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Wie in der digitalen Fotografie und anderen Be-
reichen der computergestiitzten Kommunika-
tionsindustrie vollzieht sich auch bei den bild-
gebenden radiologischen Verfahren ein Wech-
sel hin zur Digitalisierung. Auch wenn gerade
dltere Niederlassungen iiberwiegend mit ana-
logen radiologischen Verfahren arbeiten, iiber-
wiegt im Bereich der Neugriindungen heute die
digitale Technik. Als digitales Rontgen wird die
Erfassung der Bildinformation mittels Ront-
genstrahlen-empfindlichem Sensor in einem
digitalen Datensatz bezeichnet: Angewandt
wird die bekannte Codierungsform in eine bi-
ndre Abfolge der Ziffern ,,0“ und , 1%, die wie-
derum die Basisinformation jedes halbleiterba-
sierten Datenverarbeitungssystems bilden.
Grundsatzlich gelten bei der digitalen Radio-
grafie hinsichtlich der strahlenphysikalischen
Uberlegungen (Objekt/Film- bzw. Film/Fokus-
Abstand, Einfallswinkel der Strahlung, Ab-
stands-Quadrat-Gesetz) die gleichen Grund-
sdtze wie bei der analogen Rontgentechnik. Im
Vergleich zur analogen Technik dndert sich die
Darstellung des Objekts nach Durchdringung
mit der Rontgenstrahlung. Das Nutzstrahlen-
biindel fiihrt nach Abschwdchung durch das
Objekt entsprechend dem Objektkontrast nicht
zur Verdnderung einer Silberbromidschicht
(resp. Schwarzfarbung bei Belichtung), son-
dern zur Entstehung eines digitalen Signals,
das entsprechend der ankommenden Strah-
lungsintensitat unterschiedlich stark ausfallt.
Zwar gelingt es, die Strahlenexposition fiir in-
traorale Aufnahmen durch die Digitalisierung
deutlich zu reduzieren [17]; beziiglich des §2
der aktuellen Fassung der Rontgenverordnung,
insbesondere hinsichtlich der ,rechtfertigen-
den Indikation“, gelten jedoch auch hier die
gleichen Richtlinien wie bei der analogen Tech-
nik (siehe Kasten).

Gesetzliche Grundlage bildet hier die Novelle
der Rontgenverordnung vom 01.07.2002, die
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Der Leser sollte nach dem Durcharbeiten des Artikels

« einen Uberblick iiber die grundsitzlichen Techniken des digitalen Ront-
gens haben und diese unter besonderer Beriicksichtigung von Aspekten
der Strahlenexposition und des Strahlenschutzes vom analogen Verfahren
abgrenzen kénnen,

 die gesetzlichen Grundlagen fiir die Novelle der Rontgenverordnung kennen,

e Kriterien der Qualitdtssicherung und Einzelheiten der Bildoptimierung
kennen,

» diedigitale transversale Schichtaufnahme (TSA) als spezielles digitales
Aufnahmeverfahren kennengelernt haben und eine Einschdtzung zur
Indikation vornehmen kénnen sowie

 die effektive Dosis einzelner Aufnahmeverfahren bewerten konnen.

auf die Euratom-Richtlinie 96/29/EURATOM
und 97/43/EURATOM von 1997 zuriickgeht. Es
hat demnach 5 Jahre gedauert, um diese Richt-
linie in Deutschland in geltendes Recht umzu-
setzen. Die EURATOM-Richtlinien wiederum
entstehen nach Empfehlungen der Internatio-
nalen Kommission fiir Strahlenschutz (ICRP -
International Commission on Radiological Pro-

§2a Rechtfertigung

(1) Neue Arten von Tatigkeiten, mit denen Strahlenexpositionen von Mensch
und Umwelt verbunden sein kdnnen, miissen unter Abwagung ihres wirtschaft-
lichen, sozialen oder sonstigen Nutzens gegeniiber der moglicherweise von ih-
nen ausgehenden gesundheitlichen Beeintrachtigung gerechtfertigt sein. Die
Rechtfertigung bestehender Arten von Tatigkeiten kann tiberpriift werden, so-
bald wesentliche neue Erkenntnisse iiber den Nutzen oder die Auswirkungen der
Tatigkeit vorliegen.

