mit einem mittleren FOV (unter 15x15x15 cm)
C. Gerate mit einem groBen FOV (ab 15x15x15 cm)

Bei den Geraten unter A wird etwa ein Quadrant abgebildet. Die B-Geréte erfassen
etwa einen Kiefer und die C-Gerate stellen Unterkiefer und Mittelgesicht bis zur
Schéadelbasis dar.

Eine interessante Variante wird mit dem Stitching-Verfahren (stitching-verknipfen)
angeboten. Um eine gesamte Einzelkiefer (Ober- oder Unterkiefer)-Darstellung zu
erreichen, ist bei den A-Geraten (kleine Felder) ein dreimaliger Umlauf erforderlich und
werden die Daten verknUlpft, so dass eine gréBere Felddarstellung méglich ist. Das
Verfahren ist technisch machbar, muss aber als Kompromisslésung angesehen
werden, da sich jetzt die Strahlenexposition erhéht.

. Panoramaschichtaufnahme, Fernréntgen

DVT-Geréate kdnnen primar im Hochkontrastbereich lediglich eine panoramaartige
Aufnahme (nur Knochendarstellung) erstellen. Dabei handelt es sich um eine
orientierende, aber nicht vollwertige Panoramaaufnahme. Erst wenn das
Schlitzblendenverfahren integriert ist, kbnnen ordnungsgemaBe Panoramaaufnahmen
(mit einer vertretbaren Strahlenexposition) angefertigt und abgerechnet werden. Der
Landerausschuss Réntgenverordnung (LA R&V) nimmt dazu mit einem Beschluss im
Mai 2009 wie folgt Stellung:

,Die Erstellung eines 3-D Datensatzes mittels eines DVT-Gerates zur ausschlieBllichen
Anfertigung einer Panoramaschichtaufnahme als alternatives Verfahren zur
Herstellung einer 2-D Panoramaschichtaufnahme mit einem Panoramaschichtgerat ist
nach dem heutigen Stand der Technik nicht zulassig.”

Eine &hnliche Situation ergibt sich fur die Fernréntgenaufnahme. Auch hier muss ein
Cephalostat und die entsprechende Aufnahmetechnik installiert sein, um in einer
Kombinationsvariate ordnungsgemaBe (und auch hier unter dem Gesichtspunkt die
Strahlenexposition vertretbare) Aufnahmen herzustellen. Zu empfehlen ist dabei das

One-shot-Prinzip.
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2.2 Rontgenfilm, Filmverarbeitung

Ein Roéntgenfilm ist doppelseitig begossen. Auf einer Filmunterlage (Polyester) ist zu
beiden Seiten aufgetragen - eine Haftschicht (Gelatine und Kunststoff), jeweils eine
Emulsionsschicht (Silberbromid und Gelatine) und nach auBen abschlieBend eine
Schutzschicht (gehértete Gelatine oder ein Harz).

Durch die doppelseitige Beschichtung des Rdntgenfilms kann die Filmempfindlichkeit
erhéht, eine optimale Schwarzung relativ leicht erreicht und die Filmverarbeitungszeit kurz
gehalten werden.

In der Zahnheilkunde zu unterscheiden sind:

¢ Intraorale (folienlose) und

e Extraorale (Folien-)Filme
Die intraoralen folienlosen Filme werden ausschlieBlich durch Réntgenstrahlen
geschwarzt. Sie besitzen einen hohen Silbergehalt (ca. 25 g Silber/m?im Vergleich zu ca.
10 g Silber/m? Film bei Folien-Filmen).
Folienlose Filme sind charakterisiert durch eine sehr gute Auflésung (wesentlich héher als
die von Film-Folien-Kombinationen), besitzen aber den Nachteil der Notwendigkeit einer
hdheren Dosis. Dieser Nachteil der héheren Dosis wird durch den Vorteil der besseren
Darstellung feiner Strukturen (z. B. Parodontalspalt) ausgeglichen.
Die internationale Standardisierungs-Organisation (ISO) hat mit ihrer Norm 3665 die
Empfindlichkeitsklassen intraoraler Filme festgelegt (Tab. 2).

Tab. 2 Empfindlichkeitsklassen intraoraler Filme (ISO-Norm 3665, die Pfeile in der
Tabelle verweisen auf die steigende Empfindlichkeit von D nach F)
Film Empfindlichkeit Fabrikat
D ! Kodak Ultraspeed
E ! Kodak Ektaspeed plus
Agfa Dentus M2 comfor
F } Kodak Insight

Mit dem Kodak-Insight-Film gibt es heute erstmals in der Zahnheilkunde Gberhaupt einen
Film der Empfindlichkeitsklasse F. Diese sehr hohe Empfindlichkeit des Filmes wird Uber
die sog. T-Grain-Grundstruktur und durch chemische Zusatze zur Emulsionsschicht
(Sensibilisatoren) erreicht.
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Es ist aber auch festzustellen, dass durch die gréBeren Silberbromid-Flachen die
Auflésung leidet. Mit der Entwicklung des F-Filmes scheint die Filmindustrie ihre
Mdéglichkeiten ausgeschdpft zu haben.

Bei den extraoralen (Folien-)Filmen fihrt das Aufleuchten der Folien (Fluoreszenz) zur
Belichtung des Rdntgenfilms (daher auch der Begriff ,Verstarkerfolie®).

Die modernen Kassetten bestehen aus Kunststoff und haben zur Realisierung eines
festen Andruckes der Folien an den Film und zum festen Verschluss der Kassette einen
Magnetandruck. Als Leuchtstoffe finden in den Folien heute Seltene Erden (Lanthanide)
Anwendung. In der Zahnheilkunde wird aufgrund der Darstellung feiner Strukturen, die
grine Lichtemission bevorzugt (z. B. Gadoliniumoxisulfid dotiert mit Terbium).

Es ist unbedingt darauf zu achten, dass bei einer griin emittierenden Folie auch ein
grinempfindlicher Film zum Einsatz kommt.

Die Folien sind regelmaBig zu saubern, um Staub und Fremdkdérper zu entfernen.
Schmutzpartikel sind auf dem entwickelten Film erkennbar und kénnen die
Befundableitung beeintrachtigen.

Die Filmverarbeitung geschieht heute vorzugsweise mit vollautomatischen
Entwicklungsmaschinen. Dabei wird unter dem Begriff ,,Filmverarbeitung“ der
gesamte Prozess verstanden, der das nicht sichtbare (latente) Bild des belichteten
Films in ein sichtbares (bleibendes) Bild verwandelt.
Die vollautomatische Maschinenentwicklung besitzt die Vorteile

e eines relativ zlgig zur Verflgung stehenden (getrockneten) Bildes und

e der Qualitatskonstanz
Trotzdem stellen vollautomatische Entwicklungsmaschinen Kompromisslésungen dar. Um
Platz zu sparen, wird auf die Zwischenwasserung verzichtet und muss die Trocknung (30-
45°) in der Konstruktion untergebracht werden. Diese Situation ist nicht ohne Auswirkung
auf die Teil-Bader (warmere Bader).
Die Filmentwicklung ist haufig Ursache fehlerhafter Aufnahmen (vgl. auch 5. Das System
der Qualitatssicherung in der Bildgebenden Diagnostik der Zahnheilkunde und Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie).
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Um den Dosisbedarf fir die Aufnahmen so klein wie méglich zu halten und eine
maoglichst optimale Bildqualitat zu erreichen, ist ein sehr sorgsamer und
verantwortungsbewusster Umgang mit den Entwicklungsautomaten erforderlich.

