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1. EINLEITUNG

Die moderne Medizin macht sich Strahlenarten zu Nutze, die fur den Patienten
entweder therapeutischen oder diagnostischen Nutzen haben kénnen. Heutzutage
finden elektromagnetische Felder (MRT), UV-Strahlen und ionisierende Strahlen
(Rontgenstrahlen) Verwendung.

Mehr als ein Drittel (37%) der in der Medizin angefertigten Rontgenaufnahmen
entfallen auf den Bereich der zahnmedizinischen Diagnostik (Abb.1), wobei das
dentale Réntgen dabei ein unverzichtbares Mittel zur Kariesdiagnostik darstellt.”>"*
Da dies ein nicht unerheblicher Anteil ist und viele, auch junge Patienten, den
ersten Kontakt mit dem Rontgen beim Zahnarzt haben, ist auch hier auf die
Reduzierung der unniutzen Strahlenbelastung zu achten, deren potenziell
schéadliche Wirkung bekannt ist.”®

Trotz des hohen Mengenanteils der zahnmedizinischen Réntgenaufnahmen,
verursachen sie jedoch nur 0,3% der kollektiven effektiven Dosis (Abb. 1). ®

Die  Anfertigung  jedes einzelnen Roéntgenbildes unterliegt  dem
Rechtfertigungsgebot; das dem Zahnarzt auferlegt, Nutzen gegen Risiko
abzuwagen (die sogenannte rechtfertigende Indikation, Rontgenverordnung 823a).
Der individuelle diagnostische Nutzen sollte dabei dem hypothetischen
Strahlenrisiko (iberwiegen. *°

Physikalische GroRen wie die lonendosis oder die Energiedosis sind mess- oder
berechenbar, wohingegen die biologischen Folgen erst nach langer Zeit sichtbar
oder bemerkbar werden.

Zahlreiche Studien untersuchen den Zusammenhang zwischen der Exposition mit
ionisierender Strahlung und dem Auftreten zellularer Veranderungen.

Sheik et al. belegten die gentoxische Wirkung auf Gingivazellen und Zellen der

bukkalen Wangenschleimhaut bei Anfertigung einer Panoramaschichtaufnahme.®

Auch Ribeiro belegte diese These.”® AuRerdem sehen Kurien et al. einen



Zusammenhang zwischen der Haufigkeit dentaler Strahlenexposition und dem
Auftreten des Sjorgensen Syndrom.*

Weitere Untersuchungen zeigen, dass vor allem dentale Zahnfilmstaten, die auf
15-40 Jahre zurickdatiert werden kdnnen (und damit zu einer Zeit stattfanden als
die Strahlenexposition wesentlich hoher war als heute), eindeutig mit dem Risiko
des Auftretens eines Meningioms in Verbindung gebracht werden kénnen.**
Zudem werden Verbindungen zu Parotis- sowie Schilddrisenveranderungen

49;54

angegeben. Allen Studien gemeinsam ist das Fazit, dass mehr Strahlung

potentiell mehr Schaden verursachen kann.

Héaufigkeit Kollektive effektive Dosis
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Abbildung 1: Prozentuale Anteile der verschiedenen Rdéntgenuntersuchungsarten an der
Gesamthaufigkeit und an der kollektiven effektiven Dosis pro Einwohner und Jahr in
Deutschland 2008*°

(Quelle: Bundesamt fir Strahlenschutz. Umweltradioaktivitdt und Strahlenbelastung im
Jahr 2009, Parlamentsbericht)



Strahlung ist definiert als die Ausbreitung von Energie in Form von Teilchen oder
Wellen. lonisierende Strahlung ist in der Lage Materie zu ionisieren, und damit aus
normal elektronisch neutralen  Molekillen  Elektronen herauszulésen.®
Rontgenstrahlung z&hlt zur Photonenstrahlung, die definiert ist als energiereiche
elektromagnetische Strahlung; deren Teilchencharakter dominiert. Photonen sind
ungeladen und erzielen eine theoretisch unendliche Reichweite. lhre
Durchdringungstiefe  nimmt mit der Harte (keV), das heit mit der
Photonenenergie, zu.

Elektromagnetische Wellen werden definiert durch ihre Frequenz (oder
Wellenlange), ihre Ausbreitungsgeschwindigkeit im Vakuum ist konstant.
Demzufolge besitzt eine Welle mit h6herer Frequenz eine héhere Energie.

Die Photonen der elektromagnetischen Strahlung besitzen erst ab einer Harte von

10eV eine ionisierende Wirkung auf die Materie.*%%7%

Grundlage jeglicher Strahlenmessungen ist die Kenntnis von Strahlenart,
Energiedosis, Dauer der Strahleneinwirkung, durchstrahltes Kérpervolumen und
betroffenes Organ.®*

Es existieren internationale Basiseinheiten, sogenannte Sl- Einheiten (Systeme
International; Internationales Einheitensystem), die als Grundlage zur Definition
internationaler MessgroRRen dienen. lonendosis, Energiedosis und Aquivalentdosis
sind dabei die wichtigsten Basisbegriffe fiir die Dosimetrie in der Medizin.®* Bis in
die 80er Jahre wurden durchaus noch andere Einheiten wie Rontgen, Rad oder
Rem verwendet. Diese alten MalReinheiten sollen aber gemaf der internationalen
Ubereinkunft nicht mehr verwendet werden und in Deutschland sind sie seit 1986

nicht mehr zulassig.®*
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1.1 Messgro3en

1.1.1 lonendosis

Die SI-Einheit der lonendosis wird in Coulomb pro Kilogramm ([C/kg]) angegeben.
Die lonendosis ist definiert als die Ladungsmenge, die durch ionisierende
Strahlung erzeugt wird (Messung in Luft). Sie ist damit definiert als der Quotient
aus elektrischer Ladung (dQ) der lonen eines Vorzeichens, die in Luft in einem
Volumenelement durch Strahlung erzeugt werden; und der Masse (dm) in diesem
Volumenelement:
| =dQ/Dm [C/kg]

Die durch ionisierende Strahlung erzeugte elektrische Ladung ist die Grol3e, die

durch die Detektoren gemessen wird.

1.1.2 Energiedosis

Sie Sl-Einheit der Energiedosis ist das Gray (1Gy = 1 Joule pro Kilogramm). Die
Energietbertragung von ionisierender Strahlung auf Gewebe und dessen Wirkung
hangt unter anderem auch von der Zusammensetzung des bestrahlten Gewebes
ab, weshalb dieses immer angegeben werden muss. Die Energiedosis ist definiert
als der Quotient aus der Energie (dW) (die durch die ionisierende Strahlung
Ubertragen wird) und der Masse (dm) des bestrahlten Materials in diesem

Volumenelement:

D = dw/dm [Gray]
Eine lonendosis von 1 C/kg in Bezug auf die Réntgenstrahlen entspricht einer
56;59;60;63

Energiedosis von 33,97 Gy.

11



1.1.3 Aquivalentdosis

Die Aquivalentdosis ist eine strahlenbiologische GréRe und ein dimensionsloser
Bewertungsfaktor. Um verschiedene Strahlenarten vergleichen zu konnen, wird
deren biologische Wirksamkeit im Vergleich zur Rontgenstrahlung eingeschétzt.
Die Aquivalentdosis charakterisiert die zu erwartende biologische Wirksamkeit der
Strahlung. Die SI-Einheit der Aquivalentdosis ist das Sievert (1Sv= 1 Joule
pro Kilogramm):
Rontgenstrahlung : 1=Q
a —Strahlung : 20=Q
Die Aquivalentdosis H ist das Produkt aus der Energiedosis D und diesem oben
genannten Bewertungsfaktor Q, der die biologische Wirksamkeit der
verschiedenen Strahlenarten bewertet:

H=0Q x [)56:63

1.1.4 Effektive Dosis

Die effektive Dosis ist eine risikogewichtete Gréfe mit Dimension der
Aquivalentdosis H und wurde von der internationalen Strahlenkommission fur
Vergleichszwecke eingefuhrt, da die biologische Wirksamkeit der ionisierenden
Strahlung von vielen verschiedenen Faktoren abhéngt, die den Vergleich
erschweren. Dazu zahlen die Dosishéhe und deren zeitliche Verteilung, das Alter
der betroffenen Person, die relevante biologische Wirksamkeit der verwendeten
Strahlung, die FeldgroRe (Teil- oder Ganzkorperexposition), die unterschiedliche
Strahlensensibilitat verschiedener Gewebe und die Wertigkeit der potentiell
verursachten Strahlenschéden,>¢%:60:63

Der dadurch ermittelte Zahlenwert der effektiven Dosis gibt bei einer

Teilkdrperbestrahlung naherungsweise an, wie hoch eine homogen applizierte
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Korperdosis (,Ganzkorperdosis®) sein musste, um dieselbe Schadenserwartung
auszuldsen. Sie bleibt jedoch ein Naherungswert, da verschiedene Faktoren, wie
zum Beispiel das Lebensalter der exponierten Person, nicht berticksichtigt werden

kénnen 50;56;59;60;62;63

1.2 Dosimetrie

Unter Dosimetrie versteht man die Messung der Strahlendosis, die von einer
Strahlenquelle ausgeht.

Es kénnen Aussagen Uber die Starke der Strahlenquelle (Anzahl der Teilchen, die
die Strahlenquelle pro Sekunde verlassen), das Strahlenfeld (abhangig von der
Teilchenmenge, deren Energie und Ausbreitungsrichtung) sowie der
Wechselwirkungen der Strahlung mit der Materie gemacht werden.*%>

Die relative Dosimetrie bedient sich des Vergleichs zwischen den
Messergebnissen und Ergebnissen der absoluten (standardisierten) Dosimetrie.
Die Messergebnisse der relativen Dosimetrie selbst sind nicht aussagekraftig.
Ohne die standardisierten Vergleichswerte, waren die Ergebnisse quantitativ nicht

auswertbar,5%6%:64

1.2.1 Filmdosimetrie

Die Filmdosimetrie wird zum Grof3teil im Bereich der Personendosimetrie zur
Bestimmung der Strahlenexposition beruflich exponierter Personen herangezogen.
Hierbei wird ein Film am Koérper getragen, der je nach Ausmald der Bestrahlung
eine auswertbare Schwarzung erfahrt. Diese Schwéarzung wird gemessen
(Densitometer) und mit standardisierten Verfahren verglichen. So kann die

Strahlenexposition ermittelt werden. *%%%%*
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1.2.2 Thermolumineszenzdosimetrie (TLD)

Diese haufig angewendete Methode basiert auf der Verwendung von
Kristallstrukturen aus Lithium- oder Calciumfluorid. lonisierende Strahlung bewirkt
hier die Anhebung der &ul3eren Gitteratome auf ein héheres Energieniveau, aus
dem sie aber nicht spontan zuriick in die Ausgangssituation fallen kénnen. Dies
nennt man sogenannte langlebige Zustande (Traps).

Um die Atome zu ihrem Grundzustand zurlckzufuhren, werden diese auf bis zu
mehrere 100 Grad Celsius erhitzt. Dabei entsteht sichtbares Licht, das
photometrisch gemessen werden kann und mit ermittelten energieabhangigen
Kalibrierungsfaktoren einem Energiedosiswert zugeordnet werden
kann.22;23;28;37;50;51

Da diese Messwerte von der Strahlungsvorgeschichte des Detektormaterials und
dessen individuellen Eigenschaften abhangen, kdnnen sie nur als relative
Dosimeter verwendet werden. Sie sind auRerdem nicht eichfahig, man muss sie

kalibrieren. Der Messbereich liegt zwischen 10-5 und 102 Gy. 222%:2837:50551

1.2.3 Radiophotothermolumineszenzdosimetrie

Das Prinzip der Messung gleicht dem der TLD. Bei dieser Messtechnik kommen
jedoch Phosphatglaser zur Anwendung, die im Gegensatz zur oben genannten
Methode nicht bei Erhitzung, sondern bei Bestrahlung mit UV-Licht sichtbares Licht
in Abhangigkeit zur quantitativen Bestrahlung mit ionisierter Strahlung aussenden.
Diese Messergebnisse kdnnen mehrfach abgelesen werden, was bei den TLD nur

ein Mal méglich ist. Der Messbereich entspricht dem der normalen TLD.>*>!
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1.3 Filmbasierte dentale Rontgenologie

Die heute noch am haufigsten verwendete Aufnahmetechnik der zahnérztlichen
rontgenologischen Diagnostik ist der analoge Réntgenfilm,?%6%63

Hierbei unterscheidet man zwischen folienlosen Filmen (Filme ohne
Verstarkerfolie) und Folienfiimen (Filme mit Verstarkerfolie), wobei die intraoral
angewendeten Filme grundsatzlich folienlos sind.

Der Film selbst besteht aus einem Filmtrager aus Polyester auf dessen Vorder-
und Hinterseite eine Emulsionschicht aufgebracht ist, die mit Hilfe der heutigen
modernen Technik in absolut symmetrischer Anordnung Silberbromid-Kristalle
(AgBr) des gleichen Volumens enthalt (flache, tafelformige Silberhalogenkristalle,
sog. T-Grain-Kristalle). Dies fuhrt zu einer noch hohere Detailgenauigkeit.

Bei folienlosen Filmen ist diese Emulsionsschicht gegentber der direkten
Einstrahlung von Rdntgenstrahlen ganz besonders empfindlich. Diese Filme
besitzen einen erheblich hdheren Silbergehalt, welcher zur Erh6hung des Anteils
der absorbierten Strahlung fiihrt.>*%3

Zu guter Letzt ist eine Schutzschicht aufgebracht, die eine erhéhte
Verarbeitungstemperatur und eine einfachere Handhabung (Durchlaufzeit bei der
maschinellen Entwicklung verkirzt sich, Trocknung schneller) erlaubt. Um die
Detailgenauigkeit bei Zahnfilmen nicht zu beeintrachtigen, befindet sich keine
Verstarkerfolie darin. Die Schwarzung des Filmes wird ausschliel3lich durch
Rontgenstrahlung verursacht.

Zahnmedizinische Kleinbildaufnahmen sind immer folienlos. Diese folienlosen

Filme finden nur noch in der Zahnmedizin intraoral Anwendung. ¥*° (Abb 3)

Rontgenfilme werden je nach Empfindlichkeit unterteilt in D-, E- und F- Klassen,
wobei ,film speed” die sogenannte Roéntgenfiimempfindlichkeit bezeichnet. Diese
ist definiert als der Wert der Strahlendosis der ndétig ist, um eine definitive

Schwarzung der Filmemulsion zu erreichen. *%7°
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Die Einteilung in die so genannten Empfindlichkeitsklassen D-F lasst demnach
Schlusse uber die Kristallstruktur der Emulsionsschicht zu.

Der F-Film enthalt tafelféormige Kristalle und eine von Grund auf veranderte
Emulsionsschicht. *%® Schon allein die Verwendung der sogenannten F-Speed-
Filme reduziert die Durchlichtstrahlung im Vergleich zu den D-Speed-Filmen auf
ein Elftel des Vergleichswertes.*™*’

Der Zahnfilm ist in eine Papierhillle eingelegt, die von einer speicheldichten
Kunststoffhille umschlossen ist. Zwischen Film und Papierhtille (je nur zu einer
Seite hin) befindet sich die Bleifolie, die in erster Linie zur Verbesserung der
Bildqualitat sowie zum Schutz des Patienten dient.® Einerseits verhindert sie
Streustrahlung; die hinter dem Film im Gewebe des Patienten entsteht, wieder auf
den Film zu treffen und diesen in der Folge detailungenau zu machen.
Andererseits soll sie die Strahlenbelastung des Patienten durch Absorption der
Strahlung reduzieren und folglich zu weniger Belastung des umliegenden
Gewebes fiihren.®

Von allen Metallen des Periodensystems besitzt Blei aufgrund seiner hohen
Ordnungszahl eine besonders hohe Fahigkeit zur Strahlenabsorbtion — weshalb
hier bis dato kein anderes Metall verwendet wird.?>">®

Je Zahnfilm ist allerdings nur eine Bleifolie in Verwendung, die bei richtiger
Ausrichtung und Belichtung des Zahnfilms direkt hinter dem Filmtragermaterial auf
der sogenannten ,Rilckseite“ des Films zu finden ist. Dies ist begrindet in der
Tatsache, dass so auch bei falscher Ausrichtung (Rickseite direkt hinter Tubus
und somit Bleifolie VOR dem zu belichtenden Film) ein Réntgenbild entsteht, das

gualitativ natdrlich nicht zu vergleichen ist - aber Beurteilungen zulasst.
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1.4 Digitale dentale Rontgenologie

Unter dem Ausdruck ,digitales Rontgen® versteht man die Sichtbarmachung eines

Strahlenbildes mit Hilfe von digitalen Bildempfangersystemen.

In Abhéngigkeit von der GrolRe der Aufnahmen (Zahnfim << CT) steigt der

technische Aufwand fur die Gewinnung der Bilder sowie der Aufwand fur die
Verarbeitung tUberproportional an. Da das dentale Rdntgen sich fast ausschlief3lich
auf kleine Filmformate beschrankt, war dieses auch das erste medizinische Fach,
fir das digitale Réntgensysteme fiir die Praxis bereit standen.®®

Nicht zu vernachlassigen ist die positive Entwicklung des Zeitfaktors bei
Verwendung digitaler Techniken in der Zahnarztpraxis. Mit Hilfe der digitalen
Bildtechniken kann Zeit in enormem Ausmald eingespart werden und somit
zugleich die finanzielle Gewinnspanne und Effizienz einer Behandlung gesteigert
Werden.825;26;69;70;72;76

Nicht zu unterschatzen ist dabei auch die erleichterte Patientenmotivierung und —
informierung, die durch die Monitordarstellung erzielt wird. Folge ist eine
wesentlich gesteigerte Compliance.?®"*

Zusatzlich ist es von unermesslichem Vorteil, dass sogar schlechte
Rontgenaufnahmen  durch  die diversen Mdglichkeiten der digitalen

Nachbearbeitung befund- und beurteilbar werden.