(2) Medizinische Strahlenexpositionen im Rahmen der Heilkunde, Zahnheil-
kunde oder der medizinischen Forschung miissen einen hinreichenden Nutzen
erbringen, wobei ihr Gesamtpotenzial an diagnostischem oder therapeutischem
Nutzen, einschlieRlich des unmittelbaren gesundheitlichen Nutzens fiir den Ein-
zelnen und des Nutzens fiir die Gesellschaft, abzuwagen ist gegeniiber der von
der Strahlenexposition moglicherweise verursachten Schadigung des Einzelnen.
(3) Welche Arten von Tatigkeiten nach den Absdtzen 1 und 2 nicht gerechtfer-
tigt sind, wird durch gesonderte Rechtsverordnung nach § 12 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1
des Atomgesetzes bestimmt.
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tection), die sich aus Vertretern der nationalen
radiologischen Gesellschaften zusammensetzt.
Ein Ziel der Novellierung der Rontgverordnung
war es, Umwelt und Menschen vor radiologi-
scher Strahlung zu schiitzen. Gerade bei Be-
trachtung der relativen Haufigkeit von intra-
oralen Rontgenaufnahmen wird der Stellen-
wert der Dosisreduzierung deutlich (Tab. 1).

Technik des digitalen Rontgens
Grundsatzlich kénnen 2 Verfahren unterschie-
den werden, um digitale Rontgenbilder auf ei-
nem Betrachtungsmonitor zur Darstellung zu
bringen:

1. durch eine Digitalisierung analoger Bildin-
formationen mittels eines Analog-Digital-
Wandlers oder

2.durch die primdre Sensortechnik, die ihrer-
seits unterschieden werden kann in die di-
rekte und indirekte Methode.

Bei der direkten Sensortechnik findet ein pri-
madr rontgenstrahlenempfindlicher High-Den-
sity-Sensor Anwendung. Die dadurch in elek-
trische Signale transformierten Informationen
werden im Anschluss zu einem Monitorbild
verarbeitet (Abb. 1). Bei der indirekten Technik
erfolgt die Transformation der Rontgenstrah-
lung in elektrische Signalinformation durch
Zwischenschaltung einer Leuchtfolie (Abb. 2).
Der Sensor ist in diesem Fall lichtempfindlich
[26].

Eine digitale Aufnahme wird immer in einzeln
voneinander unabhdngige quadratische An-
teile zerlegt abgebildet, den so genannten Pi-
xeln. Die Kantenldnge eines Pixels betrdgt ca.
19 um. Die optische Auflosung, d.h. der kiir-
zeste Abstand zwischen 2 Punkten, die ge-
trennt dargestellt werden kdnnen, errechnet
sich in Linienpaaren pro Millimeter. Dieser

theoretische Maximalwert bezeichnet bei der
genannten PixelgrofRRe die Linienpaare eines be-
stimmten Priifkérpers, die gerade noch vom
System getrennt voneinander pro mm abgebil-
det werden kénnen. Auflésungen von 20 Li-
nienpaaren pro mm sind heute bei intraoralen
Sensoren problemlos moglich.

Die Sensoren werden anhand der Pixelcharak-
teristik eingeteilt:

« GroRe der Pixel,

* Anzahl der Pixel,

* Anordnung der Pixel auf der Sensoroberfldche.

In Analogie zur Kérnung des analogen Ront-
genfilms ist das Auflésungsvermogen umso
besser, je kleiner die Pixelgréfe ist. Damit geht
eine Reduzierung des sogenannten Rauschens
einher. Die heutigen Systeme bendtigen fiir die
Weiterleitung der elektrischen Information
noch eine direkte Kabelverbindung des Sensors
zum auswertenden Computer.

Ein kabelloses digitales Verfahren stellt die Lu-
miniszenz-Radiografie dar. Auf einer Halblei-
terfolie mit einer Barium-Fluorid-Kristall-
schicht wird nach erfolgter Rontgenstrahlenex-
pression die Information latent gespeichert
und spdter in einem speziellen Lesegerdt mit-
hilfe einer Laserstrahltechnologie abgetastet
und ausgewertet (Abb. 3). Es wird hierbei die
Eigenschaft bestimmter Stoffe ausgenutzt,
nach externer Anregung die aufgenommene
Energie iiber die Anregung von AufRenschalen-
elektronen fiir eine gewisse Zeit zu speichern
und danach als elektromagnetische Wellen-
strahlung (z.B. Licht) wieder abzugeben. Durch
die Verwendung seltener chemischer Verbin-
dungen, welche zudem gezielt verunreinigt
werden, kann der sogenannte Memory-Effekt
auf Stunden hinausgezogert werden [28].