2.3 Digitale Technik
Digitale Réntgenbilder kdnnen erzielt werden durch Digitalisierung analoger
(konventioneller) Réntgenbilder oder Gber die primare Sensortechnik.
Die Methode der Wahl ist heute die primare Sensortechnik, mit der — ohne dem
Intermedium konventionelles Réntgenbild oder Durchleuchtung — unmittelbar digitale
Bilder erstellt werden.
Die Anspriiche, die aus fachlicher Sicht an die digitale Technik zu stellen sind, liegen in
der Gewabhrleistung, dass
- alle konventionellen Untersuchungsverfahren der Bildgebenden Diagnostik in der
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde und Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie (vgl.
Tab. 1, S. 4 ) auch digital méglich sind
- eine mindestens gleichwertige Bildinformation im Vergleich mit der konventionellen
Aufnahmetechnik erreicht wird,
- eine Reduzierung der Strahlenexposition erfolgt

- eine ausgewogene Kosten-Nutzen-Relation besteht.

Die grundséatzlichen Verfahren, die heute in unserem Fachgebiet zum Einsatz kommen,
sind die

e indirekte Radiographie

e direkte Radiographie und

e Lumineszenz-Radiographie
Im allgemeinen Sprachgebrauch Gblich fir die indirekte und direkte Radiographie ist der
Begriff Kabelsensoren und fir die Lumineszenz-Radiographie der Begriff Speicherfolien-
System.
In einem fortgeschritteneren Entwicklungsstadium ist bei den gegenwartigen
Kabelsensoren die kabellose Ubertragung zu erwarten.
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Indirekte Radiographie

Die indirekte Radiographie bezieht diese Bezeichnung aus dem Funktionsprinzip des
Verfahrens. Bei dem hier zur Anwendung kommenden Sensor wird Uber eine Leuchtfolie
(ahnlich dem Film-Folien-System in der Panorama-Kassette) zunachst Licht erzeugt
(Leuchtstoff bei den modernen Sensoren: Casiumjodid).

Das entstandene Licht wird im CCD-Sensor (charge coupled device) oder den
moderneren CMOS-Sensoren (complementary metal-oxid semiconductor) durch
Fotodioden (Siliziumelemente) in elektrische Signale umgewandelt (ADC - Analog to
Digital Converter, Analog-Digital-Wandler).

Der wesentliche Unterschied zwischen einem CCD und CMOS-Sensor besteht darin, dass
bei der CCD-Technologie der ADC sich nicht auf dem Chip befindet. Beim CMOS-Sensor
ist der ADC auf dem Chip untergebracht. Dadurch ist die aktive Pixel-Oberflache eines
CMOS-Sensors kleiner als bei einem CCD-Sensor.

Eine Weiterentwicklung im Hinblick auf die Auflésung stellt der CMOS-APS-Sensor dar
(die Buchstaben APS stehen flr Activ-Pixel-Sensor). Jeder Messpunkt ist mit einem ADC
direkt verbunden. Umso gréBer die Anzahl der ausgemessenen Pixel und umso kleiner
ihre flachenmaBige Ausdehnung ist, umso besser wird die Auflésung (die Uber dargestellte

Linienpaare/mm ermittelt wird).

Direkte Radiographie

Bei der direkten Radiographie wird — ohne dem (indirekten) Zwischenschritt der
Lichtentstehung — die Réntgenstrahlung Uber einen HD-(high density) Sensor direkt
umgewandelt. Dieses eigentlich konzeptionell beeindruckendste Verfahren bereitet jedoch
noch Probleme bei der technischen Umsetzung und findet deshalb bislang ein insgesamt
nur eingeschranktes Interesse. Allerdings sind in letzter Zeit klare Bestrebungen der
Industrie zu erkennen, die direkte Radiographie weiter zu entwickeln und neue Lésungen
anzubieten.

Lumineszenz-Radiographie

Das Herzstlick der Lumineszenz-Radiographie ist die Speicherplatte, die — wie ein
Réntgenfilm — in der Lage ist, die auftreffende Réntgenstrahlung in Form eines latenten
Bildes zu speichern. Flr das Auslesen der Speicherplatten ist ein Lesegerat erforderlich.
In diesem Gerat wird dann die Speicherplatte zeilenférmig mit einem Laserstrahl
abgetastet und ausgelesen. Bei diesem Vorgang kehren die Elektronen der Atome, die
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vorher bei Auftreffen der Réntgenstrahlen auf eine héhere Schale und damit in einen
angeregten Zustand versetzt wurden, unter Lichtemission wieder in ihren Grundzustand
zuriick. Dieses Licht wird dann wieder in elektrische Signale umgewandelt, digitalisiert und
Uber ein Monitorbild zur Darstellung gebracht.

In den letzten Jahren wurden mehrere neue Leseeinheiten auf den Markt gebracht, die
dazu beigetragen haben, die Lumineszenz-Radiographie bezliglich der Auflésung auf eine
gleiche Entwicklungsstufe wie die indirekte Radiographie zu bringen.

Beim Einsatz digitaler Aufnahmeverfahren ist unbedingt auf die Verwendung von
Sensorhaltern unter den Bedingungen der Paralleltechnik zu achten.

Wird dieser Grundsatz missachtet, sind qualitative Unzufriedenheiten vorprogrammiert.

Es ist auch erforderlich, dass bei der Kaufentscheidung flr eines der erlauterten
intraoralen digitalen Verfahren immer die individuelle Schwerpunkttatigkeit des Zahnarztes
und Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen Berticksichtigung finden sollte.

Bei Uberweisungen, der Zustellung des entsprechenden Untersuchungsmaterials fiir die
Qualitatssicherung geman § 16 R6V an die Zahnarztliche Stelle, zum
Informationsaustausch mit Kollegen oder sonstigen Griinden sollte der Datenaustausch
auf elektronischem Weg erfolgen. Die Papier-Drucker kénnen die plastische
Betrachtungs-Qualitat z. B. des Filmes nicht erreichen, so dass ihre Anwendung auBerst
begrenzt ist. Drucker, die filmbasiert arbeiten (und relativ teuer sind) erflillen die
Qualitatsanforderungen und sind fir die Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde und Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie sehr interessant, der Durchbruch zu einer
Breitenanwendung ist allerdings zum gegenwartigen Zeitpunkt vorrangig aus
Kostengriinden noch nicht erreicht.

Auch die dentale Volumentomographie ist selbstverstéandlich zu den Verfahren der

digitalen Technik zu rechnen, sie wurde bereits unter 2.1 beschrieben.
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Fragen:

Welche Vorteile bringt die Anwendung der Paralleltechnik gegentber der
Halbwinkeltechnik?

Nennen Sie eine zusatzliche Mdglichkeit bei der Durchflhrung der Paralleltechnik, mit
der die Strahlenexposition reduziert und die Bildqualitat verbessert werden kann.
Welche Empfindlichkeitsklasse intraoraler Réntgenfilme bendtigt die geringste
Strahlenexposition (nach ISO-Norm 3665)?

Warum ist der Réntgenfilm doppelseitig begossen?

Welcher Leuchtstoff wird bei Verstarkerfolien genutzt?

Mit welchen befundbezogenen Untersuchungen in der bildgebenden Diagnostik der
Zahnheilkunde und Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie ergeben sich Mdglichkeiten
der raumlichen Betrachtung?

Nach welchem Grundprinzip der Schichttechnik arbeitet die TSA und wie grof3 ist etwa
der realisierte Schichtwinkel?

Was wird unter einem latenten Bild verstanden?

Nennen Sie die grundsétzlichen Formen der digitalen Radiographie?