Um ein analoges Bild zu digitalisieren, muss ein vorgegebenes Bild in ein Raster
aus vorgegebenen Bildpunkten zerlegt werden. Diese Bildpunkte werden als Pixel
bezeichnet (Pixel = picture element). Jedem Rasterbildpunkt muss nun ein
Zahlenwert zugeordnet werden, der die Helligkeit und Farbe im Vergleich mit einer
diskreten Palette definiert; wobei die Grauwertpalette von der Speicher- oder
Digitalisierungstiefe abhangt. Bei digitalen Zahnfilmen wird normalerweise mit 256
Graustufen gearbeitet: Schwarz ist dabei der Zahl 0 zugeordnet, weil3 erhalt den
Wert 255,336

17



Jeder Pixel ist also in Raum und Farbe definiert, was eine Speicherung eines
Bildes in einer Zahlenabfolge ermdglicht. Die Qualitat eines digitalen Bildes hangt
von der GréRRe, Anzahl und Farbtiefe der Rasterpunkte ab. °’

Fur die Speicherung eines digitalen Bildes gibt es diverse Moglichkeiten,
sogenannte verschiedene Dateiformate, die die Anordnung der Pixel und ihrer
zugeordneten Farbwerte in unterschiedlicher Reihenfolge Uberliefern.

Allgemein sind solche Dateitypen so aufgebaut, dass auf einem sogenannten
Image-Header Angaben Uber den Bildtyp und dessen Gr6l3e gegeben werden. Die
Pixelinformationen folgen.*?

Heutzutage sind DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine)-Daten
das MaR aller Dinge #1348

Durch den vorgeschriebenen DICOM-Standard (seit 1993) lassen sich bildgebende
Gerate herstellerunabhéngig einsetzen und die Anbindung eines neuen Gerétes
wird wesentlich kostenguinstiger.?3%48

Moderne Gerate der medizinischen Bildgebung (CT's, DVT’'s, MRT’s) liefern

Bilddaten stets in digitaler Form geméaR des DICOM 3 Standardes. 23248

Zur Archivierung dieser unuberschaubaren Datenmengen sind spezielle
Archivierungssysteme entwickelt worden, die bevorzugt bei Grof3kliniken zum
Einsatz kommen.

Das PACS-System (Picture Archiving and Communication System) ermdglicht es
digitale Bilddaten aller Modalitaten in der Radiologie und Nuklearmedizin in einem
Kurz- und Langzeitspeicher zu sichern. %32

Die PACS-Software ist in der gesamten Europaischen Union als Medizinprodukt
der Klasse lla eingestuft und in fast jedem Krankenhaus der Industriestaaten
werden die radiologischen oder nuklearmedizinischen Bilddaten im PACS
gespeichert,?13%48:80

Es ist jedoch zu beachten, dass eine hohe Auflésung zu sehr grofRen
Datenmengen fuhrt — wund dies wiederum fihrt zur Erhéhung des

21,32

Speicherbedarfs.
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1.4.1 Sensorsystem — indirekte Radiographie (Detektor)

Bei dieser Technik kommt ein lichtempfindlicher Sensor zum Einsatz, der intraoral
Uber einen Halter (genau wie ein Rontgenfilm) platziert wird und Uber einen Kabel
Verbindung zum Computer findet.

Im Herzen eines Sensors befindet sich eine Leuchtfolie, deren erzeugtes Licht
Uber sogenannte Halbleiter-Bildsensoren (die von einer grofRen Anzahl an
miniaturisierten Photodioden bedeckt sind) in elektrische Signale umgewandelt
wird. Durch die Photodioden wird die aktive Bildflache in Bildpunkte aufgeteilt —
schon hier findet die Zerlegung des Bildes in Pixel, also Bildpunkte, statt.

Die Signale werden digitalisiert und mit Hilfe des Computers in ein Monitorbild
umgerechnet. 24606

Gangige Halbleiterchips koénnen von Roéntgenstrahlung beschadigt werden,
weshalb ein Szintillator zwischengeschaltet wird. Diese bestehen aus Casiumjodid
oder Gadoliniumoxidsulfid und werden durch die Bestrahlung mit Rontgenstrahlen
zur Emission von sichtbarem Licht angeregt, welches wiederum von den
Detektoren registriert wird.

Heutzutage besteht durchaus auch die Mdglichkeit sogenannten High-Density-

Sensoren, die in der Lage Rontgenstrahlung direkt zu registrieren.”?%2’

1.4.2 Speicherfolienprinzip — Lumineszenzradiographie

Speicherfolien gehdren ebenso zu den indirekten Radiographie-Systemen. Die auf
die Speicherfolie auftreffende Rontgenstrahlung bewirkt einen Ubergang von
Elektronen in einen metastabilen Zustand — es entsteht, ahnlich des analogen
Rontgenbildes, ein latentes Bild. Dieses kann durch Bestrahlung mit Licht wieder

freigesetzt und ausgelesen werden.
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Die Speicherfolie ist mit Bariumhalogenid-Kristallen (BaFBr:Eu2*) beschichtet, wobei

die Kristalle mit zweiwertigem Europium dotiert sind, oder mit Alkalihalogenid

(RbBr:TI*) beschichtet.>® >

Auftreffende Rontgenstrahlung bewirkt nun eine Erhebung der Valenzelektronen
des Europiums in ein hoheres Energieniveau, proportional zur eintreffenden
Strahlung. Die Elektronen sind dort fixiert und kdnnen erst durch Licht wieder
freigesetzt werden. Diese Lichtemission ist messbar und wird in einem Rechner zu
einem Monitorbild umgewandelt.

Nach intensiver Beleuchtung mit sichtbarem Licht, steht die Speicherfolie fir neue
Aufnahmen zur Verfigung - lediglich mechanische Abnutzung kann sie

unbrauchbar machen. 3062
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e Eventuell handlicher (Detektor ist
sehr starr und unhandlich)

e Geringeres Bildrauschen

e Altbekannte Technik, lange
Erfahrungswerte

e Keine Computerabhadngigkeit

e Software und
Computerhandhabung stéren
keinen Alltagsablauf in Praxis

Reduktion der Strahlenexposition um bis zu
60-70% beim OPG und bis zu 90% bei
Zahnfilmen'#3%4%747>

Sofortige Bildinformation vorhanden,
Zeitersparnis

Moglichkeit das Bild zu
Ubertragen/versenden

Eliminierung der Entwicklungsfehler durch
das Entwicklungsbad etc.

Weniger Umweltbelastung (keine
Chemikalien, keine Bleifolie)

Moglichkeiten der Bildnachbearbeitung

Bessere Ubersetzung der Graustufen und
damit der Dichteunterschiede des Gewebes

Verwendung fir Planungssoftware
(Implantologie) moglich

Lineare Kennlinien (groRer
Belichtungsspielraum)

Tabelle 1: Vergleich analoger Zahnfilm - Digitale Rontgenbildtechnik
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e Starr, AusmaRe dicker als SF/ZF e Flexible Speicherfolie, diinn

e Kabelanschluss e Keine Befestigung an Computer

(Hygieneprobleme moglich,
unhandlich) e Sehr groRBer Dynamikbereich (=Verhaltnis von

groRter zu kleinster Strahlungsdosis, die zur
e Bild sofort verfiigbar, Bild ohne Bildgebung genutzt werden kann)

Zeitverzogerung
¢ Handhabung wie Zahnfilm (ZF), Auslesung viel

e Hohe Ortsauflosung schneller (weniger als eine Minute)
e Moglichkeit der e Empfindlich, bei mechanischer Beanspruchung,
Belichtungsautomatik schnelle Materialermiidung bei unsachgemaRer
Anwendung

(Automatische Adaptation der
Sensorempfindlichkeit)

e Nachristung bei extraoralen
Aufnahmen erschwert

Tabelle 2: Uberblick Sensor - Speicherfolie

1.5 Fragestellung

Der Strahlenschutz betrifft nicht nur den Patienten als direktes ,Strahlenopfer*
selbst, sondern auch den Behandler und Dritte, die sich im Umkreis der

Strahlenquelle aufhalten (Kontroll- und Uberwachungsbereich).?*"’
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Somit ist die Indikation der Strahlendiagnostik in der Medizin eng zu stellen und
alternative Methoden, die vermutlich dasselbe aussagekréftige Ergebnis liefern, zu
bevorzugen.’

Es muss sowohl der restliche Kérper als auch das Gewebe in Benachbarung des
Strahlenfeldes bestméglich geschitzt werden.

Als Basisprinzip des Strahlenschutzes ist die Einhaltung des ALARA-Prinzips zu
nennen, welches die Reduzierung der angewendeten ionisierenden Strahlung
auch unter den Grenzwerten auf das mit verninftigen Mitteln erreichbarste
niedrigste Niveau bei dabei maximaler Bildinformation fordert. ,ALARA® ist hierbei

ein Akronym fiir ,as low as reasonably achievable®

Der Vormarsch der digitalen Systeme als weiteres Mittel der Strahlenreduktion ist
nicht aufzuhalten. In der Zahnmedizin ist die Dosisreduktion durch die Verwendung
von digitalen Systemen eines der wichtigsten Argumente, die die landesweite
Umstellung von analogen Systemen auf die digitalen Techniken vorantreibt. Die

Vermeidung  ,unndtiger  Strahlenexposition® wird auch  durch die

Roéntgenverordnung gefordert (§ 23a und §23b) und muss umgesetzt werden.’

Ein in 2001 verfasster Entwurf zur Novellierung dieser Rontgenverordnung bezieht
die neuen Techniken nun auch mit ein, und 6ffnet so auch auf juristischer Ebene
die Akzeptanz der neuen Technik; was sicherlich ausschlaggebend fir die weitere
verbreitete Einfiihrung der digitalen Systeme ist. 617180

Die Strahlenreduktion ist vor allem im Bereich der Zahnmedizin schon sehr weit

vorangeschritten, so dass die Durchlichtstrahlung laut Ludlow et al. (sowie
Kiefer et al.) mit Hilfe der digitalen Techniken Dosiseinsparungen von 70% bei

Zahnfilmen sowie 42% bei Panoramaschichtaufnahmen erreicht werden

konnten.384

Allein durch die Einfuhrung des F-speed Films soll im Vergleich zum E-speed Film

eine Dosisreduktion um 15-25% erreicht worden sein.*4
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In Anbetracht der Tatsache, dass das dentale Réntgen einen so grol3en Aspekt der
dentalen Diagnostik einnimmt; ist auch nach Dosisreduktion durch Einfihrung der
digitalen Systeme und neuartiger Filmbeschichtungen beim analogen Réntgen, auf
ein Vorantreiben des Strahlenschutzes Wert zu legen.

Ziel dieser Arbeit ist es, die verbleibende Durchlichtstrahlung auf hinter der
Filmebene liegendes Gewebe zu untersuchen und ob die digitalen Systeme, trotz
ihrer durch die hohe Empfindlichkeit und Dynamitat reduzierte benotigte
Belichtungszeit  geringeren Strahlenbelastung einen Bleischutz benétigen.”’.
AulRRerdem sollte die verbleibende Durchlichtstrahlung durch Verwendung einer
einzelnen Bleifolie der Dicke 0,05mm beim analogen Zahnfilm gemessen, sowie
die im Vergleich dazu erzielte Dosisreduktion durch Verwendung der digitalen
Technik (Speicherfolie sowie Detektor) ermittelt werden.

Aulerdem wird die Effektivitat der sogenannten ,Safety“-Filmhalter getestet, die
mit einer 5mm dicken Bleischicht verstarkt sind.

Es soll zusatzlich ermittelt werden, ob andere Metalle — wie zum Beispiel Zinn- zur
gleichen Strahlenreduktion flhren.

Der Vergleich dieser Studie mit den vorliegenden Ergebnissen der Literatur
bereitet Schwierigkeiten, da der Versuchsaufbau und die verwendeten
Kombinationen der Strahlenreduktion von Filmhalter Uber die verschiedenen
Techniken bis hin zur Blende so noch nicht durchgefiuhrt wurden. Auch die bisher
durchgefiihrten Arbeiten zur Strahlenreduktion sind vom Versuchsaufbau sehr
inhomogen, was zu divergierenden Ergebnissen fihrt; die kaum zu vergleichen

sind.?® Visser et al. sowie Brettle & Workman geben die erreichte
Strahlenreduktion bei Verwendung der Speicherfolien zur Erstellung eines
Zahnfilmstatus auf bis zu 80% an **"*™ wohingegen Lim et al. die

Dosisreduktion gegeniiber Zahnfilmen auf bis zu 30%-53% angibt.>"*?
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Die Kernaspekte dieser Arbeit sind demzufolge wie folgt zu formulieren:

1. Untersuchung der verbleibenden Durchlichtstrahlung hinter der Filmebene
bei Verwendung von Zahnfilm, Speicherfolie und Detektor.

2. Untersuchung der Durchlichtstrahlung nach schrittweiser Erh6hung der
Bleifoliendicke hinter der Filmebene.

3. Untersuchung der Durchlichtstrahlung bei Verwendung verschiedener
dosisreduzierender Mal3nhahmen im Sinne des Strahlenschutzes.

4. Klarung der Frage, ob neben der Digitalisierung weitere Dosisreduktionen
im Sinne des Strahlenschutzes moglich sind.
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2. MATERIAL UND METHODEN

2.1. Konventionelles dentales Rontgen

2.1.1 Dentale Rontgeneinheit

Zur Anfertigung der Rontgenbilder, wurde die dentale Réntgeneinheit HELIODENT
MD® der Firma Sirona (Bensheim, Deutschland) verwendet. Hier sind
Rohrenspannungen von 60kV oder 70kV wahlbar. Der Aufnahmestrom betragt
7mA, die GroRRe des Brennflecks betragt 0,7mm2. Zusatzlich ist ein 1,5mm
Aluminium-Filter vorhanden.

Die Strahlendosis kann durch die Veranderung der Belichtungszeit variabel
manuell festgelegt werden. Es sind Variationen von 0,01s bis 3,2s mdglich.

Die Tubuslange betragt 20cm bei einem Nutzstrahlenfeld von der Gro3e von 6cm
im Durchmesser.

Durch einen Wandarm ist das Rontgengeréat befestigt, folglich nicht mobil.

Abbildung 2: HELIODENT MD®
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2.1.2 Rontgenfilme

Es wurden die Rontgenfilme Kodak Insight Poly Soft der Firma Kodak in Gro3e 2
verwendet (30,5 x 40,5 mm). Nach Herstellerangaben reduziert dieser F-Speed-
Film die Strahlenbelastung bereits durch die erhdhte Empfindlichkeit um etwa 60 %
im Vergleich zu D-Speed-Filmen.

Diese Rontgenfilme sind mit der neuen T-Grain-Emulsion beschichtet und sind
sehr unempfindlich gegenuber Entwicklungsvariabilitaten.

Zur Durchfuhrung dieser Studie, wurden stets Einzelfilme verwendet. Der

Hersteller bietet hier auch Doppelfiime an, die dann jedoch farblich markiert sind.?

Abbildung 3: Analoger Zahnfilm Abbildung 4: Gréenvariationen des
Analogen Zahnfilms
(Aufbiss-, Zahnfilm, Kinderzahnfilm

Bissfllgel)
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2.2 Digitales Dentales Rontgen

Bei der Verwendung der digitalen Bildempfangersysteme fand derselbe
Rontgenstrahler Verwendung wie bei der Herstellung analoger RoOntgenbilder
(Heliodent MD®).

Einzig die Reduktion der Belichtungszeit richtete sich nach den Angaben der
Hersteller fur digitale Empfangersysteme (siehe Tabelle 3 und 4). Rot markiert sind
hier die gewahlten Einstellungen.

KIND ERWACHSENER
Molar OK 0,12s 0,20s
Molar UK 0,10s 0,16s
Pramolar OK 0,10s 0,16s
Pramolar UK 0,06s 0,10s
Front OK 0,08s 0,12s
Front UK 0,05s 0,08s
Bissfllugel 0,16s 0,25s

Tabelle 3 : Einstellungen konventionelles Réntgen, 70 kV

KIND ERWACHSENER
Molar OK 0,08s 0,12s
Molar UK 0,06s 0,10s
Pramolar OK 0,0,6s 0,10s
Pramolar UK 0,0,4s 0,06s
Front OK 0,0,5s 0,08s
Front UK 0,03s 0,05s
Bissflugel 0,10s 0,16s

Tabelle 4 : Einstellungen digitales Réntgen, 70 kV
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2.2.1 Sensoren/ Detektoren

Es wurde das Sensorsystem Gendex Visualix 5VDC® der Firma Gendex Dental
Systems (KaVo Dental) verwendet.

Dieser Sensor ist ein sogenannter CCD-Sensor, der direkt im Patientenmund
positioniert werden kann und genauso wie ein Zahnfilm belichtet und dabei
automatisch aktiviert wird. Mit speziellen Programmen (VixXWin) ist es auf3erdem
moglich, diese Bilder direkt am Computer zu bearbeiten.

Es wurde die GroRBe 1 mit den MalRen 37,5 x 25,5 mm benutzt, da er den
Ausmalien eines analogen Zahnfilms am &hnlichsten ist (Abb.9).

Der der CCD-Technik zu Grunde liegende Casium-Jodid-Szintillator ist vertikal auf
einer Kohlenstoffschicht angeordnet. Dadurch wird das Licht direkt auf die CCD-
Oberflache weitergeleitet und somit Informationsverluste reduziert. Die hohe
Darstellungsqualitat ist auf die reduzierte PixelgréRe von 19,5um zurtickzufuhren.
Bei aktuellen Detektorsystemen ist eine Kompatibilitdt mit dem Standard USB 3.0
vorhanden, was eine Unabhéangigkeit eines zusatzlichen Stromnetzes bedeutet.

Die Kabellange betragt ca. drei Meter.