Im Gegensatz zur analogen Technik, bei wel-
cher der Film sowohl als Bildempfanger und
Prasentationsmedium gleichzeitig fungiert, ist
bei der digitalen Rontgentechnik eine Tren-
nung der Einheit von Bildempfinger und Be-
trachtungsmedium realisiert worden. Hier-
durch ist es problemlos méoglich geworden, ein
Bild an mehreren ortlich getrennten Arbeits-
pldtzen zu betrachten.

Ein weiterer Vorteil der digitalen Réntgentech-
nik ist in der schnelleren Verfiigbarkeit der Auf-
nahmen zu sehen. Insbesondere bei endodon-
tischen Behandlungssitzungen oder intraope-
rativ angefertigten Kontrollaufnahmen bedeu-
tet dies einen groRBen Gewinn. Durch die Mog-
lichkeit der Bildnachbearbeitung kann die Bild-
qualitat optimiert werden. Es kdnnen Filterun-
gen, Anderungen der Farb- und Intensitits-
skala, VergroBerungen und Kontrastverstdr-
kungen relativ problemlos und zeitnah durch-
gefiihrt werden. Dariiber hinaus bietet die digi-
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tale Technik die Moglichkeit der Lingen-, Win-
kel- und Punktmessung. Eine platzsparende
Speicherung kann insbesondere beim kartei-
kartenlosen Arbeiten in digitalisierten Pra-
xen/Kliniken auch hinsichtlich der Qualitatssi-
cherung von grofSem Vorteil sein, ebenso wie
der Wegfall des Einsatzes von Chemikalien zur
Entwicklung analoger Rontgenfilme.

Die Dateniibertragung kann im Falle einer Ver-
netzung sehr einfach realisiert werden, die
Qualitdt der - mit verhdltnismafigem Kosten-
aufwand durchgefiihrten - Ausdrucke von Auf-
nahmen ist momentan jedoch noch verbesse-
rungswiirdig und stellt neben den Monitoren
den qualitdtsbestimmenden Faktor in der Bild-
iibertragung von Praxis zu Praxis dar [26].

Intraorales Rontgen

Waren anfanglich bei Einfiihrung der digitalen
Radiografie Ende der 80er-Jahre die Sensoren
noch sehr unhandlich und das Bild geprdgt
durch eine Zeichnungsunschdrfe insbesondere
im Randbereich, so sind sie heute durch techni-
sche Weiterentwicklungen sehr viel flacher
und einfacher in der Mundhohle zu platzieren
(Abb. 4). In fast allen Féllen sind auch Einzel-
aufnahmen im distalen Molarenbereich mog-
lich. Lediglich bei sehr empfindlichen Patien-
ten fiihrt der nach wie vor starre Sensor in
Kombination mit dem Sensorhalter zu Unan-
nehmlichkeiten.

Appliziert werden Sensor und Halter nach dem
Prinzip der Paralleltechnik: der Zentralstrahl
wird senkrecht auf den Sensor ausgerichtet,
der mit Hilfe des Sensorhalters méglichst pa-
rallel zum abzubildenden Objekt angeordnet
ist. Durch den Einsatz moderner Rechtwinkel-
Langtubusse werden ein Mindestabstand zwi-
schen dem Fokus und dem Objekt sowie eine
Begrenzung des Strahlenbiindels sichergestellt,
um damit das Volumen des bestrahlten Gewe-
bes gering zu halten. Durch einen grof3en Fo-
kus/Objekt-Abstand wird jedoch auch die Pro-
jektionsbedingung verbessert, da durch eine
zunehmende Parallelisierung des Strahlenbiin-
dels ein weniger stark vergroRertes und damit
scharfer gezeichnetes Bild resultiert (Abb. 5).
Um eine moglichst parallele Ausrichtung des
Sensors zum Objekt zu erreichen, muss der Be-
handler - insbesondere im Oberkiefer-Mola-
ren-Bereich - den Film hdufig mehr gaumen-
bzw. im Unterkiefer-Frontzahn-Bereich zun-
genwarts, etwas vom Zahn entfernt, positionie-
ren (Abb. 6). Um trotzdem eine nur geringfii-
gige VergroBerung und Bildschdrfe sicherzu-
stellen, ist in diesen Fdllen die Verwendung ei-
nes Langtubus obligat. Eine zusdtzliche Ver-
minderung des Objekt/Film-Abstands kann
den VergroRerungseffekt und die Randun-
schadrfe auf ein Minimum reduzieren.
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Da sich die digitale von der analogen Rontge-
nologie in erster Linie im Strahlenempfanger-
system und nicht zwangsldufig in der Strahlen-
quelle unterscheidet, gilt ohne Einschrankung
auch im Bereich der digitalen Radiografie das
Abstands-Quadrat-Gesetz: Die Rontgenstrah-
len verlieren mit zunehmendem Abstand von
der Strahlenquelle durch Schwachung an In-
tensitdt und durch kegelférmige raumliche
Ausbreitung an Dichte. Es gilt folgender Zu-
sammenhang: [1/12=(D2)2/(D1)2. Die Intensi-
tdt der Strahlung (I) ist umgekehrt proportional
zum Quadrat des Abstandes zwischen der
Rontgenquelle und dem Messpunkt (D).