Wo sehen Sie die Vorteile der digitalen Technik gegentiber den konventionellen
Aufnahmeverfahren?

Welches neuartige bildgebende Verfahren in der Zahnheilkunde und Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie arbeitet mit einer Hochkontrast-Knochenauflésung?

Nennen Sie mindestens 5 rechtfertigende Indikationen fiir die DVT.
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3. Strahlenexposition und Wechselbeziehung ionisierende Strahlung/Materie

Die Strahlenexposition des Menschen resultiert aus natirlichen und zivilisatorischen
Quellen. Wahrend sich die nattirliche Strahlenexposition aus der terrestrischen, inneren
(Aufnahme von Radionukliden Uber die Nahrung und Atmung) und kosmischen Strahlung
rekrutiert, sind es bei der zivilisatorischen Strahlenexposition die Anwendung ionisierender
Strahlen in der Medizin, dann durch Kleinquellen in Industrie, Forschung sowie im
Haushalt, kerntechnische Anlagen und sogar der Unfall von Tschernobyl (26.04.86) ist in
manchen Gebieten Europas noch immer nachweisbar. Insgesamt kann man von einer
Gesamtbelastung der Bevdlkerung in der Bundesrepublik Deutschland von ca. 4,2 mSv

pro Jahr ausgehen.

Die Medizin bildet den Hauptanteil der zivilisatorischen Strahlenexposition. Die klinischen
Anwendungsgebiete Bildgebende Diagnostik, Strahlentherapie und Nuklearmedizin stehen
dabei in einem Verhéltnis von 100:1:1. In Deutschland kommen im Jahr etwa 1.655
Untersuchungen auf 1.000 Personen (gesamte Bildgebende Diagnostik). In der
Zahnheilkunde werden pro Jahr ca. 23,5 Mio. Réntgenaufnahmen angefertigt. Damit
nimmt Deutschland in Europa eine Spitzenposition ein (Norwegen 1.541 Untersuchungen
auf 1000 Personen im Jahr) und wird weltweit nur von Japan Ubertroffen (die USA liegen
bei 1.364 Untersuchungen). Die Aufnahmen des Zahn- und Zahnhalteapparates sind —
organbezogen — die haufigsten der Bildgebenden Diagnostik Gberhaupt (vor den
Extremitaten- und Thoraxuntersuchungen). Der Anteil der Zahnheilkunde an der
Gesamtexposition der Bevolkerung ist — auch unter Berlicksichtigung der steigenden DVT-
Zahlen relativ — gering.

Die genannten Zahlen belegen zum einen den hohen Stellenwert der Bildgebenden
Diagnostik in den allgemein medizinischen und zahnmedizinischen Betreuungskonzepten.
Zum anderen verdeutlichen sie die Notwendigkeit, den Einsatz der Untersuchungen
mit ionisierender Strahlung stets zu hinterfragen (rechtfertigende Indikation), ihren
Einsatz unter optimalen Bedingungen zu sichern (Qualitatssicherung) und die
Kenntnisse zu den technischen Entwicklungen sowie zu den diagnostischen
Einsatzmdéglichkeiten zum Nutzen der Patienten kontinuierlich anzupassen und zu
verbessern (Aktualisierungskurse Fachkunde im Strahlenschutz).
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Die Wechselbeziehung der ionisierenden Strahlung mit der Materie ist gekennzeichnet
durch komplexe physikalisch-chemische Prozesse.

Die Energietibertragung flhrt zur Erwarmung, zur Anregung und zur lonisation.

Die Erwarmung hat Konsistenz-Veranderungen, eine Volumenzunahme (Oedeme) zur
Folge, beeinflusst physiologische Reaktionen und kann pathophysiologische Vorgange
ausldsen.

Bei der Anregung resultiert ein kurzzeitig instabiler Atomzustand, indem Elektronen von
einer inneren auf eine duBere Schale gehoben werden. Diese Situation besteht nur fir den
Zeitraum der Energiezufuhr, danach springen die Elektronen zurlick, so dass die stabile
Ausgangssituation des Atoms wieder erreicht wird.

Bei der lonisation wird ein Elektron aus dem Atomverband definitiv herausgeschlagen.
Diese Fahigkeit hat zur Bezeichnung ionisierende Strahlung gefiihrt, die als
Uberbegriff fir alle Strahlenarten dient, die solche Vorginge ausldésen kdnnen.
Eine fUr den Strahlenschutz wichtige Wechselbeziehung ionisierender Strahlung mit der
Materie ist die Streuung bzw. die Streustrahlung. Bei der klassischen Streuung kommt
es zu einer Richtungsanderung der Strahlung, nicht aber zu einem Energieverlust.
Hoéhere Energien kénnen eine sog. Compton-Streuung auslésen (A. H. Compton, 1892-
1962, amerikanischer Physiker). Dabei wird — wie bei der lonisation — ein Elektron aus
dem Atomverband herausgeschlagen (Compton-Elektron). Es verbleibt eine
abgeschwachte und richtungsveranderte (gestreute) Reststrahlung.

Die biologische Wirkung ionisierender Strahlung auf den Organismus ist in
Abhangigkeit von der Art der ionisierenden Strahlung (z. B. a-, 8-, y- und
Roéntgenstrahlung), vom allgemeinen Zustand des Individuums, von der
Strahlenempfindlichkeit der betroffenen Organe (bzw. Organsysteme) sowie der
raumlichen und zeitlichen Dosisverteilung.

Prinzipiell zu unterscheiden sind die direkte und die indirekte Strahlenwirkung.

Die direkte Strahlenwirkung ist als sog. Treffertheorie (Dessauer, 1926) bekannt und
erklart die Veranderungen unmittelbar am Ort des Auftreffens der Strahlung.

Nicht erklart werden kénnen mit der Treffertheorie die Vorgange ,auf Distanz®, die sich im
gesamten Kérper manifestieren. Die Erklarungen dieser Vorgange werden durch die
indirekten Strahlenwirkungen erbracht. Durch die Einwirkung ionisierender Strahlung
kann es zur Radiolyse des Wassers kommen. Dabei entstehen freie, diffusible Radikale

des Wassers, die sehr reaktionsfreudig sind:
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H.O — H"+OH"

2 H,O — H3;0" + OH

(H3O = Hydronium, stark sauer)
H.O — H.O" +e”

H.O + e — H,O

Als Folge der Reaktionen mit den Radikalen kénnen Enzyme blockiert, die Aminosaure-
und Protein-Synthese gehemmt bzw. verhindert und komplexe Funktionsstérungen
ausgelést werden.
Die Auswirkungen der direkten und indirekten Strahlenwirkungen werden an molekularen
und zelluldren Strukturen deutlich.
Die wichtigste kritische molekulare Struktur ist die Desoxyribonucleinsaure (DNS), die
Bestandteil des Zellkerns ist. Die als Doppelspirale vorliegende DNS (Watson-Crick-
Modell) besteht aus Phosphorsaureestern mit Zuckern (Desoxyribose). Die Strange der
Doppelspirale sind Gber Basenbriicken (Guanin mit Cytosin, Adenin mit Thymin)
strickleiterartig verbunden.
Nach Einwirkung ionisierender Strahlung und Auslésung der komplexen biologischen
Wirkungsmechanismen sind folgende schadigende Effekte an der DNS mdglich:

e Einzelstrangbriiche

e Doppelstrangbriche

e Schéadigung an den Basen

e Vernetzung verschiedener Molekiile

e Zerstérung der Wasserstoffbindungen

e Denaturierungen
An den zellularen Strukturen wird z. B. die Membran betroffen. Es kommt dabei zu einer
Veranderung der Permeabilitat. Dadurch kann der Schutz der Zelle und der
Energiehaushalt entscheidend gestért sein.
Von hoher Bedeutung sind Strahlenwirkungen am Zentriol (Zentralkérperchen). Das
Zentriol steuert die Spindelbildung im Rahmen der Zellteilung. Bei Einwirkung
ionisierender Strahlung wird verhindert, dass das Zentriol zu den Zellpolen wandert. In der
Folge entstehen atypische Spindeln. Bei weiter laufender Teilung kénnen dann Zellen mit

inaddquatem Chromosomenbesatz resultieren.
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Am Zellkern sind folgende Strahlenreaktionen zu beobachten:

e Aufhellung der Kernstruktur durch Verdnderungen an den Chromosomen
e Schrumpfung des Kerns (Kernpyknose)

e Kernzerfall (Karyorrhexis)