2.2.2 Speicherfolien

Als Speicherfoliensystem wird das System der Firma Durr Dental sowie das
Auslesegerat Vista Scan Perio® verwendet (siehe Abb.5, 6).

Zur Auswahl stehen auch hier mehrere Grof3enformate. Es wird GroRe 2+
bevorzugt, da diese GroRRe der des analogen Zahnfilms entspricht (3x4 cm).
Speicherfolien kdnnen mehrere 100 Mal belichtet werden, ohne dadurch an
Bildqualitat zu verlieren.?* Auch von der Handhabung unterscheiden sie sich nicht
von der Handhabung eines analogen Zahnfilms. Es ist zu beachten, dass es eine

Vorder- (blau) sowie eine Ruckseite gibt (schwarz).
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Als Schutz vor Abnutzung und zum Schutz vor Licht — sowie aus Hygienegriinden -
muss bei jeder Anwendung eine Lichtschutzhille benutzt werden. Zu beachten ist
dabei, die richtige Positionierung der Vorder- sowie Rickseite zur lichtgeschitzten
Seite der Schutzfolien hin (schwarze Seite der Speicherfolie auf der durchsichtigen
Seite der Schutzhtille).

Abbildung 5: Speicherfolien und Schutzhiille, Abbildung 6: Auslesegeréat

links lichtempf. Seite, rechts Rickseite f. Speicherfolien

2.3 Messgerat

Die Messungen wurden mit dem kompakten Absolutdosimeter DIADOS E® der
Firma PTW Freiburg (Abb.7) durchgefiihrt, mit dem auch Sachverstandige
arbeiten.>® Dieses Dosimeter ist in der Lage Dosis, Dosisleistung, Dosis pro Puls,
Pulszahl sowie das Dosislangenprodukt zu messen. Eine Elektrometer-Funktion
zur Messung von Strom und Ladung ist zudem vorhanden. >

Anwendung findet dieses Gerat hauptsachlich bei der Qualitatskontrolle fur die
Radiographie, Mammographie, die CT und den Dentalbereich.

Dosismessungen zum Beispiel im Dentalbereich werden mit diesen

Halbleiterdetektoren durchgefihrt.
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Das DIADOS E® erfullt die Anforderungen im Dentalbereich der internationalen
Norm IEC 61674.>

Da eine Auto-Start-Funktion vorhanden ist, wird die Messung automatisch
gestartet sobald Strahlung detektiert wird. Es besteht ein grof3er Dynamik-
Messbereich.>®

Vor Durchfilhrung der Versuche wurde das DIADOS E durch den TUV geeicht.

W DIADOS

Abbildung 7: Diados E Abbildung 8: Diados

Diagnostikdosimeter Halbleiter-Detektor

Die Halbleiter-Detektoren sind fur Rontgenstrahlen von 40kV bis 150kV sowie in
der Mammographie fir Messungen von 25kV bis 45kV geeignet. Auch sie erfiillen
die Anforderungen der internationalen Norm IEC 61674. Luftdichtekorrektionen
sind hier nicht erforderlich.>**°

Die Detektoren sind Uber ein 2 Meter langes Kabel mit dem Dosimeter verbunden.
Sie sind robust, wobei das Kabel sehr empfindlich ist. Ein zu enges Aufrollen, das
einen Knick verursachen konnte, ist dringend zu vermeiden. Der zentrale Bereich
des Dosimeters ist als solches markiert und soll die Flache darstellen, die
unbedingt im Strahlenfeld liegen muss. Eine Befestigung mittels Klebstoff oder
ahnlichen Utensilien ist zu unterlassen, da das Entfernen zu einer Beschadigung

fuhren konnte.>®°°
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Um die Messungen vergleichen zu koénnen, sollten stets ein konstanter Druck
sowie eine konstante Temperatur vorherrschen. Temperaturunterschiede von mehr

als 0,5°C sind zu vermeiden. >%°°

Dosis und Dosisleistung werden bei dem vorliegenden Gerat 4-stellig mit

Vorzeichen angezeigt, wobei die Standardabweichung laut Hersteller auf <+0,5%

angegeben wird. Der Messbereich wird bei dem verwendeten Detektor auf 40kV —
150kV festgelegt.>°°

Der Detektor des Dosimeters wird im verwendeten Versuchsaufbau direkt hinter
der Speicherfolie, des Detektors oder des analogen Zahnfilms ohne Abstand
angebracht. Dazu wird der Detektor des Dosimeters basal mit Knetmasse
befestigt, um einen sichere Positionierung aufrecht zu erhalten (Abb. 19).

Die Messung erfolgt automatisch, es ist kein Aktivieren notig. Nur das Dosimeter

selbst muss eingeschaltet sein.

2.4 Weitere Materialien

2.4.1 Bleifolien

Die Bleifolien wurden aus originalverpackten Zahnfilmen (Kodak Insight Poly Soft
der Firma Kodak) entfernt und sind somit in Ausmalf3 und Dicke absolut identisch:
3 x4 cm, Dicke 0,05 mm (siehe Abb. 3).
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2.4.2 Zinnfolien

Als Bleifolienalternative wird die Zinnfolie der Firma Dentaurum GmbH & Co. KG
(Ispringen) der Dicke 0,10 mm verwendet.

Die Zinnfolien wurden per Hand auf genau die Ausmal3e der Original-Bleifolien aus
den verwendeten Zahnfilmen zugeschnitten (3x4cm).

lhre Reinheit betragt 99,9%. %°

2.4.3 Rontgenfilmhalter

Als Rontgenhalter wurden Varianten aus Kunststoff sowie sogenannte Safety-
Halter mit Bleiverstarkung — die sogenannten SAFETY-Filmhalter der Firma RWT-
verwendet (Abb. 11, 12).

Die géangigen Halter flr analoge sowie fur digitale Bilder sind Kunststoffhalter (Abb.
9, 10). Sie fixieren den Zahnfilm oder die Speicherfolie durch einen Einschub und
Klemmung am oberen Rand. AuRerdem sind sie reversibel Uber eine
Fuhrungsstange mit dem Visierring befestigt, und verhelfen somit zu einer
optimalen Ausrichtung von Filmebene und Einstellung der Réntgenréhre zur
Rechtwinkeltechnik.

Nicht zu vernachlassigen ist auRerdem die Stabilisierung des Zahnfilms oder der
Speicherfolie, die in ihren AusmalRen sehr grazil gehalten sind und daher anfallig
fur Deformationen und damit einhergehenden Bildqualitatsminderungen sind.

Die Ausmalie entsprechen derer des Zahnfilms.
Die sogenannten Safety-Filmhalter sind bleiverstarkt und in sterilisierbaren

Kunststoff eingebettet. Diese Neuheit aus dem Jahre 2003 ist laut

Herstellerangaben die ,bisher fehlende Strahlensperre direkt hinter der Filmebene*
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(RWT).>®**Die Reststrahlendosis hinter der Filmebene soll auf weniger als 1% der
applizierten Dosis reduziert werden. %

Die Dicke der innen liegenden Bleischicht betragt 0,5 mm mit der Schutzschicht
umgeben entsprechen die Ausmafle in Hb6he und Breite der des Zahnfilms
(3x4cm). Basal betragt die Breite 0,5cm, nach oben hin verjingt sich der Halter bis

hin zu einer Breite von 0,4cm (siehe Abb.11,12).

ok

Abbildung 9: Kunststoffhalter Abbildung 10: Kunststoffhalter seitl.
Abbildung 11: Safety-Halter, Abbildung 12: Safety-Halter
Seitenansicht angeschnitten, Bleischicht sichtbar
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2.4.4 Visierringe/Blenden

Da das verwendete RoOntgengerat einen Rundtubus besitzt (Abb.2), wird ein
Visierring mit Blendenfunktion der Firma RWT verwendet (Abb.14). Dieser
Visierring hat eine rechteckige Aussparung, die den Ausmal3en eines Zahnfilms
entspricht. Er ist mit Blei verstarkt und hat die Aufgabe die Strahlung in direkter
Umgebung des Zahnfilms (Streustrahlung) zu reduzieren und das Nutzstrahlenfeld
auf das des Filmformats zu reduzieren.

Die Verwendung dieses Visierringes allein, soll die Strahlenbelastung um ,bis zu
70% reduzieren (RWT).338

Des Weiteren wird ein Kunststoff-Visierring der Firma RWT verwendet (Abb. 13),
wie er von den Herstellern im ,Starter-Set” der digitalen Systeme angeboten wird.
Alle Visierringe sind Uber eine Fixierstange mit dem Filmhalter befestigt, und
garantieren so eine konstante Einstellung und Fixierung am Zahnmodell. Eine
Spezialanfertigung erlaubt uns bei Verwendung der Metallblende zwei
Fixierstangen zu verwenden (jeweils rechts und links exakt gegenuberliegend
voneinander, Abb.15,16). Die Fuhrungsstangen (Fixierstangen) wurden im
zahntechnischen Labor durch Laserschweil3en modifiziert hergestellt. Dies war aus
Stabilitatsgrinden nétig, um ein Repositionieren des Versuchsaufbaus zu
garantieren.

Aulerdem werden auch Messungen ohne Visierring erstellt.
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Abbildung 13: Kunststoffblende/-visierring Abbildung 14: Metallblende/-visierring
mit Fixierstange und Filmhalter

=

Abbildung 15: Spezialanfertigung Abbildung 16: Fixierstangen,
Fixierstangen einzeln mit Kst-Halter
2.4.5 Zahnmodell

Zur Herstellung eines Zahnmodells wurden vier extrahierte menschliche Zahne des
Seitenzahnbereichs mit Chlorhexidindigluconat (CHX®) gereinigt, der Zahnwurzel

anhaftende Gewebereste wurden mechanisch entfernt. Als Einbettmasse fir die
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Zahnwurzeln und als gewebeahnliches Material wurden die Zahne bis zum
Zahnhals hin in einer geraden Reihe und auf gleicher HOhe in einem fir die
Zahnmedizin hergestellten Kunststoff befestigt. Die hierzu verwendete knetbare
Abformmasse Silaplast FUTUR® der Firma Detax ist ein Autopolymerisat eines
Zweikomponentensystems und héartet innerhalb einiger Minuten nach Vermengen
mit der Katalysator-Paste zu einem harten und unverformbaren Kunststoff aus
(Inhaltsstoffe: Polydimethylsiloxan und Fillstoffe).

Die Zahnkronen bleiben — wie physiologischerweise auch — unbedeckt (Abb. 17,
18).

Dieser Kunststoff wird verwendet, da dies die extrahierten Echtzéhne fest
verankert und gleichzeitig einen reproduzierbaren Versuchsaufbau erméglicht.

Es werden Einkerbungen fir die Visierringe sowie die Fixierstangen im Zahnmodell
versehen, die die einwandfreie Reproduzierbarkeit des Versuchsaufbaus
gewahrleisten. Dies geschieht passgenau als ,,Abdruck wahrend dem Aushartens.
AulBerdem wird das beschriebene Zahnmodell erganzt durch einen Sockel aus
demselben Material, der je nach Versuchsaufbau (Variation Kunststoff-Blende,
Metall-Blende, ohne Blende) die dazu passende Einkerbung zur Ausrichtung des

Visierrings besitzt (Aufbau gesamt siehe Abb.19).

Abbildung 17: Echtzahnmodell seitlich, Abbildung 18: Echtzahnmodell
eingebettet in Silaplast FUTUR Ansicht von oben
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2.4.6 Thermometer

Um eine konstante Temperatur (maximale Schwankungen von 0,5°C) fur alle

Messdurchlaufe zu garantieren, wird direkt auf Hohe und Ebene der Rontgenréhre
ein Thermometer angebracht.

Es wird ein Thermometer der Marke fielmann (Modell-Nr. RMR 121) verwendet.
Der empfohlene Messbereich liegt laut Hersteller zwischen -5 und +50°C, wobei
der Messfehler bei 0,1°C liegt."

2.5 Methoden

2.5.1 Versuchsaufbau allgemein

Die Versuchsanordnung besteht grundsatzlich aus funf Teilen:

Die Basis bildet ein Sockel aus Silaplast FUTUR® Abformmasse der Firma Detax,
der Aussparungen fir das Zahnmodell (selbst in Silaplast FUTUR® eingebettet)
sowie typische Markierungen oder Einkerbungen fir die jederzeit exakte
Positionierung des Visierrings, der direkt vor das Zahnmodell platziert wird, besitzt
(Abb. 19).

Auf dieser Kunststoffbasis werden Zahnmodell, Visierring, Filmhalter sowie
Dosimeter reproduzierbar positioniert. Silaplast FUTUR® gewabhrleistet hierbei eine
Fixierung der Zahne im Modell sowie eine reproduzierbare Ausrichtung der
Visierringe.

Zwischen Visierring und Filmhalter ist das Zahnmodell durch eine in der Basis
ausgesparte und vertiefte Flache stabil und jederzeit genauestens reponierbar
positioniert. Der Abstand zwischen Tubus und Filmebene wird bei jeder Messung

auf funf Zentimeter eingestellt.
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Der Visierring ist direkt vor dem Zahnmodell durch Einkerbungen, die wéhrend der
Aushartung des Kunststoffes dann als eine Art ,Abdruck des Visierrings®
entstehen, positioniert. Die Einkerbung des Sockels fir den jeweiligen Visierring
variiert fur jeden Visierring individuell, sodass bei Variationen des Visierrings
jeweils ein spezifischer Sockel verwendet werden muss. Die Ausrichtung des
Visierrings erfolgt mittig auf das Zahnmodell, wobei das Zahnmodell immer an
derselben Stelle im Zimmer und mit derselben Ausrichtung aufgebaut wird.

Als Versuchsaufbau wird die jeweilige spezielle Kombination der Visierringe und
Filmhalter bezeichnet (siehe Tabelle 5). Eine Messreihe bezeichnet den
vollstandigen Durchlauf des Versuchs fur diesen speziellen Versuchsaufbau —
somit sind danach alle Messwerte pro variierender Bleifolienanzahl erhoben (je
nach Aufbau O Bleifolien minimal, 16 Bleifolien maximal). Als Messdurchlauf
werden alle finf Messungen einer Bleifolienanzahl benannt (pro Bleifolienanzahl

funf Messungen).

Direkt hinter dem Filmhalter wird das Dosimeter angebracht, moglichst ohne
Abstand. Dieses kann nicht durch Klebung befestigt werden, da das zur
Beschadigung des Empfangers fihren kann. Deshalb wird es mit Hilfe von
Knetmasse (nach unten hin) der Firma hama am Sockel befestigt (Abb.19).
AulRerdem muss zwingend darauf geachtet werden, dass das Verbindungskabel
ohne Spannung oder Knicke verlauft. Der Empfanger sollte mittig im Strahlengang
liegen und dessen Position ist auf dem Sockel markiert.

Die Befestigung der zusatzlichen Bleifolien erfolgt direkt hinter dem
Bildempfangersystem durch Einklemmen hinter den Film zusatzlich in den
Filmhalter, wobei darauf geachtet wird, dass die Bleifolien exakt Ubereinander
positioniert sind.

Bei Sensormessungen wird ein Kunststofffilmhalter verwendet, wobei dann in
diesen nur die Bleifolien befestigt werden; der Sensor selbst jedoch davor durch

Knetmasse basal fixiert wird. Eine Messung der Kombination Detektor und des
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Safety-Halters wird nicht durchgefiihrt. Dies ist klinisch im Patientenmund nicht
realisierbar ist, da die Dicke beider zu grof3 fur die intraorale Anwendung ist.

Bei exakter Durchfihrung wird die Ausrichtung der Rontgenrdhre nicht verandert.
Es wird lediglich bei jedem neuen Messdurchlauf (also bei Veranderung der
Bleifoliendicke) der Halter (Visierring mit befestigtem Zahnfilmhalter in
festgelegtem und nicht variablem Abstand) entfernt, der Aufbau aktualisiert
(Bleifolie hinzugefiigt) und so wieder repositioniert ohne den Tubus verandert zu
haben.

Die Positionierung des Dosimeters auf der Markierung wird nicht verandert.

Exakt dieselbe Vorgehensweise wird bei der Durchfuhrung der Messungen mit
Zinnfolie als Bleifolienersatz verfolgt.

Die Versuchsdurchfiihrung an Messtag drei und vier (Messung mit Zinnfolie, siehe
Tab. 7) ist exakt dieselbe wie an Messtag eins und zwei (Messung mit Bleifolie,
siehe Tab. 7). Es wird bei dieser Versuchsdurchfuhrung lediglich die Bleifolie durch
eine Zinnfolie ersetzt.

Das heil3t, dass fur die erste Messung, die Schutzhille des analogen Zahnfilms
getffnet wird und die innen liegende Bleifolie schon hier durch eine Zinnfolie
ersetzt wird. Die dabei resultierende Unbrauchbarkeit des Zahnfilms durch die
Belichtung mit Tageslicht beim Offnen, beeinflusst dabei die Messungen nicht. Die
Qualitat der Réntgenbilder wird nicht beurteilt.

Entsprechend der Versuchsdurchfiihrung an Messtag eins, werden fur jede Blei-

oder Zinnfolienanzahl funf Messwerte erhoben (entspricht einem Messdurchlauf).
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Abbildung 19: Versuchsaufbau 3 (Speicherfolie, Kunststoff-Halter, Metallblende)

Die Messreihen werden jeweils an einem zweiten Tag wiederholt (Bleifolie
Messtag eins und zwei, Zinnfolie Messtag drei und vier), wobei lediglich die

Messwerte der Messtage eins und drei statistisch ausgewertet werden.