Panoramschichtaufnahme

Waihrend beim intraoralen Rontgen eine Strah-
lendosisreduktion von ca. 70% gegeniiber D-Fil-
men und ca. 40% gegeniiber E-Filmen ermittelt
werden konnte [26] und beim Réntgenstatus
beim Einsatz der digitalen Technik eine durch-
schnittliche Dosisreduktion von 47% beschrie-
ben ist, fillt die Strahlungsexpositionsmini-
mierung beim digitalen Panoramaréntgen we-
niger stark ins Gewicht: Es ist eine Reduktion
um maximal 40% moglich [17].

Auch bei der Technik des digitalen Orthopanto-
mogramms bewegt sich die gleichsinnig um
den Gesichtsschddel ablaufende Rotation von
Rohre und Sensortrdager um die innerhalb des
Zahnbogens wahrend der Exposition gleitend
verschobenen Rotationszentren. Eine Biinde-
lung der Strahlen erfolgt wie bei der analogen
Technologie durch eine primdre, fokusnahe
und eine sekunddre, fokusferne vertikale
Schlitzblende. Durch letztere treffen die Strah-
len auf die Projektionsflache des in Gegenrich-
tung ablaufenden Sensors. Die scharf zeich-
nende Schicht der so entstehenden ,Zonogra-
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Abb. 8

Abb. 9

fie* [23] kann sogar dem durchschnittlichen
Verlauf unterschiedlich geformter Zahnbodgen
von Erwachsenen oder Kindern angepasst wer-
den (Abb. 7). Eine automatische Belichtungs-
kontrolle gewdhrleistet eine optimale Sensor-
belichtung. Durch eine Anpassung der Exposi-
tionsparameter des Strahlers und eine damit
verbundene erhdhte Durchdringungsfahigkeit
im Bereich der Frontzdhne kénnen eine Schat-
tenabbildung der Wirbelsdule sowie ein Kon-
trastverlust verhindert werden. Durch neuar-
tige Konstruktionen werden schnelle und re-
produzierbare Kreisbewegungen realisiert. Die
Bildgeometrie wird dabei nicht mechanisch,
sondern durch die entsprechende Software
festgelegt. Prdzisionsmikromotoren gewdhr-
leisten detailgetreue und reproduzierbare Auf-
nahmen. Durch eine Reihe von integrierten Ba-
sisprogrammen, z.B. die Lateral-Doppel-Kiefer-
gelenksaufnahme (Winkel 18°), die PA-Doppel-
Kiefergelenksaufnahme und die PA-Rotations-
Sinusaufnahme (gebogene Schicht) ist eine
weiterfithrende Diagnostik méglich. Durch die
Option der horizontalen wie vertikalen Seg-
mentierung bei freier Wahl der Aufnahmere-
gion kann eine deutliche Dosisreduktion er-
reicht werden [16, 18].

Spezialaufnahmen
Die Méglichkeit einer transversalen Schicht-
aufnahme (TSA) soll im Folgenden genauer be-
trachtet werden, da in Zukunft diese Aufnah-
metechnik im Rahmen der prdimplantologi-
schen Diagnostik als Erganzung zur Panorama-
schichtaufnahme einen sehr hohen Stellenwert
einnehmen kénnte. Es werden die gewiinsch-
ten Kieferschichten in vestibo-lingualer oder
vestibulo-palatinaler Richtung dargestellt und
damit eine Schichtabbildung in der 2. Ebene er-
reicht.