Bei der Zellteilung tritt eine erhdhte Strahlenempfindlichkeit wahrend der eigentlichen 4
Teilungsphasen auf (Pro-, Meta-, Ana- und Telephase). Vor allem in der Zeit der
Bereitstellung der DNS-Bausteine ist die Empfindlichkeit besonders ausgepragt. In der
Ruhephase zwischen den Teilungen (Interphase) geht die Strahlenempfindlichkeit zurtick.
In einer Verdffentlichung vom 29.04.03 (Zeitschrift PNAS, ,Evidence for a lack of DNA
doublestrang break repair in human cells exposed to very low x-ray doses®) haben zwei
Wissenschaftler der Universitat Homburg (Rothkamm und Lébrich) Doppelstrangbriiche
bei Niedrigdosen (1 mGy) beschrieben. Das sind Dosisbereiche, in denen die Bildgebende
Diagnostik der Zahnheilkunde aktiv ist und so hat dieser Artikel fir entsprechende
Aufmerksamkeit und Unruhe gesorgt. Der renommierte Strahlenbiologe Jung (Hamburg)
hat dazu in einer Stellungnahme (30.07.03) erklart, dass es sich um Schaden an ruhenden
Zellen auBerhalb der Zellteilungsaktivitat handelt und dass bei einsetzender Zellteilung
diese geschéadigten Zellen eliminiert werden. Ahnlich haben sich dann auch die Autoren
selbst in einer spateren Presseerklarung geduBert. Eine Neueinschatzung des
Strahlenrisikos ware deshalb auf Basis der genannten Publikation nicht erforderlich.
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Fragen:

Aus welchem Bereich der zivilisatorischen Strahlenexposition kommt die fir die
Gesamtbevdlkerung héchste Belastung?

Welche allgemeinen Wirkungseffekte sind Ihnen nach Strahlenexposition des
Organismus bekannt?

Was ist Streustrahlung?

Wovon ist die biologische Wirkung ionisierender Strahlung auf den Organismus
abhangig?

Mit welchen prinzipiellen Strahlenwirkungen ist zu rechnen?

Nennen und erlautern Sie den entscheidenden strahlenbiologischen Vorgang im
Rahmen der indirekten Strahlenwirkung?

Welche Schaden kénnen durch ionisierende Strahlung an der DNS gesetzt
werden?

Nennen Sie Beispiele von Schaden ionisierender Strahlung an den zellularen
Strukturen des Organismus
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4. Die novellierte Rontgenverordnung und ihre praktische Bedeutung

Die novellierte Réntgenverordnung (R&V) ist Ausdruck des wesentlich gewachsenen
Wissensumfanges im Umgang mit ionisierender Strahlung. Sie war notwendig geworden
durch die EURATOM-Richtlinie 96/26 tber die Grundnormen des Strahlenschutzes (1996)
sowie durch die EURATOM-Patientenschutz-Richtlinie 97/43 (1997).
Der Bundesrat hat dem von der Bundesregierung vorgelegten Entwurf zur Anderung der
R6V am 26.04.2002 zugestimmt, so dass die Verordnung am 21.06.02 im
Bundesgesetzblatt verkiindet und am 01.07.2002 in Kraft treten konnte. Die novellierte
R6V wurde an die vorher in Kraft getretene Strahlenschutzverordnung (Juni 2001)
angepasst und sie wurde auch mit dem Medizinproduktegesetz in Einklang gebracht. Es
muss darauf hingewiesen werden, dass die RSV nicht grundsatzlich neu gefasst wurde,
sondern dass mit ihr den aktuellen Anforderungen entsprochen wurde. Die Veranderungen
und Erweiterungen haben allerdings in einzelnen Punkten eine sehr hohe Relevanz fir die
tagliche Arbeit in der Zahnheilkunde und Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie. Zur
Umsetzung und Durchfihrung der R6V sind folgende Richtlinien von Bedeutung:
e Fachkunde und Kenntnisse im Strahlenschutz bei dem Betrieb von
Roéntgeneinrichtungen in der Heilkunde und Zahnheilkunde
¢ Richtlinie zur Durchfihrung der Qualitatssicherung bei Réntgeneinrichtungen zur
Untersuchung und Behandlung von Menschen nach R6V (QS-RL)
e Richtlinie fir die technische Prifung von Réntgeneinrichtungen und
genehmigungsbedurftigen Stérstrahlern, Sachverstandigen-Richtlinie (SV-RL)
e Arztliche und Zahnarztliche Stellen nach Réntgenverordnung (§17a) und
Strahlenschutzverordnung (§ 83)
e Aufzeichnungen nach Réntgenverordnung (§ 18, § 27, § 28 und § 36)
Eigentlich hatte die R6V 2009 novelliert werden missen. Bundestagswahl und andere
bedeutende Events haben bezliglich der R6V-Neufassung eine aufschiebende Wirkung,

so dass die am 01.07.2002 in Kraft getretene Verordnung weiter Giltigkeit hat.

Das internationale wissenschaftliche Gremium, das die Erkenntnisse um die Wirkung
sowie den effektiven Schutz vor ionisierender Strahlung zusammentragt und verdéffentlicht,
ist die bereits seit 1928 tatige Internationale Strahlenschutzkommission (ICRP,
International Commission on Radiological Protection). Die Empfehlungen der ICRP
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besitzen keine verpflichtende oder gesetzliche Bedeutung. Sie sind aber durch die hohe
fachliche Kompetenz ihrer Mitarbeiter weltweit anerkannt. Die internationale und nationale
Verknlpfung des Strahlenschutzes ist am Charakter der Festlegungen der jeweiligen

Gremien erkennbar:

e Empfehlung — Internationale Strahlenschutzkommission (ICRP)
e Richtlinie (Gesetz) — EURATOM
e Gesetz — nationale Regierungen (Atomgesetz, Rontgenverordnung)

Im nationalen Rahmen ist der Strahlenschutz wie folgt organisiert:
Bundesregierung

e Bundesministerium fir Umwelt, Naturschutz und Reaktorsicherheit

Landesregierung
e Oberste Landesbehérde
z. B. - Behdrde fiir Umwelt und Gesundheit
- Sozialministerium
- Ministerium fir Umwelt und Naturschutz
e Genehmigungs- und Aufsichtsbehdrde
z. B. - Amt fUr Arbeitsschutz
- Gewerbeaufsichtsamt
e Standesrechtliche Vertretung
- Zahnarztekammer (Zahnarztliche Stelle)
- ggfs. Arztekammer (Arztliche Stelle)
e Mess- und Prifstellen
z. B. - Messstelle fur Strahlenschutz
- Landesanstalt flir Personendosimetrie

Mit der novellierten Réntgenverordnung verfolgt der Gesetzgeber folgende Zielstellungen:
1. Rechtfertigung der Strahlenexposition
2. Optimierung der Bedingungen
3. Begrenzung der Strahlenexposition
4. Aktualisierung des Kenntnisstandes der Anwender durch kontinuierliche Fortbildung
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Nachfolgend werden die fir die Zahnheilkunde und Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

wesentlichen, praktischen Inhalte der novellierten Réntgenverordnung dargestellt:

Abschnitt 1
§ 1, Anwendungsbereich
Die R&V gilt fir Réntgeneinrichtungen und Stérstrahler, in denen Rdntgenstrahlung mit
einer Grenzenergie von mindestens 5 Kiloelektronvolt durch beschleunigte Elektronen
erzeugt werden kann und bei denen die Beschleunigung der Elekironen auf eine Energie
von 1 Megaelektronvolt begrenzt ist.
Als Stérstrahler sind Gerate zu verstehen, die Réntgenstrahlen erzeugen, ohne dass sie
zu diesem Zweck konstruiert und betrieben werden — z. B. Elektronenmikroskope,

elektronische SchweiBgerate).