2.5.2 Messungen, Versuchsdurchfihrung

Nach Versuchsaufbau und Fixierung des jeweiligen Rontgenbildempféangersystems
(Variation Zahnfilm analog, Speicherfolie und Detektor) in der Vorrichtung sowie
Auswahl der geeigneten Einstellungen am Rontgengerat (Rohrenstrom 70KV,
Stromstarke 7mA und Variation der Belichtungszeit), werden pro Einstellung und
pro Versuchsaufbau (Variation des Visierrings, des Empfangersystems, der
Bleifolienanzahl) funf Aufnahmen gemessen (=Messdurchlauf) und die
Strahlenexposition direkt hinter der Bildebene (Anzeige Diados) notiert, wobei das
Dosimeter das Ergebnis direkt und als Zahl anzeigt. Somit entstehen keine
Rechenfehler und Ablesefehler werden aufs Geringste minimiert (Anzeige auf zwei
Dezimalen gerundet, Ab 10uGy wird die Einstellung low range gewahlt, es werden
4 Dezimalen angezeigt).

Dies erfolgt jeweils fur alle Versuchsaufbauvariationsmdoglichkeiten (Variation des

Bildempfangersystems, Variation der Bleidicke von 1 — 15 Bleifolien, Variation der
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Blende/Visierrings, Variation der Folienart) an zwei verschiedenen Tagen (siehe
Tab.9) bei moglichst konstanter Temperatur.

Dabei wird das Dosimeter nach jeweils funf Messungen — also einer Messreihe
einer Einstellung mit einer Bleidickenvariation — auf null skaliert.

Der Vollstandigkeit halber werden auch bei digitalen Bildempfangersystemen
Messungen in analogen Einstellungen angefertigt, um direkte Vergleiche zwischen
digitaler und analoger Technik ziehen zu kdnnen.

Die Messungen erfolgen bei 70kV, einem Ro6hrenstrom von 7mA und einer
Zeiteinstellung die sich nach einer Unterkiefer-Aufnahme eines Molaren richtet
(Tab. 3, 4). Hier wird durchaus auch nach Kind- und Adoleszenteneinstellungen
unterschieden (siehe Tabelle 3,4).

Wird keine aussagekraftige Divergenz der Messwerte verschiedener
Versuchsaufbauten deutlich, werden diese Messungen in folgenden

Versuchsaufbauten und Messreihen nicht nochmals erhoben.

2.5.3 Messkalibrierung

Vor den Messdurchlaufen wurde das Dosimeter durch die Eichbehérde Baden-
Wrttemberg neu geeicht.

Zwischen jedem Wechsel der Einstellungen — sei es die Belichtungszeit
(Einstellung Kind, Adult oder analog) oder der Versuchsaufbau (Variation der
Bleifolie, Variation des Visierrings, Variation der Blende) — wird das Dosimeter auf

0 kalibriert. Dies geschieht also exakt nach funf Messaufnahmen.
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2.5.4 Umgebungsbedingungen

Die Messungen werden bei konstanter Temperatur durchgefuhrt, maximale
Schwankungen von 0,5°C wurden toleriert. Es wird direkt neben der Réntgenrdhre
auf gleicher Hohe ein Thermometer angebracht und darauf geachtet, dass die
Temperaturschwankungen maximal 0,5°C betragen.

Bei den Messungen befindet sich keiner auf3er der versuchsdurchfihrenden
Person im Raum. Das heil3t wahrend der Messungen befindet sich der
Versuchsaufbau beim Auslésen des Rontgengerates im Kontrollbereich, wahrend
die auslésende Person sich hinter einer Dbleiverstarkten Wand im
Uberwachungsbereich befindet. Die Versuchsdurchfiihrung erfolgte somit analog
dem Patientenrdntgen.

Die Turen sowie Fenster sind verschlossen.

Es wird darauf geachtet, dass sich direkt hinter dem Versuchsaufbau keine
Hindernisse befinden (Ausrichtung des Versuchsaufbaus nicht mit Tubus Richtung

Wand), um Rickstrahlung zu vermeiden. Der Luftdruck wird nicht erhoben.

2.6 Statistische Auswertung

Bei klinischen Messungen ist der Aspekt der Wiederholbarkeit der Messung von
grol3er Bedeutung.

Selbst bei wiederholten Messungen ein- und derselben Einstellung und des exakt
gleichen Versuchsaufbaus variieren die Messwerte untereinander. Es liegt (vor
allem bei klinischen Messungen) immer eine mehr oder weniger grof3e
Ungenauigkeit vor. Jede Messung - auch wenn sie unter idealen Bedingungen
durchgefiihrt wird — néhert sich dem exakten wahren Wert lediglich an. Es liegt
aber immer eine mehr oder weniger grol3e Abweichung vom ,wahren” Messwert

vor. Auch unter konstanten Bedingungen ist jede Messung somit ungenau.
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Aus diesem Grund werden Messungen haufig mehrfach durchgefihrt, um dann im
Nachhinein durch die statistische Auswertung die Wiederholbarkeit einer Messung
und damit ihre Aussagekratft beurteilen zu kbénnen.

,Der Bland & Altman Plot fur wiederholte Messungen beschreibt den Unterschied
des Ergebnisses einer wiederholten Messung numerisch als Differenz der
Einzelmessungen®.?®*2

In einem Diagramm werden die Differenzen der Einzelmessungen gegen den
Mittelwert aller Einzelmessungen aufgetragen. Alle Messungen streuen also mehr
oder weniger um den Mittelwert, wohingegen die Differenzen der Einzelmessungen
um die Nulllinie streuen. Der Mittelwert kommt dem wahren Messwert aber néher
als jede Einzelmessung selbst.

Optimal ware es, wenn sich der Mittelwert der Differenzen der Messwerte so nah
wie moglich an der Nulllinie orientiert. In diesem Fall ware der Fehler des
Mittelwerts der einzelnen Messungen vergleichbar und die Messungen somit als
vergleichbar anzusehen.

Statistisch kann der exakte Wert einer Messung also nicht belegt werden, die
Wiederholung einer Messung bewirkt allerdings die mdglichst genaue Annaherung
des Mittelwertes der einzelnen Messwerte an den tatsachlichen Wert, 102812

Die Veroffentlichungen von Bland und Altman legen dar, dass man in 95% der

Falle davon ausgehen kann, dass zwei Messergebnisse von derselben MessgrolRe
um weniger als das 2,77-fache des ermittelten Wertes des Messfehlers
voneinander abweichen. Gleichzeitig soll in 95% der Falle ein einzelnes Ergebnis
um weniger als das 1,96fache des ermittelten Wertes des Messfehlers vom

wahren aber unbekannten Wert abweichen.*?

Die Standardabweichung ist als arithmetisches Mittel anzusehen, welches angibt
inwieweit die Streubreite eines Merkmals um dessen Mittelwert ausgepragt ist.
Vereinfacht gesagt, beschreibt die Standardabweichung inwieweit die gemessenen

Einzelwerte vom ermittelten Mittelwert abweichen.

44



Der p-Wert ist das Resultat eines statistischen Signifikanztest, mit dem man vorab
formulierte Null-Hypothesen tberpriifen kann.***

Um den p-Wert aussagekraftig beurteilen zu kbnnen muss vorab ein Signifikanz-
Niveau a festgelegt werden. Mit diesem -von uns vorab auf 5% festgelegten
Irrtums-Niveau- kann man die statistische Relevanz der Messwerte beurteilen,
wobei diese nicht mit klinischer Relevanz gleichzusetzen ist.****

Die Bestatigung der Nullhypothese wirde in Anbetracht dieser Studie bedeuten,
dass die Einbringung einer Folie in den Strahlengang keine Auswirkung auf die
resultierende Durchlichtstrahlung hinter der Filmebene hatte.

Liegen die p-Werte jedoch wunterhalb dem vorab festgelegten 5%-
Signifikanzniveau, gilt die Nullhypothese als widerlegt. Das Ergebnis gilt dann als

statistisch signifikant.

Zur Auswertung der Messergebnisse wurden die Werte der Standardabweichung
sowie die p-Werte mit Hilfe des Statistikprogramms JMP 10 JMP ermittelt.

Dieses wurde auch zur Herstellung der Abbildungen zu Hilfe genommen. Zur
Aufnahme der Messungen direkt vor Ort wurde das Programm Excel (Version
2007) verwendet.

2.6.1 Codierungen der Tabellen im Programm JMP

Zum Erstellen der Datentabellen wurden alle wichtigen Eingabedaten umcodiert.
Somit befinden sich in der Datentabelle nur Zahlen; keine Daten, Namen oder
Beschreibungen. Diese Codierungen finden sich in den folgenden Tabellen 5-8

wieder und sind hilfreich, was die Veranschaulichung der Diagramme betrifft.
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AUFBAU

Kunststoff-Halter, ohne Blende

Kunststoff-Halter, Kunststoff-Blende

1

2

3 Kunststoff-Halter, METALL-Blende
4 BLEI-Halter, METALL-Blende

Tabelle 5: Codierung der Jmp-Tabellen Versuchsaufbau

BELICHTUNGSZEIT

1 ADULT, analog
2 KIND, analog
3 ADULT, digital
4 KIND, digital

Tabelle 6: Codierung der Jmp-Tabellen Belichtungszeit

MESSDATUM

03.02.2011 (Bleifolie)

21.02.2011 (Bleifolie)

1
2
3 30.03.2011 (Zinnfolie)
4 02.04.2011 (Zinnfolie)

Tabelle 7: Codierung der Jmp-Tabellen Messdatum

FOLIENART

1 Bleifolie

2 Zinnfolie

Tabelle 8: Codierung der Jmp-Tabellen Folienart

46




3. ERGEBNISSE

Wie bereits erwahnt, wurde eine Versuchswiederholung fir jeden Versuchsaufbau
an einem zweiten Tag durchgefuhrt (siehe Tab. 7).

Tabelle 9 und 10, sowie Tabelle 11 und 12, zeigen die Messergebnisse dieser zwei
Messtage; differenziert in die einzelnen Messungen 1-5, deren Mittelwerte sowie
Standardabweichung und p-Wert. Somit lassen die Tabellen eine Beurteilung tber
die Wiederholbarkeit der Messungen eines Tages sowie die Signifikanz der
Messwerte zu, als auch den Vergleich zwischen den zwei verschiedenen
Messtagen untereinander.

Pro Versuchstag wurden 1725 Einzelmessungen und 345 Messdurchlaufe
durchgefiihrt. An allen vier Messtagen insgesamt (Tab. 7) wurden demnach 6900
Einzelmessungen bei gleichzeitig 1380 Messdurchlaufen erhoben.

3.1 Ergebnistabellen Messtag 1 und 2 im Vergleich, Zahnfilm

Bei Betrachtung der Tabellen 9 und 10 wird deutlich, dass die
Standardabweichungen — bis auf zwei Ausnahmen (vier Folien Messtag 1, eine
Folie Messtag 2)- Werte kleiner 0,1 annehmen.

Die p-Werte liegen — bis auf diese eben genannten zwei Ausnahmen — zwischen
0,00 und 0,04.

Dies lasst den Schluss zu, dass die Nullhypothese widerlegt ist, sowie die
Messwerte wiederholbar und damit aussagekraftig sind.

Betrachtet man jedoch die Einzelwerte der Messreihen der Tabellen 9 und 10 im
Vergleich; wird deutlich, dass die Messwerte nicht exakt Ubereinstimmen.

Die Differenzen der Wertabnahme pro zusatzlichen Folien sind ahnlich, die Werte

selbst jedoch nicht vergleichbar.
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Dies ist der Grund, warum zur statistischen Auswertung lediglich die Werte des

ersten Messtages hinzugezogen wurden.

Anzahl Messung Messung Messung Messung Messung

der Folien 1 uGy 2 UGy 3 UGy 4 UGy 5 uGy Mittelwert Standardabweichung
1 51,60 51,50 51,60 51,50 51,50 51,54 0,05

2 31,90 31,80 31,70 31,70 31,70 31,76 0,08

3 21,20 21,10 21,10 21,10 21,20 21,14 0,05

4 14,70 14,50 14,40 14,70 14,60 14,58 0,13

5 10,66 10,72 10,76 10,77 10,71 10,72 0,04

6 7,96 8,01 8,07 8,03 7,91 8,00 0,06

7 6,07 6,23 6,15 6,17 6,16 6,16 0,05

8 5,13 5,08 5,12 5,12 5,08 511 0,02

9 4,10 4,12 4,13 4,13 4,14 4,12 0,01

10 3,62 3,61 3,64 3,65 3,65 3,63 0,01

11 3,22 3,20 3,21 3,23 3,23 3,22 0,01

12 2,85 2,84 2,86 2,85 2,85 2,85 0,00

13 2,63 2,62 2,64 2,62 2,61 2,62 0,01

14 2,46 2,44 2,45 2,45 2,45 2,45 0,00

15 2,24 2,23 2,22 2,25 2,20 2,23 0,01

16 2,06 2,07 2,03 2,04 2,01 2,04 0,02

Tabelle 9: Messergebnisse Aufbau 3 (Kst-H., Metall-Bl.), Zahnfilm, Adult, Bleifolie, Messtag 1

Anzahl Messung Messung Messung Messung Messung

der Folien 1 uGy 2 UGy 3 _uGy 4 uGy 5 UGy Mittelwert Standardabw.
1 62,40 62,30 62,20 62,10 62,30 62,26 0,11

2 34,90 34,80 34,90 34,90 34,70 34,84 0,08

3 23,40 23,50 23,40 23,40 23,50 23,44 0,05

4 16,30 16,30 16,30 16,30 16,10 16,26 0,08

5 12,20 12,20 12,20 12,10 12,10 12,16 0,05

6 9,28 9,32 9,32 9,27 9,26 9,29 0,02

7 7,22 7,19 7,18 7,15 7,13 7,17 0,03

8 5,93 5,93 591 5,89 5,90 5,91 0,01

9 5,00 4,99 4,97 4,97 5,00 4,99 0,01

10 4,29 4,26 4,27 4,22 4,27 4,26 0,02

11 3,69 3,69 3,70 3,70 3,70 3,70 0,00

12 3,18 3,19 3,19 3,18 3,19 3,19 0,00

13 2,91 2,91 2,93 2,90 2,91 2,91 0,01

14 2,48 2,47 2,46 2,45 2,44 2,46 0,01

15 2,38 2,38 2,37 2,38 2,36 2,37 0,00

16 2,33 2,33 231 2,32 2,32 2,32 0,00

Tabelle 10: Messergebnisse Aufbau 3 (Kst-H., Metall-Bl.), Zahnfilm, Adult, Bleifolie, Messtag 2
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3.2 Ergebnistabellen Messtag 3 und 4 im Vergleich, Speicherfolie

Die Tabellen 11 und 12 zeigen die Messwerte der Versuchsaufbauten der
Speicherfolie an Tag drei und vier.

Hierbei fallt auf, dass die einzelnen Messwerte der verschiedenen Tage
untereinander  divergieren. Aus den gleichen Versuchsaufbauten an
unterschiedlichen Tagen resultieren nicht die identischen Messwerte.

Lediglich die Werte der Standardabweichung liegen konstant niedrig, wobei diese
(bis auf eine Ausnahme Messstag 3, zwei Zinnfolien) Werte kleiner oder gleich 0,1
annimmt.

Die Nullhypothese ist somit abgelehnt, die Messungen sind als wiederholbar zu
beurteilen.

Die Schwankungen zwischen den Werten der beiden Messtage hat veranlasst nur

die Messergebnisse des Messtages drei statistisch auszuwerten.

Anzahl Messung Messung Messung Messung Messung

der Folien 1 uGy 2 UGy 3 UGy 4 UGy 5 uGy Mittelwert Standardabweichung
0 51,40 51,40 51,30 51,40 51,40 51,38 0,04

1 40,90 40,90 40,80 40,90 41,10 40,92 0,10

2 34,00 33,90 34,10 34,00 34,10 34,02 0,08

3 28,50 28,50 28,50 28,50 28,60 28,52 0,04

4 24,20 24,20 24,20 24,20 24,00 24,16 0,08

5 20,60 20,70 20,50 20,60 20,60 20,60 0,07

6 17,80 17,70 17,70 17,80 17,70 17,74 0,05

7 15,10 15,20 15,10 15,20 15,20 15,16 0,05

8 13,00 13,00 13,00 13,10 13,00 13,02 0,04

9 11,40 11,40 11,40 11,50 11,50 11,44 0,05

10 9,96 9,94 9,87 9,89 9,88 9,91 0,03

11 8,75 8,74 8,67 8,72 8,69 8,71 0,03

12 7,73 7,67 7,73 7,69 7,72 7,71 0,02

13 6,80 6,76 6,84 6,78 6,78 6,79 0,03

14 591 5,92 5,86 5,92 5,88 5,90 0,02

15 5,32 5,32 5,30 5,30 531 531 0,01

Tabelle 11: Messergebnisse Aufbau 3 (Kst-H., Metall-Bl.), Speicherfolie, Adult, Zinnfolie, Messtag 3
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Anzahl Messung Messung Messung Messung Messung

der Folien 1_uGy 2_uGy 3_uGy 4 pGy 5 _uGy Mittelwert Standardabweichung
0 54,70 54,70 54,40 54,60 54,70 54,62 0,13

1 44,30 44,30 44,30 44,20 44,30 44,28 0,04

2 36,80 36,80 36,70 36,70 36,80 36,76 0,05

3 30,90 30,90 30,90 30,90 30,90 30,90 0,00

4 26,50 26,40 26,50 26,40 26,50 26,46 0,05

5 22,70 22,80 22,70 22,70 22,70 22,72 0,04

6 20,70 20,70 20,70 20,70 20,70 20,70 0,00

7 16,60 16,70 16,60 16,60 16,70 16,64 0,05

8 14,70 14,70 14,60 14,70 14,60 14,66 0,05

9 12,20 12,20 12,30 12,20 12,20 12,22 0,04

10 10,80 10,80 10,70 10,80 10,70 10,76 0,05

11 9,71 9,72 9,68 9,72 9,74 9,71 0,02

12 8,54 8,58 8,62 8,54 8,53 8,56 0,03

13 7,28 7,27 7,31 7,35 7,41 7,32 0,05

14 6,41 6,42 6,41 6,44 6,46 6,43 0,02

15 5,58 5,58 5.56 5,55 561 5,58 0.02

Tabelle 12: Messergebnisse Aufbau 3 (Kst-H., Metall-Bl.), Speicherfolie, Adult, Zinnfolie, Messtag 4

3.3 Messtag 1, Bleifolie

3.3.1 Analoger Zahnfilm

Der erste Messdurchlauf des Versuchsaufbaus analoger Zahnfilm wird ohne
zusatzliche Bleifolie durchgefuhrt. Eine Bleifolie befindet sich bereits in der

Schutzfolie des Zahnfilms, diese wird nicht entfernt da dies klinisch so keine

Anwendung findet.
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Analoger Zahnfilm Messtag 1 - Adult, Mittelwerte im
Vergleich

= MW Aufbau 1, Adult

= MW Aufbau 2, Adult

= MW Aufbau 3, Adult

= MW Aufbau 4, Adult
— Glatung(MW Aufbau 1, Adult)
— Glattung(MW Aufbau 2, Adult)
— Glatung(MW Aufbau 3, Adult)
— Glattung(MW Aufbau 4, Adult)
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Abbildung 20: MW Analoger Zahnfilm, Adult, differenziert nach Aufbau

Abbildung 20 zeigt eine deutliche Abnahme des Strahlendurchtritts pro zusatzlicher
Bleifolie. Wobei bei Aufbau 1 (Kunststoffhalter ohne Visierring) nur geringgradig
hohere Werte zu beobachten sind als bei Aufbau 2 (Kunststoffhalter mit
Kunststoffvisierring). Der Endpunkt (Messung mit 16 Bleifolien) ist jedoch minimal
niedriger angesiedelt als bei Aufbau 2, es nahern sich jedoch beide einem Wert
von 5uGy an.