Folgende Schichtungen sind moglich:

* 1-4 Schichtaufnahmen manuell/4 Schicht-
aufnahmen (automatisch) (Abb. 8),

* 4 Schichtaufnahmen mit anatomischer An-
passung (Abb. 9),

* 3 Schichtaufnahmen mit unterschiedlichen
Winkeln (automatisch). Die Aufnahmen kon-
nen Stereotyp betrachtet werden (Abb. 10),

* 3 Sinus-Schichtaufnahmen (automatisch).
Die Schnitte ergeben eine grof3ere Tiefenwir-
kung (Abb. 11).

Abb. 10 Abb. 11

Die Positionierung des Patienten erfolgt durch
eine Zahnbogenabformung mit einem Silikon,
welches eine exakte Positionierung von praim-
plantologisch eingebrachten Rontgenkugeln
ermoglicht. Laserstrahlen zeigen eine exakte
Position und Ausrichtung des tomografischen
Schnittes an. Die Schichtdicke ist vom Bedien-
personal einstellbar.

Die TSA ermoglicht nicht nur eine generelle Be-
urteilung des Knochenangebots des Alveolar-
fortsatzes in der 2. Ebene im Vorfeld der Implan-
tologie, sondern erlaubt auch die Visualisierung
besonderer anatomischer Strukturen, wie z. B.
die knocherne Begrenzung des Mandibularka-
nals oder stark unter sich gehende Alveolarfort-
satzbereiche (Abb. 12). Eine Einschatzung der
Ausdehnung raumfordernder Veranderungen ist
ebenfalls moglich und bietet Planungssicherheit
im Vorfeld einer Operation (Abb. 13).

Qualitatssicherung

Bei der Qualitdtssicherung digitaler Systeme
fallen die fiir das analoge Rontgen vorgeschrie-
benen Verfahren teilweise weg. Es muss jedoch
mindestens ein Befundmonitor eingerichtet
sein, der folgende Eigenschaften erfiillt:

» mindestens 1024 x 768 Bildpunkte,

« Roéhrenmonitor der GréBe 17 Zoll,

* Flachbildschirm der Gréf3e 15 Zoll.

Dieser Befundmonitor muss sich einer Abnah-
mepriifung unterziehen. Weitere, als Betrach-
tungsmonitore klassifizierte Bildwiedergabe-
gerdte werden nicht abnahmegepriift.

Eine Abdunkelung des zur Betrachtung ver-
wendeten Raumes sollte moglich sein. Im Rah-
men der Konstanzpriifung muss mithilfe des
SMPTE-Testbilds arbeitstdglich der Monitor auf
Darstellung der Grauwerte iiberpriift werden
(Abb. 14). Das Softwareprogramm ist iiber das
Depot oder den Lieferanten des digitalen Ront-
gensystems zu beziehen. Monatlich miissen
Parameter der Bildgeometrie, der Auflésung
und der Kontrasteinstellung tiberpriift werden.
Bei der Konstanzpriifung sind dieselben Priif-
mittel und Priifverfahren zu verwenden, wie
bei der Abnahmepriifung [2].

Hinsichtlich der technischen Mindestanforde-
rungen gelten fiir digitale intraorale Aufnah-
men ein Energiedosis-Grenzwert von maximal
200 pGy (1Gy=1]/kg) sowie eine Auflésung von

ZWR Das deutsche Zahnarzteblatt 2007; 116 (1+2)
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mindestens 5 Linienpaaren pro mm. Die Grenz-
werte fiir digitale Panoramaschichtaufnahmen
liegen bei maximal 5 pGy bzw. mindestens 2,5
Linienpaaren pro mm [3].

Oftmals kann bei modernen Dentaltubusgera-
ten die R6hrenspannung im Rahmen von 60-
70 kV variiert werden, wahrend der Rohren-
strom konstant bleibt. Eine niedrige R6hren-
spannung resultiert immer in einer Erh6hung
der Strahlenbelastung, da eine langwellige
Strahlung stdrker absorbiert wird, bietet jedoch
den Vorteil, dass kontrastreichere Aufnahmen
moglich sind. Die Mdéglichkeit der Kontrastver-
starkung im Rahmen der Bildnachbearbeitung
sei an dieser Stelle noch einmal hervorgeho-
ben. Eine weitere Anforderung nach der Richt-
linie fiir Sachverstindigenpriifungen vom
27.08.2003 sieht vor, dass die R6hrenspannung
nur groRer oder gleich 60 kV einzustellen ist
[3]. Um kiirzere Belichtungszeiten sowie eine
homogenere Strahlenqualitdt bei gleicher R6h-
renspannung zu erzielen, bieten zahlreiche
Hersteller sogenannte Multipuls-Generatoren
an. In der Réntgenréhre wird dabei eine hoch-
frequente Gleichspannung erzeugt und nicht
mehr, wie bei dlteren Halbwellengeneratoren,
nur die positive Halbwelle der Wechselspan-
nung ausgenutzt.