Abschnitt 2
Uberwachungsvorschriften
Betrieb von Rdntgeneinrichtungen
§ 3, Genehmigungsbediirftiger Betrieb von Rontgeneinrichtungen
Der § 3 kommt zur Anwendung, wenn Réntgeneinheiten ohne Bauartzulassung zur
Anwendung kommen sollen. Eine solche Situation stellt in der Zahnheilkunde und Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie eine Ausnahme dar.
§ 4, Anzeigebediirftiger Betrieb von Rontgeneinrichtungen
Eine Genehmigung nach § 3 bedarf nicht, wer eine Réntgeneinrichtung betreibt, deren
Roéntgenstrahler
e bauartzugelassen ist oder
e deren Hersteller unter den Anwendungsbereich des Medizinproduktegesetzes (mit
CE-Kennzeichnung) fallt
Die Inbetriebnahme einer Réntgeneinrichtung ist der zustandigen Behérde 2 Wochen
vorher anzuzeigen. Der Anzeige ist beizufligen:
e Prifbericht des Sachverstandigen (u. a. mit Bestatigung der Bauartzulassung der
Rdntgeneinheit)
e Approbationsurkunde
e Fachkundebescheinigung

e Zulassung als Zahnarzt, ggfs. als Arzt

25



Es wird deutlich, dass der Sachverstandige im Konzept des genehmigungs- und
anzeigebedurftigen Betriebs von Réntgeneinrichtungen einen besonderen Stellenwert
einnimmt. Dem trégt der neu in die RV eingebrachte § 4a Rechnung.

§ 4a, Sachverstandige

Die zustandige Landesbehérde bestimmt Sachverstandige flir die technische Prifung von
Rdéntgeneinrichtungen. Als Sachverstandiger darf nur bestimmt werden, wer unabhangig
ist von Personen, die an der Herstellung, am Vertrieb oder an der Instandhaltung von
Réntgeneinrichtungen beteiligt ist.

Fir das komplexe System der Qualitatssicherung, das durch mehrere Paragraphen der
ROV geregelt wird, sind 4 Sdulen von besonderer Bedeutung:
1. Abnahmeprifung (wird vom Hersteller durchgefiihrt, es resultiert aus dieser Priifung
das Referenzbild)
2. Sachverstandigenprtfung
3. Konstanzprifungen

4. Tétigkeit der Zahnérztlichen/Arztlichen Stelle

Bauartzulassung
§ 8, Verfahren der Bauartzulassung
(Fur Erzeugnisse im Sinne des Medizinproduktegesetzes, dem im Regelfall neue
medizinische und zahnmedizinische Réntgeneinrichtungen unterliegen, gilt dieser
Paragraph nicht).
Die Bauart von Rdéntgenstrahlern kann auf Antrag des Herstellers zugelassen werden,
wenn die entsprechenden Prifvoraussetzungen erflllt sind. Die Zulassungsbehérde hat
vor ihrer Entscheidung auf Kosten des Herstellers eine Bauartprtifung durch die
Physikalisch-Technische Bundesanstalt zu veranlassen.
Die Bauartzulassung ist auf h6chstens 10 Jahre zu befristen. Diese Frist kann auf Antrag
verlangert werden.
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§ 10, Zulassungsschein

Wird die Bauart zugelassen, so hat die Zulassungsbehdrde einen Zulassungsschein zu
erteilen. Der Zulassungsschein enthalt die technischen Daten, Beschrankungen, Auflagen
und Befristungen.

Abschnitt 3
Vorschriften fir den Betrieb
Allgemeine Vorschriften
§ 13, Strahlenschutzverantwortliche und Strahlenschutzbeauftragte
Der Strahlenschutzverantwortliche ist flir den reibungslosen Betriebsablauf, fir die
Erflllung der organisatorischen, personellen sowie materiellen Rahmenbedingungen
verantwortlich. Er hat sicherzustellen, dass der Schutz des Einzelnen und der
Allgemeinheit vor Strahlenschaden an Leib, Leben, Gesundheit, aber auch an Sachgltern
gewahrleistet ist.
Strahlenschutzverantwortlicher ist eine Festlegung Kraft Gesetzes, es ist daflir keine
Fachkunde erforderlich.
Handelt es sich um einen Zahnarzt/Arzt, der Eigentimer ist, so ist er
Strahlenschutzverantwortlicher. Wenn er tUber die Fachkunde verfligt, braucht er keinen
Strahlenschutzbeauftragten zu benennen.
Fir eine Gemeinschaftspraxis gilt, dass alle Eigentimer den
Strahlenschutzverantwortlichen darstellen.
Bei einer Praxisgemeinschaft ist nur der Zahnarzt/Arzt Strahlenschutzverantwortlicher, der
die Réntgeneinrichtung betreibt.
In gréBeren Einrichtungen (z. B. Universitatskliniken und GroBpraxen) ist es erforderlich,
Strahlenschutzbeauftragte zu bestellen. Als Strahlenschutzbeauftragte kénnen nur
Personen bestellt werden, die Uber die Fachkunde im Strahlenschutz verfigen.
Strahlenschutzbeauftragte werden durch den Strahlenschutzverantwortlichen ernannt. Er
hat dafiir Sorge zu tragen, dass die Schutzvorschriften eingehalten werden, jede
Strahlenexposition von Menschen so gering wie mdglich zu halten ist und jede unnétige
Exposition vermieden wird.
§ 16, Qualitatssicherung bei Réntgeneinrichtungen zur Untersuchung von
Menschen
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Dieser Paragraph wird gesondert unter Punkt 5 ,Das System der Qualitatssicherung in der
Bildgebenden Diagnostik der Zahnheilkunde und Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie*
behandelt.

§ 17a, Qualitatssicherung durch arztliche - und zahnarztliche Stellen

Zur Qualitatssicherung der Anwendung von Rdntgenstrahlen am Menschen bestimmt die
zustandige Behdrde arztliche und zahnarztliche Stellen.

Die zahnarztliche Stelle hat dem Strahlenschutzverantwortlichen MaBnahmen zur
Optimierung der medizinischen Strahlenanwendung vorzuschlagen, insbesondere zur
Verbesserung der Bildqualitat, zur Herabsetzung der Strahlenexposition oder zu sonstigen
qualitatsverbessernden MaBnahmen und nachzuprifen, ob und wie weit die Vorschlage
umgesetzt werden.