Da sich keine aussagekraftige Divergenz zwischen Aufbau eins und zwei
(Tab. 5) ergeben hat, wird Versuchsaufbau eins bei den folgenden

Roéntgensystemen (Speicherfolie sowie Detektor) nicht mehr bericksichtigt.

Selbst der Unterschied zwischen der Verwendung eines Kunststoff-Visierrings und

eines Metallvisierrings ist zu erkennen. Die Messwerte bei Verwendung eines
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Metallvisierrings sind deutlich geringer, der Graph dieses Versuchsaufbaus parallel
auf der y-Achse nach unten verschoben.

AulRer Konkurrenz stehen die Messergebnisse von Aufbau 4 (Graph lila), die sich
deutlich auf der y-Achse nach unten hin absetzen.

Sie betragen bereits bei der ersten Messung weniger als ein Zehntel der
Messwerte von Aufbau 2. Ab der Verwendung von zehn Bleifolien verlaufen die
Graphen des Aufbaus zwei, drei und vier deutlich flacher auf ihren Endpunkt zu,
der sich bei Aufbau drei und vier deutlich unter dem Messwert von 5uGy befindet.
Die Durchlichtstrahlung ist bei Verwendung von 10 Bleifolien auf etwa 1/10 der

Ausgangswerte reduziert.

Analoger Zahnflim Messtag 1 -KIND, Mittelwerte im
Vergleich

40 |
= MW Aufbau 1, Kind

« MW Aufbau 2, Kind
= MW Aufbau 3, Kind
« MW Aufbau 4, Kind
— Glatung(MW Aufbau 1, Kind)
— Glattung (MW Aufbau 2, Kind)
— Glattung (MW Aufbau 3, Kind)
— Glatung (MW Aufbau 4, Kind)
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Abbildung 21: MW analoger Zahnfilm, Kind, differenziert nach Aufbau

Abbildung 21 zeigt die Messwerte mit der Einstellung Kind. Diese sind bis zu 40%
geringer, jedoch stimmen sie im Verlauf der Abnahme mit den Messungen der
Einstellung Adult Giberein (Abb.20)
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60Analoger Zahnfilm Messtag 1 - KIND & ADULT im Vergleic

« MW Aufbau 2, Adult

o MW Aufbau 4, Adult

« MW Aufbau 2, Kind

o MW Aufbau 4, Kind
—— Glattung(MW Aufbau 2, Adult)
—— Glattung(MW Aufbau 4, Adult)
—— Glattung(MW Aufbau 2, Kind)
—— Glattung(MW Aufbau 4, Kind)
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Abbildung 22: Vergleich Kind-Adult Aufbau 2 und 4

Zur Ubersicht sind in Abbildung 22 nur Aufbau 2 und 4 eingezeichnet. Der deutlich
parallele Verlauf der jeweils beiden Graphen gleicher Einstellung ist

hervorzuheben und verdeutlicht die oben bereits genannten Ergebnisse.

Um die deutliche Verringerung der Durchlichtstrahlung pro zusatzlicher Bleifolie
hervorzuheben, sind in Abbildung 23 die prozentualen Werte der gemessenen
Durchlichtstrahlung eingezeichnet; wobei die erste Messung mit einem Zahnfilm
(also einer Bleifolie) als 100%-Wert angesehen wird. Jede folgende Messung wird
also in Relation zum ersten Messwert als prozentuale Abnahme angegeben.

Deutlich ist der nahezu parallele Verlauf der Graphen der Aufbauten eins bis drei.
Die Strahlenreduktion durch eine zuséatzliche Bleifolie betragt bei Aufbau eins bis

drei etwa 40%. Durch eine weitere Bleifolie wird die Durchlichtstrahlung um
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nochmals 20% auf etwa ca. 40% des Ausgangswertes reduziert, wobei sich die
letzten Messwerte bei Verwendung von 16 Bleifolien alle der 5%-Marke der
Durchlichtstrahlung ndhern. Im Fall von Aufbau 3 sogar deutlich weniger.

Graph 4 ist gesondert zu betrachten. Basierend auf den Abbildungen 20-22 kann
man den flachen Verlauf auf die ohnehin schon reduzierten Ausgangsmesswerte
bei Verwendung des Bleihalters in Verbindung bringen. Schon der erste Messwert
betragt hier nur etwa 5% vom Ausgangsmesswert der anderen drei
Versuchsaufbauten 1-3 (Abb. 20).

Diese ohnehin schon stark reduzierte Durchlichtstrahlung wird durch weitere 15

Bleifolien um weitere 60% gesenkt (auf bis zu 40% des Ausgangswertes, Abb. 23).

Prozentuale Abnahme der Durchlichtstrahlung
pro Bleifolie, Adult Tag 1

Prozentuale Angabe Aufbau 1, Adult
Prozentuale Angabe Aufbau 2, Adult
Prozentuale Angabe Aufbau 3, Adult
Prozentuale Angabe Aufbau 4,Adult
—— Glattung(Prozentuale Angabe Aufbau 1, Adult)
—— Glattung(Prozentuale Angabe Aufbau 2, Adult)
—— Glattung(Prozentuale Angabe Aufbau 3, Adult)
—— Glattung(Prozentuale Angabe Aufbau 4,Adult)
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Abbildung 23: Prozentuale Reduktion der Durchlichtstrahlung, differenziert nach Aufbau
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3.3.2 Speicherfolie

Bei der Versuchsreihe der Speicherfolie findet die Bleifolie zunachst keine

Verwendung, da diese in diesem System keine Verwendung findet.

Es wurde

lediglich die Belichtungszeit angepasst,

die durch die hohere

Empfindlichkeit dieses Systems reduziert werden kann; was schon ohne Bleifolie

zur Dosisreduktion fihrt.

Speicherfolie Messtag 1 - Adult/Analog,
Mittelwerte im Vergleich

70
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40+

307

Mittelwerte PGy
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MW AUfbau 2, Adult

MW Aufbau 3 |, Adult

MW AUfbau 4, Adult

MW AUfbau 2 Analog

MW Aufbau 3 Analog

MW Aufbau 4 Analog

— Glattung(MW Aufbau 2, Adult)

— GlattungiMW Aufbau 3, Adult)
— GlatungMW Aufbau 4, Adult)

— Glattung(MW Aufbau 2 Analog)
— GlattungiMW Aufbau 3 Analog)
— GlattungiMW Aufbau 4 Analog)

G
AnzahlderFolien

Abbildung 24: MW Speicherfolie, Adult, differenziert nach Aufbau
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Speicherfolie Messtag 1- Kind und Adult, Mittelwerte im
Vergleich

MW Aufbau 2, Adult
MW Aufbau 3, Adult
MW Aufbau 4, Adult
MW Aufbau 2, Kind

o MW Aufbau 3, Kind

e MW Aufbau 4, Kind
—— Glattung(MW Aufbau 2, Adult)
—— Glattung(MW Aufbau 3, Adult)
—— Glattung(MW Aufbau 4, Adult)
—— Glattung(MW Aufbau 2, Kind)
—— Glattung(MW Aufbau 3, Kind)
—— Glattung(MW Aufbau 4, Kind)
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Abbildung 25: MW Speicherfolie, Adult und Kind im Vergleich, differenziert nach Aufbau

Aufbau eins (Kunststoff-Visierring ohne Blende) wurde bei diesen Messungen nicht
beriicksichtigt

Abbildung 24 und 25 des Aufbaus zwei der Einstellung Adult zeigen deutlich, dass
selbst die erste Messung des Speicherfoliensystems nur knapp tUber 50uGy liegt
und schon durch die erste Bleifolie auf etwa 50% des Ausgangswertes abnimmt
(Abb.24, 25). Auch die anderen Graphen zeigen einen ahnlichen Verlauf.

Die Steigung der Kurve flacht ab der Verwendung von zehn Bleifolien deutlich ab.
Durch die Verwendung von 15 zusatzlichen Bleifolien wird die Durchlichtstrahlung
bis unter 5uGy reduziert.

Es kann trotzdem ein Unterschied bei der Verwendung der Blenden oder
Visierringe festgestellt werden, wobei auch hier der Metallvisierring eine Reduktion

der Durchlichtstrahlung bewirkt, die zum Endpunkt der Messungen reduziert wird.
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Der Graph des Aufbaus vier nahert sich deutlich dem Nullwert an, selbst der erste

Messwert liegt deutlich unter 5uGy.

Die Messwerte der Einstellung Kind bewegen sich parallel zu den Messwerten der
Einstellung Adult und bewirken eine Strahlenreduktion um ca. 40 % (Abb. 25). Die
Messwerte der Einstellung Analoge Einstellung sind deutlich erhéht, jedoch vom
Messverlauf her auch parallel im Vergleich zu den beiden anderen Einstellungen
(Abb. 24).

Prozentuale Abnahme der Durchlichtstrahlung
pro Bleifolie, Adult, Tag 1

* Prozentuale Angaben Aufbau 2, Adult
o Prozentuale Angaben Aufbau 3, Adult
100 4 e Prozentuale Angaben Aufbau 4, Adult
—— Glattung(Prozentuale Angaben Aufbau 2, Adult)
—— Glattung(Prozentuale Angaben Aufbau 3, Adult)
—— Gléattung(Prozentuale Angaben Aufbau 4, Adult)
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Abbildung 26: Prozentuale Reduktion der Durchlichtstrahlung Speicherfolie, differenziert

nach Aufbau
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Abbildung 26 zeigt die prozentuale Abnahme der Durchlichtstrahlung im Vergleich
zum ersten Messwert (hier Speicherfolie ohne Bleifolie).

Die prozentuale Abnahme der Durchlichtstrahlung bei Verwendung von Bleifolien
zusatzlich zum Speicherfoliensystem zeigt eine nochmalige erreichbare
Strahlenreduktion um etwa 50% bei Verwendung bereits einer zusatzlichen
Bleifolie. Die zweite Bleifolie bewirkt eine weitere Strahlenreduktion auf circa 30%
des Ausgangswertes. Bei Verwendung von 15 Bleifolien sinkt die
Durchlichtstrahlung auf weniger als 4% des Ausgangswertes, wobei die
Strahlenreduktion ab Verwendung von etwa sieben Bleifolien deutlich geringer
verlauft als zu Beginn der Messungen (Abb. 24-26).

Der Graph des Versuchsaufbaus vier zeigt lediglich eine Reduktion der
Durchlichtstrahlung bei Verwendung des Bleihalters und zusatzlichen Bleifolien um
maximal 40%, dies aber zugleich bei einem Ausgangswert der Messungen von
unter 3uGy und einem daraus resultierenden Endwert von kleiner als 1uGy (Abb.
24,25).

3.3.3 Detektor

Die Messungen des Detektorsystems wurden nur mit Aufbau zwei und drei
durchgefiihrt, da die Verwendung des Bleihalters mit dem Detektor-System nicht
moglich ist. Der erste Messwert resultiert aus einer Messung ohne Verwendung

einer Bleifolie, diese wird in Kombination mit dem Detektor nicht verwendet.
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Detektor Messtag 1 - Adult/KindfAnalog,
Mittelwerte im Vergleich

= MWAUfbau 2, Adult
144 « MWAUufbau 3, Adult

« MW Aufbau 2 KIND

« MW Aufbau 3 KIND

« MW Aufbau 2 ANALOG

« MW Aufbau 3 ANALOG
— Glattung(MW Aufbau 2, Adult)
— GIatung(MW Aufbau 3, Adult)
104 : — Glatung(MW Aufbau 2 KIND)
— Glatung(MW Aufbau 3 KIND})
—— Glatung(MW Aufbau 2 ANALOG)
—— GIatung(MW Aufbau 3 ANALOG)
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Abbildung 27: MW Detektor, Adult und Kind im Vergleich, differenziert nach Aufbau

Schon dieser erste Messwert liegt bei etwa 8 Gy der Adult-Einstellung und bei
etwa 4,5 uGy der Kind-Einstellung (Abb.27). Die gro3e Steigung der Graphen zeigt
die deutliche Abnahme der Messwerte, bis diese sich ab Verwendung von zehn
Bleifolien abflacht und dem Endpunkt der Messungen flach nahert. Dieser liegt bei
der Adult-Einstellung deutlich unter 3 pGy bzw. 2 uGy bei Verwendung des
Metallvisierrings. Die Messwerte der Kind-Einstellung haben den parallelen Verlauf
dazu und enden deutlich unter 2 uGy bzw. 1 pGy.

Deutlich hoher sind die Messwerte der analogen Einstellung, die einen
Ausgangswert von Uber elf, bzw. Gber 14 uGy, sowie ihren Endpunkt bei tGber
4uGy, bzw. Uber 2 uGy, erreichen. Dabei ist auch hier der parallele Verlauf zu den

anderen Graphen sehr deutlich, jedoch auf der y-Achse nach oben verschoben.
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Prozentuale Abnahme der Durchlichtstrahlung
pro Bleifolie - Adult, Tag 1

e Prozentuale Angaben Aufbau 2, Adult
e Prozentuale Angaben Aufbau 3,Adult
Glattung(Prozentuale Angaben Aufbau 2, Adult)
—— Glattung(Prozentuale Angaben Aufbau 3,Adult)
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Abbildung 28: Prozentuale Reduktion der Durchlichtstrahlung Detektor,

differenziert nach Aufbau

Abbildung 28 zeigt die deutliche weitere Strahlenreduktion auf nochmalige circa
20% des durchaus schon erniedrigten Ausgangswertes (Abb. 27) bei Verwendung
von 15 zusatzlichen Bleifolien. Bereits eine weitere Bleifolie reduziert die
Durchlichtstrahlung um 25%, wobei drei Bleifolien eine weitere Reduktion um bis
zu 45% im Vergleich zum Ausgangsmesswert bewirken.

Ab der Verwendung von vier Bleifolien, ist ein deutlicher Unterschied der
Reduktion der Durchlichtstrahlung zwischen Aufbau 2 und 3 zu bemerken. Die
Reduktion bei Aufbau zwei betragt nach 15 Bleifolien 23%, wobei sie bei Aufbau

vier lediglich 15 % des Ausgangswertes betragt.
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3.4 Messtag 3, Zinnfolie

3.4.1 Analoger Zahnfilm

Analoger Zahnfilm, Messtag 3 (Zinnfolie) - Adult,
Mittelwerte im Vergleich

= MWAUfbau 1, Adult
« MWAufbau 2, Adult
1007 . « MWAUfbau 3, Adult
- MW AUfbau 4, Adult
— Glattung(MW Aufbau 1, Adult)
. — Glattung(MW Aufbau 2, Adult)
a0 ’ — Glattung(MW Aufbau 3, Adult)
! — Glattung(MW Aufbau 4, Adult)
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Abbildung 29: MW Analoger Zahnfilm, Zinnfolie, Adult, differenziert nach Aufbau

Abbildung 29 zeigt eine deutliche Abnahme der Durchlichtstrahlung bei
Verwendung jeder zusatzlichen Zinnfolie. Die erste Messung findet bereits bei
Verwendung einer Zinnfolie statt, diese wird analog dem Aufbau eines
konventionellen Zahnfilms anstelle der Bleifolie in die Schutzhille eingelegt. Die
konstante Abnahme der Durchlichtstrahlung pro Zinnfolie resultiert in einer
Endmessung bei Verwendung von 16 Zinnfolien, die bei Aufbau eins bis drei einen
Messwert von etwa 15 uGy angibt.

Ab der Verwendung von 10 Zinnfolien flacht die Steigung der Kurve deutlich ab.

61



Aufbau vier ist gesondert zu betrachten. Auch hier wird eine konstante, aber lange
nicht so signifikante Abnahme der Durchlichtstrahlung gemessen, die ihrerseits in

einem letzten Wert von unter 1 pGy endet.

Analoger Zahnfilm, Messtag 3 (Zinnfolie) - Kind,
Mittelwerte im Vergleich

MW Aufbau 1, Kind

« MW Aufbau 2, Kind

* MW Aufbau 3, Kind

« MW Aufbau 4, Kind
—— Glattung(MW Aufbau 1, Kind)
—— Glattung(MW Aufbau 2, Kind)
—— Glattung(MW Aufbau 3, Kind)
—— Glattung(MW Aufbau 4, Kind)
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Abbildung 30: MW Analoger Zahnfilm, Zinnfolie, Kind, differenziert nach Aufbau

Abbildung 31 zeigt dementsprechend die prozentuale Abnahme der
Durchlichtstrahlung pro Zinnfolie. Dabei wird die erste Messung bei Verwendung
einer Zinnfolie (analog Bleifolie im konventionellen Zahnfilm) als 100%-Wert
betrachtet.