Der Betrieb einer Réntgeneinrichtung zur Anwendung von Réntgenstrahlen am Menschen
in der Zahnheilkunde ist bei einer von der zustandigen Behérde bestimmten

zahnarztlichen/arztlichen Stelle unverziiglich anzumelden.

§ 18, Sonstige Pflichten beim Betrieb von Réntgeneinrichtungen

- Durch eine entsprechend qualifizierte Person sind die beschéaftigenden Personen in
die sachgerechte Handhabung des Betriebes der Réntgeneinrichtung anhand einer
deutschsprachigen Gebrauchsanweisung einzuweisen.

- Fur jede Réntgeneinrichtung zur Anwendung von Rdntgenstrahlen am Menschen
sind schriftliche Arbeitsanweisungen flr die an dieser Einrichtung
vorgenommenen Untersuchung zu erstellen.

Die Arbeitsanweisungen sind flr die dort tatigen Personen zur jederzeitigen
Einsicht bereitzuhalten und auf Anforderung den zustandigen Stellen zu

Ubersenden.
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§ 18a, Erforderliche Fachkunde und Kenntnisse im Strahlenschutz

Fachkunde im Strahlenschutz (2 Bereiche):

Sachkunde — beinhaltet theoretisches Wissen und praktische Erfahrung in der

Anwendung von Réntgenstrahlung auf Menschen in dem jeweiligen

Anwendungsgebiet

Kurse im Strahlenschutz — vermitteln theoretisches Wissen und Gesetzeskunde

Die erforderliche Fachkunde im Strahlenschutz wird mit Bestehen der
Abschlussprufung einer staatlichen oder staatlich anerkannten Berufsausbildung
erworben, wenn die zustandige Behdérde zuvor festgestellt hat, dass in dieser
Aufbildung die flr jeweiligen Anwendungsbereich geeignete Ausbildung und
praktische Erfahrung im Strahlenschutz sowie das entsprechende theoretische
Wissen vermittelt wird (trifft fir die Zahnheilkunde umfassend zu, nicht aber fir die
Allgemeinmedizin).

Die Fachkunde im Strahlenschutz muss mindestens alle 5 Jahre durch eine
erfolgreiche Teilnahme an einem von der zustéandigen Stelle anerkannten Kurs
aktualisiert werden.

Auch die Qualifikation Kenntnisse im Strahlenschutz muss im 5-Jahres-Rhythmus

aktualisiert werden.

§ 19, Strahlenschutzbereiche
Zu unterscheiden sind

Der Kontrollbereich
In einem Radius von 1,50 m um den Strahler ist hier im Kalenderjahr eine effektive
Dosis von mehr als 6 mSv méglich.
Kontrollbereiche sind abzugrenzen und deutlich zu kennzeichnen (mindestens) mit
den Werten
Kein Zutritt — Rontgen
Uberwachungsbereich
unmittelbar an den Kontrollbereich angrenzend. Es sind mehr als 1 mSv effektive

Dosis im Kalenderjahr méglich
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§ 22, Zutritt zu Strahlenschutzbereichen

1. Einer Person darf der Zutritt zum Uberwachungsbereich nur erlaubt werden, wenn
a. sie untersucht werden soll
b. sie die Réntgeneinrichtung bedient
c. bei Auszubildenden oder Studierenden dies zur Erreichung ihres
Ausbildungszieles erforderlich ist

2. Zum Kontrollbereich darf der Zutritt einer Person nur erlaubt werden, wenn
a. sie untersucht werden soll
b. sie zur Durchfiihrung der Untersuchung tatig werden muss
c. bei Auszubildenden oder Studierenden dies zur Erreichung ihres
Ausbildungszieles erforderlich ist
d. bei schwangeren Frauen, die nach 2a und 2c den Kontrollbereich betreten
durfen, dies der fachkundige Strahlenschutzverantwortliche oder der
Strahlenschutzbeauftragte ausdriicklich gestattet hat.

§ 23, Rechtfertigende Indikation

¢ Roéntgenstrahlung darf unmittelbar am Menschen nur angewendet werden, wenn

der Zahnarzt/Arzt hierfar die
rechtfertigende Indikation

gestellt hat. Damit wird die Feststellung des Zahnarztes/Arztes gefordert, dass der
gesundheitliche Nutzen der Anwendung ionisierender Strahlung das Strahlenrisiko
Uberwiegt.

e Die Patienten sind Gber frihere Réntgenuntersuchungen (im Fachgebiet) zu
befragen, die dann — ggf. — anzufordern sind.

e Frauen im gebarfahigen Alter sind zu befragen, ob eine Schwangerschaft besteht
oder bestehen kdnnte.
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§ 24, Berechtigte Personen

Fachkunde im Strahlenschutz | Kenntnisse im Strahlenschuiz

e Approbierte Zahnarzte e Zahnarzthelferinnen
- Intraorale Réntgendiagnostik,

PSA, Fernréntgenaufnahmen e Personen mit einer
- Schédellbersichtsaufnahmen und abgeschlossenen sonstigen
Spezialprojektionen medizinischen Ausbildung

- Digitale Volumentomographie

e Approbierte Arzte e Personen in beruflicher

- Gesamtgebiet Réntgendiagnostik Ausbildung, wenn sie unter

- Teilgebiet Réntgendiagnostik standiger Aufsicht und

e MTRA (technische Durchflihrung, Verantwortung tatig sind (z. B.
It. MTA-Gesetz vom 02.08.93 / Studenten nach Abschluss des
Anderung 27.04.2002 (Art. 23) Grundkurses oder Arzte in

Facharztausbildung)

§ 25, Anwendungsgrundsatze

Kérperbereiche, die bei der vorgesehenen Anwendung von Réntgenstrahlen nicht von der
Nutzstrahlung getroffen werden, sind vor einer Strahlenexposition so weit wie mdglich zu
schitzen. Es eignen sich Patientenschutzschiirzen mit einem Bleigleichwert von
mindestens 0,4 mm.

Begleitpersonen sind durch Patientenschutzschiirzen mit mindestens 0,35 mm
Bleigleichwert zu schiitzen.

Als weiteres Strahlenschutzmittel gibt es flr intraorale Aufnahmen den
Strahlenschutzschild mit einem Bleigleichwert von mindestens 0,4 mm und maximal 0,55

mm.
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§ 28, Aufzeichnungspflichten, Rontgenpass, Archivierung

Eine nahezu logische Schlussfolgerung zu § 23 stellt der § 28 dar:

e So sind die Ergebnisse der Befragung geman § 23 (friihere
Rdéntgenuntersuchungen, Schwangerschaft) ebenso aufzuzeichnen wie die
rechtfertigende Indikation.

e AuBerdem sind zu registrieren:

- Der Zeitpunkt und die Art der Anwendung ionisierender Strahlung

- Die Belichtungsdaten

- Der erhobene Réntgenbefund

¢ In den Praxen und Kliniken sind Réntgenpéasse bereitzuhalten und anzubieten.

e Rodntgenbilder (analog oder digital) sowohl die Aufzeichnungen sind 10 Jahre
aufzubewahren.

FUr Patienten, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sind die

Aufnahmen bis zum 28. Lebensjahr aufzubewahren.

§ 36, Unterweisung

Personen, denen der Zutritt zum Kontrollbereich gestattet ist, sind vor dem erstmaligen
Zutritt zu unterweisen in die

e Arbeitsmethoden

e Arbeitsanweisungen

e Maobgliche Gefahren

e Anzuwendende Sicherheits- und SchutzmaBnahmen

e Anzeigen und Genehmigungen

Die Unterweisung (friher Belehrung) ist mindestens einmal im Jahr zu wiederholen.
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Fragen:

Nennen Sie die Genehmigungs- und Aufsichtsbehdrde im Strahlenschutz
Welche Unterlagen sind einer Anzeige zur Inbetriebnahme einer
Rdéntgeneinrichtung beizufligen?

Wie lang ist eine Bauartzulassung befristet?

Aus welchen Teilbereichen setzt sich die Fachkunde im Strahlenschutz
zusammen?

Wer bendtigt die Fachkunde im Strahlenschutz?

Charakterisieren Sie das Aufgabenfeld eines Strahlenschutzbeauftragten

Wie groB ist der Radius des Kontrollbereiches einer intraoralen Réntgeneinheit?
Welche Strahlenschutzmittel kommen in der Zahnheilkunde zur Anwendung?
Nennen Sie die Bleigleichwerte der Strahlenschutzmittel in der Zahnheilkunde
Welche Sachverhalte sind gemaR § 28 R4V aufzuzeichnen?

Uber welchen Zeitraum sind Réntgenbilder aufzubewahren?

Welche Inhalte umfasst die Unterweisung geman § 36 R6V?
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5. Das System der Qualitatssicherung in der Bildgebenden Diagnostik der
Zahnheilkunde und Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

In dem komplexen System der Qualitatssicherung (Abnahmeprifung,
Sachverstandigenprifung, Konstanzprifungen, Téatigkeit der zahnarztlichen/arztlichen
Stelle, ist die Saule der Konstanzpriifungen dadurch gekennzeichnet, dass sie vom
Zahnarzt/Arzt und seinem Team durchgefiihrt werden.
Mit den Konstanzprifungen werden im Vergleich zur Abnahmeprifung
Eigenschaften mit Bezug auf die Strahlenexposition verglichen und dokumentiert.
Es ist zweckmaBig, die Ergebnisse der Konstanzprifungen in ein Formblatt einzutragen,
um eine gute Ubersicht zu erhalten und bei Abweichungen unverziiglich reagieren zu
kénnen.
Die Konstanzprufungen werden nach DIN 6868, Teil 5, Konstanzprifung in der
zahnarztlichen Réntgenaufnahmetechnik durchgefihrt.
Prinzipiell zu unterscheiden sind Konstanzprtfungen fir Verfahren

e Mit konventioneller (analoger) Bildaufzeichnung und

e Mit digitaler Bildaufzeichnung
Die Unterlagen zu den Konstanzpriifungen sind zwei Jahre aufzubewahren und auf
Anforderung der zustandigen Zahnarztlichen/Arztlichen Stelle oder der
Aufsichtsbehérde zugénglich zu machen.

Verfahren mit konventioneller Bildaufzeichnung
Als Konstanzprifungen sind durchzufiihren:
e Prifung der Filmverarbeitung (wéchentlich)
e Prifung der Réntgeneinrichtung (monatlich bzw. alle 3 Monate)

e PriOfung der Dunkelkammerbeleuchtung
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Prifung der Filmverarbeitung

Es ist gewissenhaft darauf zu achten, dass Film und Prifmittel identisch mit der
Abnahmeprifung sind.

Benotigt werden zum Prifkérper und zum Formblatt ein quecksilberfreies Thermometer
mit Skaleneinteilung, so dass 0,2°C ablesbar sind. Die Messgenauigkeit muss bei 0,3°C
liegen.

Bei manueller Filmverarbeitung ist zusatzlich ein Kurzzeitwecker mit Signalton erforderlich,
damit die Entwicklungszeit genau festgestellt werden kann.

Schritte zur Prifung der Filmverarbeitung:

e Esist die Temperatur des Entwicklers zu messen. Sie darf nicht mehr als £ 0,5°C
von den Messwerten der Abnahmeprifung abweichen. Um eine
Temperaturkonstanz zu gewahrleisten, ist fir alle Filmverarbeitungseinrichtungen
eine regelbare Heizung erforderlich.

e Aus einer Entwicklungstabelle ist flr das jeweilige Filmmaterial die entsprechende
Entwicklungsdauer ablesbar. Sollten die Verarbeitungsbader neu angesetzt worden
sein, empfiehlt sich, die Konstanzprifung zur Filmverarbeitung erst nach drei Tagen
durchzuflhren, um einen homogenen Vermischungs- und Wirkungseffekt der
Chemikalien zu gewahrleisten.

e Die Prifaufnahme ist in gleicher Weise anzufertigen wie bei der Abnahmeprifung
(identische Position des Films im Prufkérper, identische Belichtungs- und
Entwicklungsparameter).

Auswertung. Der Priffilm, der nach Exposition entwickelt worden ist, wird mit dem

Referenzbild der Abnahmeprifung verglichen (Abb. 1).
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Abb. 1 Beispiele eines visuellen Vergleichs der aktuellen

Prifkérperaufnahme mit dem Film des Ausgangszustandes

Konstanzprifung der Filmverarbeitung

. Ausgangswustand  Prifkérperaufnahme

Optimale Situation

. Ausgangszustand  Priflerperaufnahme

Die Konstanzprifung der
Filmverarbeitung liegt an
der unteren Grenze

(1 Stufe verschoben)

Die zugelassene Abweichung bei der Zahnfilm- und Panoramaaufnahme betrédgt maximal
eine Stufe. Die Dichte der mittleren Stufe des Referenzbildes sollte 1,2 £ 0,2 betragen.
Bei der Kontrolle durch die Zahnarztlichen/Arztlichen Stellen werden neben der visuellen
Auswertung vielfach auch Densitometer genutzt, so dass die optische Dichte direkt
ausgemessen und im Prifprotokoll vermerkt werden kann. (Durch diesen
Auswertungsmodus wird der subjektive Bewertungsfaktor weitestgehend
ausgeschlossen.)

Bei der PSA werden Referenz- und Priffilm 3 cm vom Rand eingeschnitten und an diesen

Stellen miteinander verglichen.
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Priifung der Réntgeneinrichtung

Zusatzlich zum Priafkérper und zum Formblatt ist ein Lineal (Messband) mit
Millimetereinteilung erforderlich. Es sind die entsprechenden Prifvoraussetzungen wie bei
der Abnahmeprifung zu gewahrleisten, um einen direkten Qualitatsvergleich zu
ermdglichen.

Die Prifung der Réntgeneinrichtung ist monatlich festgelegt. Allerdings kénnen
geman § 16 ROV durch die zustidndige Behérde Abweichungen (bis drei Monate)
festgelegt werden.

Sollte nur eine zahnarztliche Réntgeneinrichtung in der Praxis vorhanden sein, kbnnen
Filmverarbeitungs- und Geratekonstanzprifung gleichzeitig durchgefiihrt werden. In den
folgenden Abschnitten sind die Schritte der Durchfiihrung zur Prifung der

Roéntgeneinrichtung beschrieben.

Zahnarztliche Rontgeneinrichtung fir intraorale Aufnahmen:

e Esist der gleiche Filmtyp wie bei der Abnahmeprifung zu verwenden.

e Esist auf die genaue Positionierung des Films im Prifkérper zu achten. Nur auf
diese Weise gelingen die exakte Bestimmung des Nutzstrahlenfeldes und der
Vergleich zur Abnahmeprifung.

e Der Tubus wird mit den Markierungen des Priifkérpers in Ubereinstimmung

gebracht.