Auffallig ist der nahezu parallele Verlauf der Graphen des Aufbaus eins bis drei,
die ihrerseits jeweils eine durchschnittliche Reduktion der Strahlung um 10% pro
Zinnfolie verdeutlichen. Eine Ausnahme bildet Graph vier. Dieser verzeichnet eine

deutlich niedrigere Abnahme pro Zinnfolie um etwa 5%, mit einem Endmesswert
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(bei 16 Zinnfolien) von etwa 50% des Ausgangswertes. Wobei aber auch —
Abbildung 29 und 30 hinzuziehend — die Ausgangswerte bei Verwendung von
Aufbau vier um mehr als ein Zehntel geringer ist (siehe Messung 1 Abbildung 30).
Auch hier ist die leichte Abflachung der Kurve ab Messung 10 zu erahnen.

Prozentuale Abnahme der Durchlichtstrahlung
pro Zinnfolie - Adult, Tag 3

« Prozentuale Angabe Aufbau 1, Adult

» Prozentuale Angabe Aufbau 2, Adult

» Prozentuale Angabe Aufbau 3, Adult

« Prozentuale Angabe Aufbau 4, Adult

Glattung(Prozentuale Angabe Aufbau 1, Adult
—— Glattung(Prozentuale Angabe Aufbau 2, Adult

80 4 —— Glattung(Prozentuale Angabe Aufbau 3, Adult
—— Glattung(Prozentuale Angabe Aufbau 4, Adult
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Abbildung 31: Prozentuale Reduktion der Durchlichtstrahlung, differenziert nach Aufbau

3.4.2 Speicherfolie

Abbildung 32 zeigt einen deutlich parallelen Verlauf jeweils zweier Graphen. Graph
blau und rot zeigen die Messwerte der Erwachseneneinstellung bei Verwendung
des Speicherfoliensystems und zuséatzlichen Zinnfolien. Graph lila und gelb zeigen

die Messwerte der entsprechenden analogen Einstellung. Diese sind im Vergleich
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zu rot und blau parallel nach oben verschoben. Die ersten Messwerte ohne
Zinnfolie zeigen noch deutliche Unterschiede, wobei die Messergebnisse der
analogen Einstellung bei etwa 82 bzw. 100 uGy und die Messergebnisse der
dementsprechenden digitalen Einstellung bei 45 bzw 62 uGy liegen. Der deutliche
Unterschied der Graphen minimiert sich zum Endpunkt der Messungen hin, wobei
diese unter 20 uGy bei analogen Einstellungen und unter 15 puGy bei digitalen

Einstellungen liegen.

Speicherfolie, Messtag 3 (Zinnfolie) - Adult/Analog,
Mittelwerte im Vergleich

* MW Aufbau 2, Adult
o MW Aufbau 3, Adult
* MW Aufbau 4, Adult
« MW Aufbau 2, Analog
» MW Aufbau 3, Analog
+ MW Aufbau 4, Analog
—— Glattung(MW Aufbau 2, Adult)
—— Glattung(MW Aufbau 3, Adult)
—— Glattung(MW Aufbau 4, Adult)
—— Glattung(MW Aufbau 2, Analog)
(
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Abbildung 32: Speicherfolie, Vergleich Adult/Analog, differenziert nach Aufbau

Deutliche Unterschiede sind bei Graph griin und dunkelgriin zu verzeichnen. Der
Verlauf der Aufzeichnungen ist nicht parallel zu den anderen Graphen; jedoch
parallel zueinander, deutlich abgesetzt und mit deutlich niedrigeren Messwerten,
die ihren Messbeginn bei unter 5 uGy besitzen und sich dem Nullpunkt stark

annahern.
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Die Abnahme pro Messwert ist deutlich geringer.

Prozentuale Abnahme der Durchlichtstrahlung
pro Zinnfolie - Adult ,Tag 3

« Prozentuale Angabe Aufbau 2, Adult

» Prozentuale Angabe Aufbau 3, Adult

» Prozentuale Angabe Aufbau 4, Adult
—— Glattung(Prozentuale Angabe Aufbau 2, Adult)
—— Glattung(Prozentuale Angabe Aufbau 3, Adult)
—— Glattung(Prozentuale Angabe Aufbau 4, Adult)
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Abbildung 33: Speicherfolie, Prozentuale Reduktion der Durchlichtstrahlung, Adult

Die prozentuale Abnahme der Durchlichtstrahlung pro Zinnfolie in Abbildung 33
betrachtend; fallt auf, dass pro Zinnfolie eine Abnahme um circa 10% zu
verzeichnen ist. Dies jedoch nur bei den ersten fiunf Folien. Danach flacht die
Kurve deutlich ab, der prozentuale Wert pro Zinnfolie wird deutlich geringer und
nahert sich einem Endwert von 10% der Ausgangsmessung. Der grine Graph hat
eine deutlich geringere Steigung und damit eine deutlich niedrigere
Strahlenreduktion pro Zinnfolie zu bedeuten. Aul3erdem endet diese Messreihe bei

Verwendung von 15 Zinnfolien bei Uber 20% der Ausgangsstrahlung.
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Prozentuale Abnahme der Durchlichtstrahlung
pre Zinnfolie - Kind/Analeg, Tag 3

= Prozentuale Angabe Aufbau 2 Kind
= Prozentuale Angabe Aufbau 3, Kind
* Prozentuale Angabe Aufbau 4, Kind
= Prozentuale Angabe Aufbau2, Analog
= Prozentuale Angabe Aufbau3 Analog
= Prozentuale Angabe Aufbaud, analog
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B — Glattung(Prozentuale Angabe Aufbau4d, Kind})
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Abbildung 34: Speicherfolie, Prozentuale Reduktion der Durchlichtstrahlung, differenziert
nach Aufbau, Kind/Analog im Vergleich

Abbildung 34 vergleicht die prozentuale Reduktion der Durchlichtstrahlung bei den
verschiedenen Einstellungen Kind und Analog. Die urspringlichen Messwerte
weisen eine deutliche Differenz auf (siehe Abbildung 32), doch der Vergleich der
prozentualen Reduktion pro zuséatzlicher Zinnfolie, zeigt einen deutlich parallelen —
und sogar teilweise identischen — Verlauf der Graphen. Die prozentuale Abnahme
pro Zinnfolie ist also ahnlich. Diese liegt anfangs bei etwa 10% und ab der
Verwendung von mehr als funf Folien deutlich geringer.

Die Graphen der Versuchsaufbauten vier setzen sich deutlich ab, hier ist eine
wesentlich geringere Strahlenreduktion zu vermerken. Dies jedoch bei deutlich

erniedrigtem Ausgangsmesswert (Abbildung 32).
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3.4.3 Detektor

Detektor Messtag 3 (Zinnfolie) - Adult/Kind/Analog,
Mittelwerte im Vergleich

» MW Aufbau 2, Adult

o MW Aufbau 3, Adult

* MW Aufbau 2, Kind

« MW Aufbau 3, Kind

» MW Aufbau 2, Analog

+ MW Aufbau 3, Analog
—— Glattung(MW Aufbau 2, Adult)
—— Glattung(MW Aufbau 3, Adult)
—— Glattung(MW Aufbau 2, Kind)
— Glattung(MW Aufbau 3, Kind)
—— Glattung(MW Aufbau 2, Analog)
—— Glattung(MW Aufbau 3, Analog)
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Abbildung 35: Detektor, Vergleich Adult/Kind/Analog, Aufbau 2,3 im Vergleich

Die Messwerte des Detektors sind in Abbildung 35 aufgetragen. Diese zeigt die

Werte der Einstellung Adult, Kind und Analog in einem Diagramm. Es ist jeweils

ein deutlicher Unterschied zwischen Aufbau zwei und drei zu erkennen. Dieser

vergroRert sich sogar zur letzten Messung hin leicht. Ansonsten verlaufen die

Graphen nahezu parallel in der y-Achse horizontal verschoben. Die hdchsten

Messergebnisse liefert dabei die analoge Einstellung mit einem Ausgangswert von

Uber 16pGy, bzw. Gber 14uGy, und einem Endwert von etwa 6uGy, bzw. 3uGy.

Mittig befinden sich die Messkurven der Erwachseneneinstellung, die bei 10 bzw. 9

MGy beginnen und bei Messwerten unter 4 bzw. 3uGy enden.

Noch kleinere Messergebnisse liefert die Messung der Kindereinstellung. Diese

haben ihren Startpunkt bei 6 bzw. 5uGy und enden unter 3 bzw. 2uGy.
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Allen Graphen gemein ist, dass die Steigung zu anfangs deutlich gré3er ist und ab

der Verwendung von etwa 7-10 Zinnfolien deutlich abnimmt.

Prozentuale Abnahme der Durchlichtstrahlung
pro Zinnfolie

Adult - Kind
» Prozentuale Angabe Aufbau 2, Adult
e Prozentuale Angabe Aufbau 3 Adult
100 4 - e Prozentuale Angabe Aufbau 2, Kind
e Prozentuale Angabe Aufbau 3, Kind
o —— Glattung(Prozentuale Angabe Aufbau 2, Adult)
g —— Glattung(Prozentuale Angabe Aufbau 3 Adult)
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Abbildung 36: Detektor, Prozentuale Reduktion der Durchlichtstrahlung, differenziert nach
Aufbau, Adult - Kind

Abbildung 36 betrachtend, ist ein deutlicher Unterschied der prozentualen
Abnahme der Durchlichtstrahlung zwischen Aufbau zwei und drei zu erkennen.
Dieser ist zu Beginn der Messungen deutlich geringer als gegen Ende der
Messungen mit Verwendung von 15 Zinnfolien.

Die Einstellungen Analog und Kind sind gegenubergestellt. Deutlich zu erkennen,
ist der nahezu identische Verlauf der Kurven der gleichen Aufbauten (griin & blau,

rot & lila). Die Kurven der Messungen uberlappen sich sowohl bei Aufbau zwei und
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bei Aufbau drei fast nahezu Uber den gesamten Verlauf. Dies spricht fur eine
gleichméafige prozentuale Abnahme der Durchlichtstrahlung unabhangig vom
Aufbau.

Es wird deutlich, dass alle Endpunkte bei etwa 20% bzw. 30% des Erstmesswertes

liegen — ganz egal welcher Aufbau oder welche Einstellung bewertet wird.

3.5 Allgemeiner Vergleich der Techniken (analoger Zahnfilm, Speicherfolie,
Detektor)

Bei Erhebung der Messwerte wurde die Einstellung Adult Analog sowohl bei
Versuchsaufbauten des analogen Zahnfilms als auch bei Versuchsaufbauten der
digitalen Techniken gewabhilt.

Dies lasst einen direkten Vergleich der Durchlichtstrahlung bei Anwendung
unterschiedlicher Rodntgentechniken mit gleicher Einstellung (gleiche kV-Zahl,
gleiche Belichtungszeit, gleiche R6hrenspannung) zu, auch wenn diese Einstellung
bei Anwendung der digitalen Techniken in der zahnarztlichen Praxis nicht
verwendet wird.

Abbildung 37 zeigt den genannten Vergleich der identischen Einstellung (kV-Zahl,

Belichtungszeit, Ro&hrenspannung), identischem Versuchsaufbau sowie bei

unterschiedlicher Réntgentechnik (Zahnfilm analog, Speicherfolie, Detektor).

Besonders hervorzuheben ist die Tatsache, dass die Messwerte des
Speicherfoliensystems bis zur Messung mit funf zusatzlichen Bleifolien nur etwa
4/5 der entsprechenden analogen Messwerte erreichen.

Die entsprechenden Messungen des Detektorsystems betragen im Vergleich zum
analogen System bis zur Verwendung von funf zusatzlichen Bleifolien nur etwa ein
Sechstel derer.

Die Messungen mit sechs bis acht zusatzlichen Bleifolien sind — die Werte des

analogen und Speicherfoliensystems betreffend- annahernd gleichwertig,
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wohingegen sich die Messwerte des Detektorsystems trotzdem deutlich niedriger
absetzen. Ab der Verwendung von acht Bleifolien sinken die Messwerte des
Detektorsystems nur noch sehr gering, sind nahezu als stabil zu bezeichnen. Sie
sind jedoch beim Endpunkt (der letzten Messung) trotz dessen niedriger als die
Ergebnisse des analogen Systems oder des Speicherfoliensystems.

Ab der Verwendung von neun Bleifolien und mehr ist die ermittelte
Durchlichtstrahlung des Speicherfoliensystems hoher als die resultierende
Durchlichtstrahlung des analogen Zahnfilms.

Vergleich der Techniken:
analoger Zahnfilm bei Adult-Einstellung, Speicherfolie/Detektor bei

Analog-Einstellung
70

[ DET Aufbau 3, analog
[ SF Aufbau 3, analog

Il ZF Aufbau 3, adult
60

50

40 -

MW_pG

30 4

20

0 5 10 15
Anzahl der B

Abbildung 37: Vergleich der Techniken bei gleicher analoger Einstellung
(siehe Tab. 6 Adult Einstellung 1)

Abbildung 38 ist das Resultat der Zusammenfihrung der Messergebnisse der

verschiedenen Techniken bei dazugehérigen Rontgeneinstellungen (kV-Zahl und
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Rohrenspannung identisch, Belichtungszeit reduziert bei digitalen Systemen siehe
Tabelle 6).

Die Messwerte betrachtend ist deutlich hervorzuheben, dass die Ausgangswerte
des analogen Zahnfilms (dessen erste Messung bereits mit einer Bleifolie
angefertigt wird) noch deutlich héher sind als die ersten Messwerte des Systems
Speicherfolie, das zu Beginn ohne jegliche Bleifolie angefertigt wird. So bleiben die
Messwerte des analogen Zahnfilms deutlich tGber den Messwerten der anderen
beiden Techniken angesiedelt, wobei sich die Messwerte ab der Verwendung von

zehn Bleifolien nur noch wenig verringern.

Vergleich der Techniken Zahnfilm, Speicherfolie,
Detektor

50
B W Zahnfilm, Aufbau 2, Adult

B W Speicherfolie, aufbau 3, Adult
B W Detektor, Aufbau 2, Adult
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20

104
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Anzahl derBF

Abbildung 38: Vergleich der Techniken mit dazugehérigen praktizierten Einstellungen

Wird dem System Speicherfolie nur eine einzige Bleifolie hinzugefligt, sinken die
Messwerte auf etwa die Halfte des Ausgangswertes und damit auch auf deutlich

weniger als die Hélfte des Ausgangswertes der Messreihe analoger Zahnfiim. Die
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Messreihe Speicherfolie weiter verfolgend, ist deutlich erkennbar, dass diese
fortlaufend auf dem 50%-Niveau der Messreihe analoger Zahnfilm verlauft.

Die Messreihe Detektor ist dabei noch tiefer angesiedelt, wobei die ersten Werte
etwa ein Funftel der Messwerte der Speicherfolie betragen.

Im Vergleich zur Messreihe Detektor betragen die Werte sogar nur ein Zehntel der
Ausgangswerte des analogen Zahnfilms. Die Messreihe weiter verfolgend nahern
sich die Ergebnisse der Messreihen Speicherfolie und Detektor deutlich an, wobei
sich ab Verwendung von elf Bleifolien nur noch ein geringer Unterschied
verzeichnen lasst. Im Vergleich zur Messreihe analoger Zahnfilm verringert sich
die Diskrepanz der Messwerte mit fortschreitender Bleifolienzahl, jedoch liegt der
Messwert der Messreihe Detektor noch beim letzten Messwert auf der halben

Hohe des Messwertes analoger Zahnfilm.

Vergleich Bleifolie-Zinnfolie
(Zahnfilm, Aufbau 3, Adult, Messtag 1 Blei, Messtag 3
Zinn)
90

I Zinnfolie
I Bleifolie
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Abbildung 39: Vergleich der Folien (Bleifolie/Zinnfolie)
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Abbildung 39 zeigt den direkten Vergleich der Messwerte der exakt gleichen
Einstellung (hier Zahnfilm, Kst-Halter, Metallblende, Adult) bei Verwendung
unterschiedlicher Metalle als Mittel zur Reduktion der Durchtrittstrahlung.

Die deutlich erhdhten Messwerte bei Verwendung der Zinnfolie anstelle der
Bleifolie bei Anfertigung eines analogen RoOntgenbildes beweisen ihre mindere
Fahigkeit zur Strahlenreduktion und bestatigen die Fahigkeit der Bleifolie zur
Strahlenabsorbtion. Die Messwerte divergieren deutlich, wobei die Messwerte bei
Verwendung der Bleifolie stellenweise weniger als ein Funftel der
Vergleichsmesswerte bei Verwendung der Zinnfolie betragen (Folienanzahl 2-16).

3.6 Zusatzliche Ergebnisse

Die vorliegenden Messergebnisse bestatigen die Strahlenreduktion des Safety-
Halters (Bleihalters) auf bis ein Zehntel des Vergleichswertes ohne Verwendung
des Safety-Halters (Abb. 20,24). Diese Messungen entsprechen dem gemessenen
Wert der Durchlichtstrahlung von etwa 10 Bleifolien (Abb. 24,25).
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4. DISKUSSION

4.1 Material

4.1.1 Digitales Dentales Rontgen

Das digitale dentale Rontgen findet sowohl in der zahnarztlichen Praxis als auch
im klinischen Alltag immer grof3ere Verbreitung.

Dies liegt nicht nur an der Strahlenreduktion durch reine Einstellungsanderungen
(Veranderung der kV-Zahl, Reduzierung der Belichtungszeit), sondern auch an der
Einfachheit der Techniken. An den Rontgentechniken (Ausrichtung des Tubus zur
Bildempfangerebene zum Beispiel) muss nichts ge&ndert werden, nur technische
Zusatze wie der bendtigte Computer oder das benétigte Bildentwicklungsgerat (nur
bei Speicherfolie) muss beriicksichtigt werden.

Allen digitalen Techniken gemein ist, dass allein durch deren Verwendung die
Strahlung schon durch die Reduktion der Belichtungszeit des Strahlenempfangers
reduziert werden kann. Dieser immense Vorteil ist nicht zu unterschatzen. 3

Die Bildqualitat der entstandenen Rontgenaufnahmen wird in der vorliegenden
Studie nicht untersucht. Eine Anderung der Bildqualitat ist durch Verwendung
eines anderen Filmhalters nicht zu erwarten.

Zahlreiche Studien zeigten jedoch, dass das digitale Bild durch dessen
Mdoglichkeiten der Bearbeitung und Optimierung dem analogen Zahnfilm oder der
Panoramaschichtaufnahme in keinster Weise nachsteht.®**? Ganz im Gegenteil
sind die Mdglichkeiten der Bildbearbeitung eher als Vorteil zu sehen.

Auch die Archivierung und Weitergabe der Daten ist vereinfacht.

Weitere Mittel zur Strahlenreduktion finden beim digitalen Réntgen heutzutage
keine Anwendung. Eine Bleifolie wird nie verwendet, die Filmhalter besteht aus

Kunststoff, der Visierring aus Metall.
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Untersucht wurde in dieser Studie inwieweit zusatzliche Utensilien des Aufbaus,
sogenannte nicht technikbeeinflussende Mittel, die Durchlichtstrahlung weiter
reduzieren.

Die Bleifolie wird — je nach Literaturquelle — als Mittel zum Strahlenschutz oder
sogar auch als Mittel zur Optimierung der Bildqualitat durch Reduzierung der
Rickstrahlung angewandt.®

Durch die reduzierte Ruckstrahlung wird der Kontrast des entstandenen Bildes
verbessert.” Eine Vervielfachung der Bleidicke hinter der Filmebene sollte also
erwartungsgemal eine Verbesserung der Bildqualitat mit sich bringen.

Eine Veréanderung der kV-Zahl und deren weitere Auswirkung auf die
Strahlenreduktion wurde in der vorliegenden Studie nicht untersucht. Das
verwendete Dosimeter hatte diese weiter erniedrigten Werte nicht wiedergeben
kénnen. Klinisch kann eine Reduktion der kV-Zahl durchaus praktiziert werden.
Weiterhin ist anzumerken, dass die untersuchte Einstellung ,Analog® in
Kombination mit der Verwendung der digitalen Techniken keine Anwendung im
klinischen Alltag findet. Dies ware paradox, da in der Reduzierung der
Belichtungszeit der bereits vorhandene Vorteil der Strahlenreduktion des digitalen
Rontgen liegt. Eine Beibehaltung der Einstellung gemald der Einstellung beim
analogen Rontgen ware nicht sinngemal3; denn die Vorteile der neuen digitalen
Bildsysteme liegen bereits darin, durch reduzierte Strahlung ein qualitativ
hochwertiges Bild zu liefern.

In der vorliegenden Studie werden diese Einstellungen zu Vergleichszwecken

analysiert.
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4.1.2 Folienarten

Die Bleifolie und deren entsprechende Zinnfolie sind in den hier erwéhnten
AusmalR3en nur bei Anfertigung eines konventionellen Zahnfilms oder digitalen
Bildes mit den Ausmal3en 3x4 cm verwendbar.

Andere Filmmale, wie die der Bissfliigelaufnahme oder die der Aufbissaufnahme,
sind hier nicht untersucht worden. Fir diese gibt es Uberdies keine Safety-Halter.

Die verwendete Zinnfolie findet klinisch keinen Gebrauch, diese wird nur als
Vergleich zur Bleifolie hinzugezogen, um die strahlenminimierende Wirkung im
Vergleich zur Bleifolie bewerten zu kénnen. Die Zuschnitte derer werden einzeln
per Hand angefertigt, da diese in den gewlnschten Ausmal3en nicht erhaltlich sind.
Eine deutlich bessere Strahlenreduktion wird durch die Verwendung von Bleifolien
erreicht. Die Verdopplung der Bleifoliendicke bewirkt eine Strahlenreduktion um bis
zu 40% der Erstmessung, bei Verwendung der Zinnfolie betragt die Reduktion
maximal 10% (Abb. 23,31).

Durch die Anwendung einer Bleifolie zusétzlich zur digitalen Rontgentechniken,
kann die resultierende Durchlichtstrahlung hinter der Bildebene auf bis zu 50%
reduziert werden (Abb. 26).

Als von grofRer Bedeutung zu nennen sind hierbei die Ordnungszahl sowie die
Atommasse der verwendeten Metalle.

Blei besitzt eine Ordnungszahl von 82 sowie eine Atommasse von 207,
wohingegen Zinn eine Ordnungszahl von 50 sowie eine Atommasse von 119
besitzt.*®

Die durchgefuhrten Messungen belegen die bessere Strahlenabsorption des Bleis
(Abb. 26,34,35).
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4.1.3 Filmhalter

Die verwendeten Filmhalter finden klinisch Anwendung zur Fixierung und
Ausrichtung sowie Schutz vor Deformation (Knicken) des Films im Patientenmund.
Die Kunststoffhalter bieten dabei den Vorteil leicht flexibel und grazil zu sein. Die
verwendeten Ausfiihrungen sind flach. Die Intention der Strahlenreduktion wurde
dabei nicht verfolgt. Die flache Ausformung des Kunststoffs macht ihn jedoch spitz
und kantig, was wiederum zu Problemen bei der Fixierung im Patientenmund
fuhren kann.

Vergleicht man damit den Bleihalter/Safety-Halter ist von praktischer Handhabung
nicht mehr zu sprechen. Die Dicke betragt 0,4 cm, H6he und die Breite
entsprechend der des Kunststoffhalters.

Bei der klinischen und alltdglichen Anwendung ist dies von grof3er Bedeutung. Fr
Kinder ist dieser Halter praktisch nicht anwendbar, genauso wie fur Patienten mit
starkem Wirgereiz.

Aufnahmen im distalen Drittel des Zahnbogens fallen zunehmend schwerer und
sind auch durch die Dimensionen des Safety-Halters in der optimalen Einstellung
der Bildebene negativ beeinflusst. So kdnnte es durchaus sein; dass manche
Aufnahmen doppelt angefertigt werden missten, um das gewiinschte Bildergebnis
zu erhalten.

Zudem ist der Safety-Halter durch eine Kunststoffschicht geschitzt, die
wischdesinfiziert und sterilisiert werden kann. Das innen liegende Blei wird
geschiitzt. *°

Die Schutzschicht muss aus hygienischen Grinden intakt sein. Tritt eine
Inkontinuitat auf, kann der Safety-Halter nicht mehr verwendet werden. Eine
Kontaminationsquelle entsteht mit jedem Defekt der Schutzschicht, weswegen
diese immer kontrolliert werden muss. Die Folge hiervon ist die klinische
Unbrauchbarkeit.

Die Kombination aus Detektor und der Verwendung des Safety-Filmhalters wurde

nicht gemessen, da die Fixierung des Detektors am Halter nicht moéglich war.

77



Diese Kombination findet also klinisch niemals Anwendung. Nicht alltagstaugliche
Einstellungen finden in dieser Studie keine Beachtung.

Allgemein ist durch Verwendung des Safety-Filmhalters (ohne zusatzliche
Bleifolien) eine Strahlenreduktion um auf bis zu ein Zehntel des Ausgangswertes
als bei Verwendung eines Kunststoffhalters zu erreichen. Dies sogar im Vergleich

zum Zahnfilm selbst, der selbst schon eine Bleifolie enthalt.

4.1.4 Visierring/ Blende

Die Messungen wurden mit drei verschiedenen Variationen an Visierringen
durchgefuhrt, wobei nur der Metall-Visierring optimalerweise klinisch Anwendung
finden sollte.

Dieser sollte standardmaRig verwendet werden, da schon dieser die
Durchlichtstrahlung um ein Sechstel reduziert (Abb. 20).

Nach Ludlow’s Untersuchungen Im Jahr 2008, betragt die Reduktion der

effektiven Dosis bei Anfertigung eines Zahnfilmstatus (18ZF) mit Rechteckblende
(Metall-Blende) und Speicherfoliensystem etwa ein Funftel im Vergleich zum
Zahnfilmstatus ohne Rechteckblende.’

Schon allein die Verwendung der sogenannten F-Speed-Filmen reduziert die
Durchlichtstrahlung im Vergleich zu den D-Speed-Filmen bei Anfertigung eines

Zahnfilmstatus um auf ein Elftel des Vergleichswertes.*>*’

In der vorliegenden Studie werden die Messungen ohne Blende oder mit
Kunststoffblende nur zum Vergleich herangezogen, klinisch sollten diese
heutzutage keine Anwendung finden. Messungen mit Metallblende sind aul3erdem
eindeutig reproduzierbar, da sie in der Kunststoffbasis des Zahnmodells eindeutig

fixierbar sind.
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Bei Verwendung der Kunststoffhalter, dienen diese nur zur richtigen Ausrichtung
des Tubus auf den Strahlenempfanger. Die Strahlenreduktion ist nicht als Intention
zur Verwendung der Kunststoffhalter anzusehen.

Ohne Blende ist die genaue Ausrichtung erschwert, diese erfolgt dann entlang des
Metallhalters. An den Schwankungen der Messwerte der Messreihe ,,ohne Blende®,
ist die Ungenauigkeit dieses Versuchsaufbaus zu erkennen. Bei Verwendung der
Blenden kann der Tubus immer korrekt ausgerichtet werden, was ohne Blende
nicht der Fall ist. Dies ist sicherlich als grof3e Fehlerquelle anzusehen.

Die Versuchsreihe ,ohne Blende“ wurde deswegen nur bei der Versuchsreihe
Zahnfilm durchgefuihrt. Auf3erdem sind kaum Unterschiede zwischen den
Messwerten des Versuchsaufbaus ohne Blende und Kunststoffblende zu
bemerken. Schon vor Versuchsdurchfihrung wurde festgelegt, dass
Versuchsreihen ohne signifikanten Unterschied der Messwerte nicht weitergefuhrt

werden (siehe 2.5.2).

Die unterschiedlichen Messwerte der Messreihe Aufbau 1 und Aufbau 2 resultieren
hdchstwahrscheinlich nur aus der Ungenauigkeit der Ausrichtung des Tubus ohne
Blende (Abb. 20,21). Die Verwendung einer Kunststoffblende tragt nicht zur
Strahlenreduktion bei, was an den minimalen Unterschieden der Messwerte der
Messreihe Aufbau 1 und 2 deutlich wird. Im Unterschied dazu reduziert der
Metallvisierring bereits unmittelbar nach dem Tubus das Strahlenfeld auf die
Ausmalde des Zahnfilms (3x4cm) um etwa ein Zehntel (Abb. 20,21).
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4.1.5 Zahnmodell

Das bei den Versuchen verwendete Zahnmodell ist nicht als anatomisch korrekt
anzusehen.

Dies liegt darin begriindet, das bei intraoralen Rontgenaufnahmen zusétzlich zu
den zu untersuchenden Geweben die umgebenden Weichteile; wie Wange, Zunge
und deren je nach Statur individuelle Fettgewebe; nicht vorhanden sind.

Versuche, die dies beriicksichtigen sind fast nicht ohne Patienten durchzuftihren.
Durch die Verwendung humaner extrahierter Zahne sowie des Kunststoffs
Silaplast® wird versucht realitdtsnahe Messungen zu erzielen.

Genau genommen wére die Verwendung eines Schweinekiefers oder, zur wirklich
realitatsgetreuen Messung, die Verwendung des sogenannten Alderson-Phantoms
notig gewesen.

Lediglich das sogenannte Alderson-Phantom beriicksichtigt in fast naturgetreuem
Ausmald die Knochen- und Weichteilgewebe eines durchschnittlich statuierten
Menschen.®’

Die Strahlenreduktion durch die umgebenden Weichgewebe wurde bei der
vorliegenden Studie nicht beriicksichtigt. Dies hatte eine Patientenstudie zur Folge.
Weitere Studien beschaftigten sich Gberdies mit dem Thema der Strahlenreduktion
im dentalen Rontgen und verwendeten dabei Echtzahnmodelle.533343751

Kaeppler et. al untersuchten zum Beispiel den Einfluss des reduzierten

Rohrenstroms auf die Sichtbarkeit von approximalen Lasionen mit Echtzéahnen.
Dabei verwendeten sie sowohl den konventionellen Zahnfiim als auch die
Speicherfolie. Es konnten keine Unterschiede in der Qualitat der Bilder festgestellt
werden. Eine Erhohung des Ro6hrenstroms flhrte zu keiner qualitativen
Verbesserung der Bilder. Die Strahlenreduktion allein durch die Verwendung des
digitalen Systems wird hier auf bis zu 75% angegeben.?*

Des Weiteren hatte rickblickend durchaus ein Weichteildquivalent verwendet

werden konnen, wie es Abreu et.al sowie Araki et. al verwendeten.?®
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4.2 Methodik

4.2.1 Versuchsaufbau allgemein

Die Einzelteile des Versuchsaufbaus (Halter, Blende, Dosimeter, Zahnmodell)
wurden so weit wie moglich fixiert.

Bei variablen Einzelteilen war diese Fixierung jedoch nicht durch die vollstédndige
Messreihe aufrecht zu erhalten. Wiederholtes Entfernen sowie erneutes
Repositionieren birgt Messfehler. Der Halter wird zwar nicht an den Fixierstangen
bewegt, das dahinter platzierte Dosimeter jedoch minimal verriickt, da der Halter
aus dem Aufbau entfernt wird um die zuséatzliche Folie in den Strahlengang
einzubringen.

Die Position des Dosimeters wird zwar vor jedem erneuten Messen kontrolliert und
durch Markierungen und Fixpunkte reproduzierbar einstellbar, jedoch ist dies eine
mogliche Quelle flr Messfehler.

Vor allem der Wechsel zwischen den Versuchsaufbauten ist als kritisch
anzusehen.

Die Tubus-Positionierung wird innerhalb einer Messreihe nicht veréandert, jedoch
wiederholt kontrolliert. Dieser ist zwar eindeutig einstellbar, jedoch nicht
unbeweglich fixiert.

Eine starre Versuchsanordnung kénnte diese méglichen Fehlerquellen minimieren.
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4.2.2 Messtage

Zur Bestatigung der Messergebnisse wurden alle Versuchsreihen mit demselben
Aufbau und denselben Umgebungsbedingungen durchgefihrt (Tab 9, 10, 11, 12).
Alle Messreihen wurden an zwei verschiedenen Tagen unabhé&ngig voneinander
nochmals wiederholt, um zu vergleichen ob dieselben Messwerte erzielt werden
kénnen.

Dabei wurde auf die konstante Temperatur wie am vorangegangenen Messtag
geachtet. Der Druck wurde nicht gemessen (siehe Tabelle 7).

Schon die Ausgangswerte der einzelnen Versuchsreihen waren nicht identisch.
Dabei macht es keinen Sinn die Messtage untereinander zu vergleichen, lediglich
die Differenz der Versuchswerte innerhalb einer Messreihe ist vergleichbar.

Das Ergebnis waren unterschiedliche Messwerte die ihre Ursache in der
Druckdifferenz haben kdnnen.

Weitere Messfehler konnen ihre Ursache im ungenauen Wiederaufbau der
Versuchsreihe haben. Die Messungen eines Tages sind demnach untereinander
vergleichbar, die Messungen zweier Versuchstage zu vergleichen fallt schwerer,
da der Aufbau des Zahnmodells schon durch kleinste Ungenauigkeiten
Messunterschiede hervorruft.

Da die Messwerte durch die diversen Strahlenschutzmaflinahmen sehr klein sind,
wirken sich kleinste Unterschiede gravierend aus.

Die Messwerte zweier unterschiedlicher Messtage sind bei unseren
Versuchsreihen direkt nicht miteinander vergleichbar. Die Messwerte an den
einzelnen Tagen waren jedoch signifikant sowie reproduzierbar, was die
Standardabweichung sowie die p-Werte beweisen (Tab.9, 10, 11, 12)

Statistisch ausgewertet werden daher nur die jeweils ersten Messtage (Messtag

eins und drei, siehe Tabelle 7).
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4.2.3 Umgebungsbedingungen

Die Temperatur wurde wahrend der Messungen Uberwacht, bei Anstieg oder Abfall
der Temperaturen wurden Messfehler verzeichnet. Es wurde eine maximale
Schwankung von bis zu 0,5°C toleriert.

Da die Messungen in keiner luftdruckregulierten Kammer stattfanden, war eine
Uberwachung des Luftdrucks nicht moglich.

Da die Messungen aller Versuchsaufbauten (Messtag 1 und Messtag 3) jeweils an
einem Tag stattfanden, ist zu erwarten, dass innerhalb einer Messreihe der
Luftdruck nur minimalen Schwankungen unterlag. Es wurde jedoch Kkein
Wetterumschlag bemerkt, der eine Druckdifferenz zur Folge hatte. Genaue
Angaben beztiglich des herrschenden Luftdrucks kénnen nicht gemacht werden.

Messfehler sind jedoch durch Druckunterschiede nicht auszuschliel3en.

4.2.4 Ergebnisse

Nach der statistischen Auswertung der Ergebnisse wird deutlich, dass durchaus
Einflisse in Bezug auf die Strahlenreduktion durch die Verwendung
verschiedenster Utensilien genommen werden kann.

Von der Bleifolie Uber den Filmhalter bis hin zum Visierring kénnen all diese
Utensilien in richtiger Kombination eine nicht unwesentliche strahlenminimierende
Wirkung (in Bezug auf die Durchlichtstrahlung) haben. Damit sind sie von
wesentlicher Bedeutung was den Strahlenschutz des Patienten betrifft.