Auswertung:

e Nutzstrahlenfeld: Es wird die Distanz der Schwarzung des Films vom Punkt der
gréBten Ausdehnung (Héhe mittlere Stufe) bis zur Basis verglichen mit der
Aufnahme der Abnahmeprifung (Abb. 2).

e Dichte: Abweichung maximal ein Stufe im Vergleich mit der Abnahmeprifung
maoglich (vgl. Prifung der Filmverarbeitung). Im Ausgangszustand (Referenzbild)

sollte die Dichte der mittleren Stufe 1,2 £ 0,2 betragen.
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Abb. 2 Beispiel einer Auswertung des Nutzstrahlenfeldes
. eines intraoralen Films

Ausgangszustand Prifkorperaufnahme

ausmessen ausmessen

Priifergebnis: Konstanzpriifung ist in Ordnung
(Kennzeichnung im Formblatt: =)

Das geschwirzte Feld der Priifkdrperaufnahme stimmt mit dem
des Ausgangszustandes (iberein.

Panoramarontgeneinrichtung. Die Kopfhalterung am Gerat ist ganz zu 6ffnen bzw. sind
die Angaben des Herstellers zu beachten. Kinnstitze und Aufbissstlick werden entfernt.
Der Prifkérper wird in der Mitte der Sekundéarblende mindestens 2 cm oberhalb des
unteren Randes angebracht.
Die Aufnahmen werden mit der gleichen Film-Folien-Kombination wie bei der
Abnahmeprifung angefertigt.
Auswertung:
¢ Nutzstrahlenfeld: Am Bildrand der Réntgenaufnahme muss ein umlaufender
unbelichteter Rand erkennbar sein (vgl. Abb.).
¢ Dichte: Die Differenz zwischen der Dichte des Priffilms und der Dichte des Films
bei der Abnahmeprifung darf maximal 1 Stufe betragen (Dichte der mittleren Stufe
1,2£0,2).

Fernrontgeneinrichtung:
e Der Cephalostat wird ausgeschwenkt.
¢ Die Weichteilfilterung ist auf ,Minimum® einzustellen.
e Esist die gleiche Film-Folien-Kombination wie bei der Abnahmeprifung zu nutzen.
e Der Priufkérper wird in der Bildebene (an der Filmkassette) in gleicher rdumlicher

Orientierung wie bei der Abnahmeprifung angebracht.
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Auswertung:

e Nutzstrahlenfeld: Am Bildrand der Fernréntgenaufnahme muss ein umlaufend
unbelichteter Rand sichtbar sein.

e Dichte: Die Differenz zwischen der Dichte des Pruffilms und der Dichte des Films
der Abnahmeprifung darf maximal eine Stufe betragen (Dichte der mittleren Stufe
1,2+0,2).

Priifung der Dunkelkammerbeleuchtung

Die Prifung ist mit allen in der Praxis/Rdntgenabteilung zur Anwendung kommenden
Filmtypen durchzuflhren.

Die Prifung erfolgt jahrlich bzw. nach jedem Eingriff in die Beleuchtungs- und
Verdunkelungsvorrichtung.

Schritte zur Prifung der Dunkelkammerbeleuchtung:

Dunkelkammer: Der Pruffilm wird im Prifkérper exponiert. In der Dunkelkammer wird der
Praffilm der Verpackung bzw. der Kassette entnommen, zur Halfte mit einem Karton (oder
einem entsprechenden Alternativmaterial) abgedeckt und eine Minute der
Dunkelkammerbeleuchtung ausgesetzt. Danach wird der Priffilm entwickelt.
Auswertung:

Dichteunterschiede zwischen der abgedeckten und der freien Filmflache bzw. zwischen
den Filmen vor und nach kompletter Verdunkelung belegen eine unerwtinschte Helligkeit,

deren Ursachen zu ermitteln und abzustellen sind.

Verfahren mit digitaler Bildaufzeichnung
Intraorale Aufnahmetechnik
Der zur Anwendung kommende Priufkérper muss der DIN 6868, Teil 5, Konstanzprifung in
der zahnarztlichen Réntgenaufnahmetechnik entsprechen. Bei den Konstanzprifungen fir
Untersuchungsverfahren mit digitaler Bildaufzeichnung werden monatlich folgende
Eigenschaften kontrolliert

e Hochkontrast

¢ Niedrigkontrast

e Nutzstrahlenfeld
Hochkontrastauflésung
Der Sensor bzw. die Speicherplatte wird in den Prifkdrper eingeschoben, der Tubus dem
Prufkdrper normgerecht aufgesetzt und die Aufnahme exponiert.

39



Im Priufkérper befindet sich eine Platte aus Plexiglas mit eingelassenen diinnen Bleifaden
in variierenden Abstédnden (Licken). Als Linienpaar (Lp) werden ein Bleistrich und eine
Licke verstanden. Die Anzahl der Linien und Licken pro Millimeter wird als Ortsfrequenz
bezeichnet.

Die Mindestanforderung fir die Hochkontrastauflésung betragt bei der digitalen intraoralen
Aufnahmetechnik 5 Lp/mm. Mit der Prifkérperaufnahme missen bei der Ortsfrequenz 5,0
einwandfrei drei Linien und zwei Licken dazwischen abgebildet sein.

Bei der Auswertung kann die Bildnachbearbeitung zum Einsatz gebracht werden. Das
Ergebnis wird in ein Formblatt eingetragen.

Niedrigkontrast

Mit der im Prufkdrper exponierten Aufnahme sind vier Bohrungen (1, 1,5, 2 und 2,5 mm)
zu erkennen. Die Mindestanforderung an die Niedrigkontrastauflésung bedeutet die
Erkennbarkeit der 1 mm starken Bohrung als dunklen runden Punki.

Nutzstrahlenfeld

Im PrGfprogramm ist die Messfunktion aufzurufen und eine konstante Messlinie zu wéahlen
(im Vergleich zur Abnahmeprifung, z. B. eine Linie in der Mitte des Strahlenfeldes vom
Hochkontrastphantom bis zum Feldrand). Der Messwert wird mit der Abnahmeprifung
verglichen; zulassig sind Differenzen von £ 2 mm. Sollte am Feldrand eine Doppelkontur

erkennbar sein, ist die innere Begrenzung fir die Messfunktion auszuwahlen.

PSA, Fernrontgen

Bei der PSA und der Fernréntgenaufnahme werden ebenfalls die Hochkontrastauflésung,
der Niedrigkontrast und das Nutzstrahlenfeld gepruft.

Als Hochkontrastauflésung werden 2,5 Lp/mm gefordert. Bei der Niedrigkontrast-
Erfassung muss mindestens die Bohrung 1,5 mm erkennbar sein.

Bei den meisten Prifkérpern ist das Analysefeld relativ klein am unteren Bildrand
dargestellt.

Es muss stets gezoomt werden.
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Fragen:

Welche 4 Hauptsaulen gehéren zum Gesamtsystem der Qualitatssicherung?
Welches Gremium ist durch die zustandige Behdrde mit der Kontrolle der
Qualitatssicherung beauftragt?

Welche Sachverhalte sind Gegenstand von Konstanzprifungen und in welchen
Zeitabstadnden werden sie durchgefiihrt?

Welche Priifungen erfolgen bei der Filmverarbeitung?

Wie wird das Nutzstrahlenfeld bei der Panoramaaufnahme erkannt?

Wie wird ein zu helles Dunkelkammerlicht mit der entsprechenden Konstanzprifung
nachgewiesen?

Welche qualitativen Eigenschaften werden bei der digitalen Bildaufzeichnung
gepruft?

Wie viele Linienpaare missen bei der Hochkontrastauflésung von intraoralen
Aufnahmen differenziert werden?

Wie wird eine zu steile Einstellung bei intraoralen Aufnahmen erkannt?

Welche Kriterien verdeutlichen eine Ventralkippung bei Panoramaaufnahmen?
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