So zeigt die Versuchsreihne ohne Blende im Vergleich zur Versuchsreihe
Kunststoffblende, dass diese ohne strahlenreduzierenden Effekt ist (Abb. 20,21).
Abbildung 24 zeigt zugleich, dass allein durch die Verwendung digitaler Systeme

eine wesentlich strahlenarmere Diagnostik betrieben werden kann.
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Den grof3ten strahlenreduzierenden Einfluss nimmt hierbei der sogenannte Safety-
Filmhalter, der die Durchlichtstrahlung auf bis zu ein Zehntel des Vergleichswertes
mit Kunststoffhalter minimieren kann (Abb. 20, 24)

Zur Auswertung der Ergebnisse wurden die reinen gemessenen Werte
herangezogen.

Die bisher verfuigbare Literatur ist vom Aufbau her sehr unterschiedlich, weshalb
ein Vergleich der Ergebnisse sehr schwer fallt. 34’

Kiefer et al. sowie Ludlow et al. berechneten bei lhren Untersuchungen zur
Strahlenexposition in dentalen Rontgen die effektive Dosis. %"’

Dabei verwendeten Sie zur Erhebung der Messergebnisse das Alderson-Phantom
(Rando-Phantom). Zur Erhebung der Messdaten wurden CCD-Sensor-Systeme
Verwendet.23;24; 38;47;74;,75

Bei vielen Untersuchungen sind die Parameter deutlich unterschiedlich, dies
erschwert direkte Vergleiche deutlich.>"®

Die Berechnung der effektiven Dosis war nicht moglich, da organspezifische
Gewichtungsfaktoren sowie mittlere Organaquivalenzdosen nicht herangezogen
wurden und auf die Verwendung eines Alderson-Phantoms (Rando-Phantoms)
verzichtet wurde.

Alternativ hatte man wie Kaeppler et al. mit zwei Dosimetern die Eingangs- sowie

Ausgangsstrahlung messen kénnen, um dann durch die Berechnung des Integrals
als ein Mal? fiir die absorbierte Energie zu erhalten; wobei damit auch die effektive
Dosis berechnet werden kann.3*3%%7

Die gemessene Dosis hinter der Folie gibt jedoch einen guten Hinweis auf die

Belastung des K('jrpers_13:31;67

Vergleicht man jedoch die Differenzen der Messwerte der Durchlichtstrahlung
zwischen Speicherfolien und dem analogen Zahnfim mit und ohne
Rechteckblende (in der vorliegenden Studie Metallblende genannt) mit den

Ergebnissen von Ludlow und seinen Berechnungen zur effektiven Dosis zwischen
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den verschiedenen Techniken (Rechtwinkeltechnik, Zahnfilm, Speicherfolie), kann
ein Bezug dazu hergestellt werden. Unsere Ergebnisse entsprechen den

Berechungen von Ludlow im Ubertragenen Sinn. Diese sind zwar unterschiedliche
Dosisangaben (Ludlow berechnet die effektive Dosis, in der vorliegenden Studie

wird die lonendosis gemessen) doch die prozentuale Abstufung zwischen den

Messungen sind vergleichbar.*’

4.3 Schlussfolgerung

Die vorliegende Arbeit wuntersucht die Auswirkungen verschiedenster
strahlenreduzierender  Mittel und  Techniken, von der Verwendung
unterschiedlicher Roéntgentechniken bis hin zur Variation verschiedenster
Utensilien, die strahlenreduzierende Intention besitzen.

Dazu gehoéren natirlich die aktuellsten digitalen réntgenologischen Techniken wie
die Speicherfolie sowie der Detektor (Sensor).

Schon allein die Umristung auf einen neuartigen modernen digitalen
Strahlenempfanger sowie den daflr vorgesehenen reduzierten Belichtungszeiten
und kV-Zahlen reduziert die Strahlung auf bis zu ein Zehntel des Vergleichswertes
bei Verwendung der entsprechenden analogen Réntgentechnik (Abb. 38).

Die untersuchten digitalen Techniken selbst unterscheiden sich untereinander.
Abgesehen von Unterschieden der Dimension sowie in der Bildentstehung, sind
auch Unterschiede der resultierenden Durchlichtstrahlung zu erwéhnen (Abb. 38).
Bei Verwendung des Detektors wird die Durchlichtstrahlung auf ein Zehntel des
Vergleichswertes, sowie bei Verwendung der Speicherfolientechnik eine Reduktion
der Durchlichtstrahlung um 50% des Vergleichswertes der analogen

Zahnfilmtechnik erzielt.
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Dabei wurde die vorliegende Studie ohne Ausnahme mit einer kV-Zahl von 70 kV
durchgefuihrt, da das verwendete Dosimeter im anderen Fall die sehr stark
reduzierten Messwerte nicht hatte erheben kdnnen. Klinisch ist dies natirlich

moglich.

Die in dieser Studie so stark reduzierten Messwerte werden jedoch nicht allein
durch die Verwendung einer digitalen Technik erzielt, sondern mit in den
Strahlengang eingebrachten Utensilien, die derzeit klinisch nicht konsequent
Anwendung finden.

Hierzu zahlt einerseits der metallverstarkte Visierring, oder hier auch Blende
genannt, der sich genau genommen jedoch nicht direkt im Strahlengang befindet.
Die Intention ihrer Verwendung liegt einerseits in der Hilfe der Ausrichtung des
Rontgentubus in Bezug auf die Bildebene sowie andererseits zur Eingrenzung des
Strahlenfeldes auf die exakte Grol3e des jeweiligen Bildempfangers. Zweiteres liegt
darin begrindet, dass der Tubus rund ist und der Bildempfanger — ganz egal
welcher Technik — quadratische Ausmalie besitzt.

AulRerdem werden in der vorliegenden Studie auch Messungen ganzlich ohne
Visierring durchgefuhrt; die hier nur zu Vergleichszwecken dienen, klinisch aber
keine Anwendung mehr finden. Eine Verschlechterung der Bildqualitat und eine
erhohte Fehlerquote waren klinisch aus solch einem Vorgehen sicherlich zu
erwarten.

Da in der vorliegenden Untersuchung keine Bewertung der Bildqualitat
durchgefiihrt wurde, ist diese Annahme rein spekulativ und kann durch keinerlei
hier vorliegenden Messwerte belegt werden. Doch allein die Fehlerquelle der
divergierenden und nicht konsequent rechtwinkligen Ausrichtung des Tubus —
sogenannt nach Augenmal3- auf die Bildebene ist als gro3e Fehlerquelle zu

bewerten.
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Des Weiteren untersucht die Studie die Auswirkungen der Verwendung
verschiedener Filmhalter. Die Anwendung dieser ist jedoch nur in Verbindung mit
der analogen Technik sowie der Speicherfolientechnik moglich.

Bei Verwendung eines Detektorsystems kann bisher keine Variation des Halters
durchgefuhrt werden, da dieser nicht so flach und flexibel wie die dazu
verglichenen Speicherfolien ist, der Detektor demnach nicht fixierbar ist.

Hinzu kommt, dass der in der vorliegenden Studie untersuchte Safety-Halter,
dessen Ausmaf3e ohnehin schon durch die hinzugefligte Bleischicht in seinem
Inneren wesentlich maximiert ist, durch die Verwendung in Kombination mit einem
Detektorsystem sehr unhandlich werden wirde. Die optimale Ausrichtung im
Patientenmund, vor allem im distalen Bereich, wére praktisch nicht moglich.

Im Vergleich dazu ist die Kombination von Speicherfolie und Safety-Halter sowie
analogem Zahnfilm und Safety-Halter ohne Probleme durchfihrbar. Im Vergleich
zur Verwendung eines gewodhnlichen Kunststoffhalters wird durch dessen
Gebrauch die Durchlichtstrahlung je nach Technik auf bis zu ein Zehntel reduziert
(Abb. 20,24,27).

Eine Anwendungsbeschrankung ist hierbei nicht anzufihren. Je nach
Patientencompliance ist solch eine optimale Kombination aus digitaler Technik
sowie Safety-Halter ohne Anwendungsbeschrankung zu empfehlen. Negative
Einflisse auf die resultierende Bildqualitat wurden in der vorliegenden Studie nicht
untersucht, sind aber ohnehin nicht zu erwarten.

Die durch den Safety-Halter verdickte Bleischicht hinter der Filmebene, hat ganz
abgesehen von der Reduzierung der Durchlichtstrahlung hdchstwahrscheinlich
auch eine Reduzierung der Rickstrahlung zur Folge.

Dieser Aspekt spielt sicher besonders beim analogen Zahnfilm eine Rolle, ist
jedoch bei der Speicherfolie zu vernachlassigen; da durch die wesentlich geringere
Durchlichtstrahlung von wesentlich geringerer Riuckstrahlung ausgegangen werden
muss (die so gering ist, dass sie keinen Einfluss mehr auf die Bildqualitat hat).
Dieser fur die Speicherfolientechnik unerhebliche Aspekt wirde auch fir die

analoge Technik keine Beeintrachtigung der Bildqualitat zur Folge haben. Ganz im
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Gegenteil kommt dies der urspruinglichen Intention der Bleifolie im Zahnfilm nach,
der zusatzlich die Ruckstrahlung reduzieren soll und damit auch den Kontrast des
entstehenden Rontgenbildes verbessern soll.®

Die resultierende Ruckstrahlung wurde bei Durchfihrung dieser Studie nicht
bewertet.

Eine Modifikation der Schutzhllle der Speicherfolie ware aufRerdem ein guter
Kompromiss. Eine bleiverstarkte Schutzhille fur Speicherfolien hatte immense
positive Auswirkungen fur den Strahlenschutz und zeitgleich wenig Nachteile. Als
ein Nachteil ist die mangelnde Kontrolle zu erwahnen. Da die durchsichtige Seite
der Schutzhille zur Kontrolle des richtigen Einbringens von Vorder- und Riickseite
dient und die abgedunkelte Seite zeitgleich ein Lichtschutz fiir die empfindliche
Seite bietet.

Betrachtet man nur die Tubusausrichtung einer Oberkiefer-Aufbissaufnahme, so
konnte die Durchlichtstrahlung die den Korperstamm betrifft wesentlich reduziert

werden.

Nicht zu vernachlassigen sind auf3erdem die aufl3eren Einflisse wie Temperatur

und Druck. Die Messung der Temperatur wurde wahrend Versuchsdurchfihrung

ununterbrochen erhoben und eine maximale Varianz von 0,5°C toleriert.

Ein Barometer stand zur Versuchsdurchfiihrung nicht zur Verfigung. Eine dem
Versuchsaufbau identische Messung an einem zweiten Versuchstag zeigt jedoch,
dass dies eine mogliche Fehlerquelle ist. Die Werte der zwei verschiedenen
Messtage (Tab. 7) divergieren in ihrer Messgrofie, wobei sie aber in der Differenz

der Strahlenreduktion pro Messdurchlauf zum gré3ten Teil Gbereinstimmen.

Die strahlenreduzierende Auswirkung der neuesten digitalen Techniken sind zwar
als eindeutig zu bewerten (siehe Abb. 37), kénnen aber durch Verwendung
zusatzlicher Hilfsmittel wie des Metallvisierrings, des Safety-Halters oder auch der
zusatzlichen Anwendung der bisher im Zahnfilm Verwendung findenden Bleifolie in

Kombination mit den digitalen Techniken nochmals um bis zu 90% reduziert
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werden (siehe Abb. 37). Bei Verwendung einer einzelnen Bleifolie in Kombination
mit dem System Speicherfolie kann die resultierende Durchlichtstrahlung um 50%
gesenkt werden (Abb. 38).

Auch Zusatzutensilien wie Visierring und Filmhalter sind demnach von
strahlenschutztechnischer Bedeutung und sollten heutzutage in jeder
zahnarztlichen Praxis Verwendung finden und gangig zum Einsatz kommen.

Trotz aller strahlenreduzierender Malinahmen kann bei der Verwendung der
analogen Rontgentechnik keine gleichwertige Strahlenreduktion erzielt werden, die
vergleichbar ware mit der Strahlenreduktion die bei Anwendung der digitalen
Rontgentechnik mit Hilfe der hier angefiihrten zusatzlichen Mittel erreicht werden
kann (Abb. 37,38).

Abbildung 38 zeigt dabei deutlich die Auswirkungen der reduzierten
Belichtungszeit bei Verwendung der digitalen Techniken sowie die zusatzliche
immense Strahlenreduktion bei additiver Anwendung der Bleifolie.

Durch das Einbringen nur einer einzigen Folie in die Schutzhille des Zahnfilms, ist
im Fall eines von der falschen Seite belichteter Zahnfilm trotzdem verwendbar. Es
entsteht kein optimales Bild, jedoch ein klinisch verwertbares Bild.

Beim Einbringen einer dickeren Folie ware diese Eventualitat ausgeschlossen, ein
falsch belichtetes Bild ergabe kein Ergebnis, da durch die verdickte Bleischicht
nicht gentigend Rontgenstrahlung durchdringen kdnnte, die den Film schwarzen
konnte. Derselbe Fall tritt bei Verwendung der Bleifolie in Kombination mit dem
Speicherfoliensystem ein.

Eine Fehlbelichtung ergibt also kein Bild und wirde zur erneuten

Strahlenbelastung fuhren.

Eine Alternative zur Bleifolie konnte durch die vorliegende Studie nicht gefunden
werden. Abbildung 39 belegt die Annahme, dass Zinn keine Alternative zu Blei als
Mittel zur Strahlenreduktion ist.

Blei ist durch seine hohe Ordnungszahl und hohe Dichte noch immer erstes Mittel

der Wahl um eine ausreichende Strahlenminimierung zu erreichen. Die in dieser
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Studie durchgefiihrte Untersuchung der Zinnfolie ist nicht direkt mit den
Messergebnissen der Untersuchungsergebnisse der Messreihe mit Bleifolie zu
vergleichen. Diese wurden nicht am selben Tag durchgefihrt, wodurch man einen
Einfluss des Luftdrucks zu erwarten hat.

Jedoch sind die Ergebnisse von so gravierender Differenz, dass man die eindeutig
schlechtere Strahlenminimierung des Materials Zinn nicht leugnen kann.
Anzumerken ist die Ubereinstimmung der Graphen der Versuchsaufbauten bei
Verwendung der Bleifolie sowie bei Verwendung der Zinnfolie.

Dies belegt eindeutig die Reproduzierbarkeit der Messungen sowie Qualitat der
Messergebnisse. Zudem stimmen alle Graphen im groben Verlauf Uberein (steile
Abnahme zu Anfang, ab 8-10 Folien kaum mehr Abnahme zu bemerken, Abb.20-
38).

Alle Mdoglichkeiten des Strahlenschutzes und der Strahlenminimierung sollten
ausgenutzt werden, sobald diese praktikabel und klinisch anwendbar sind. Auch
vorangegangene Studien belegen die hohere Wahrscheinlichkeit der

39;43;48;53;58;64;73 Die Auswertu ng

Strahlenschaden bei hdherer Strahlenexposition.
der vorliegenden Studie ergibt, dass die optimale Strahlenminimierung bei
Anwendung der Kombination aus Speicherfoliensystem und Safety-Filmhalter zu

erreichen ist.
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5. ZUSAMMENFASSUNG

Etwa ein Drittel aller Rontgenaufnahmen werden in Deutschland durch die
Zahnmedizin angefertigt, wobei diese nur eine kollektive effektive Dosis von 0,2%
aller Aufnahmen verursachen. Géangige RoOntgentechniken im Bereich der
Zahnmedizin (analoger Zahnfilm, Speicherfolie, Detektor/Sensor), wurden in der
vorliegenden Studie untersucht und bewertet. Hinzugezogen wurden dabei
Hilfsmittel zur Optimierung der Strahlenreduktion hinter der Filmebene (Visierringe,
Filmhalter, verschiedene Folienmetalle) bei Verwendung eines Echtzahnmodells
und eines Halbleiter-Diagnostikdosimeters. An insgesamt vier Messtagen wurden
bei vier unterschiedlichen Messanordnungen (Visierring mit und ohne Metall,
Filmhalter mit und ohne Metall) und gleichzeitig drei Belichtungszeiten (Kind, Adult,
Analog) die Systeme des analogen Zahnfilms, der Speicherfolie und des Detektors
durch funf Einzelmessungen pro Bleifoliendicke bewertet. Es wurden insgesamt
6900 Einzelmessungen bei gleichzeitig 1380 Messdurchlaufen durchgefihrt.

Es zeigte sich, dass allein durch die Verwendung der digitalen Techniken mit den
spezifischen Einstellungen der Belichtung am Réntgengerat, die resultierende
Durchlichtstrahlung reduziert werden kann. Diese liegt auch ohne Bleifolie
niedriger als bei Anwendung des analogen Rontgen. Es ist festzuhalten, dass eine
Kombination aus digitaler Technik sowie eines Metall-Visierrings und eines
Filmhalters mit Metalleinsatz angestrebt werden sollte. Schon bei Verwendung
einer Bleifolie reduziert sich die Durchlichtstrahlung um ca. 50% bei der
Speicherfolie und ca. 25% bei dem Detektor (Abb. 26, 28).

Bei weiterer Verwendung der analogen Roéntgentechnik ist eine Kombination aus
Metallblende und Filmhalter mit Metalleinsatz sinnvoll, die die Strahlung hinter der
Filmebene auf bis zu ein Zehntel des Ausgangswertes reduziert (Abb. 20). Der
beste Weg ein gutes Rontgenbild mit gleichzeitig maximal reduzierter
Strahlenbelastung anzufertigen, ist demnach die Kombination aus Speicherfolie
und Filmhalter mit Metalleinsatz sowie Metallvisierring. Die Umrlstung der

analogen Technik auf die digitalen Rontgentechniken wird dringend empfohlen.
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