Da im Alltag der Ausdruck von digitalen Rént-
genaufnahmen hdufig den qualitatsbestim-
menden Schritt in der Bildiibertragung dar-
stellt, diirfen nicht transparente Dokumenta-
tionsmedien nur zusammen mit einem schrift-
lichen Befund zur Anwendung kommen, erfiil-
len jedoch nicht §28 Abs. 4,6 und 8 R6V[1].

Im Rahmen zunehmender Implantatzahlen ist
auch ein Anstieg der durchgefiihrten Compu-
tertomografien zu verzeichnen - eine Entwick-
lung, die v.a. aufgrund der rechtfertigenden In-
dikation der novellierten Rontgenverordnung
kritisch hinterfragt werden muss. Neben der
bedeutenden Strahlenbelastung verursacht das
CT auch hoéhere Kosten bei teilweise fraglicher
Indikation. Es gilt zu fragen, ob nicht die digi-
tale TSA mit den dargelegten Moglichkeiten
der einfach durchzufiihrenden Abstands- und
Winkelmessung zumindest in einigen Fdllen
eine Alternative zum CT darstellen kann. Die
Art der gewdhlten prdoperativen Aufnahme ist
abhangig von der Zahl der zu inserierenden Im-
plantate sowie von der Fragestellung, ob gro-
Bere augmentative Verfahren zur Anwendung
kommen miissen. In einem solchen Fall wird
das CT empfohlen [32]. In vielen anderen Fdllen
kann die TSA einen hohen Informationsgehalt
und eine prdoperative Planungssicherheit mit
einer deutlich geringeren Strahlenbelastung
kombinieren.

Die dentale (digitale) Radiografie ist als diag-
nostisches Hilfsmittel aus der modernen Zahn-
medizin nicht mehr wegzudenken. Eine Plausi-
bilitdtskontrolle zwischen dem Rontgenbefund
und dem klinischen Befund muss jedoch in je-
dem Fall erfolgen [19]. In der Diagnostik von
Rontgenbefunden sind neben richtigen Diag-
nosen auch falsch-positive oder falsch-negative
Aussagen moglich. Falsch-negative Aussagen
fiihren zu einer Verzégerung der addquaten

277220272772

Abb. 14

N7

Es ist bei Betrachtung der effektiven Dosis und  Tab.2  Effektive Dosis und Risiko des stochastischen Effekts

des Risikos des stochastischen Effekts ersicht-

lich, dass die konventionelle dentale Radiogra-  Technik Effektive Risiko eines  Literatur

fie zwar mit einer relativ geringen Dosis und ei- Dosis [uSv]  tddlichen

nem verhdltnismaRig kleinen Risiko, einen ma- Krebse.s

lignen Tumor zu entwickeln, einhergeht, die (pro Mio.)

Summe der jihrlich in Europa angefertigten  Intraorale Aufnahme 1-8,3 0,02-0,6 [4.5,7,14]

Rontgenaufnahme betrigt jedoch viele Millio-  Anteriore Maxilla okklusal 8 0.4 (7]

nen (Tab. 2) [10]. Komplexere Bildgebungsver- ~ Panorama 3,85-30 0,21-1,9 [6,7,11,18,31]

fahren, etwa die Computertomografie oder Laterale Cephalometrie 3 0,34 [13,15, 20, 29, 30]

auch multiple transversale Schichtaufnahmen, TSA 1-189 1-14 8.7.11,27]

erhohen die Dosis deutlich, der Unterschied (EUIS =odal20p L%t 7 12,27
CTOK 100-3324 8-242 [7,12,27]

zwischen TSA und CT ist jedoch evident.
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Therapieentscheidung und falsch-positive Aus-
sagen zu einer Ubertherapie. Dass falsch-posi-
tive Befunde sehr hdufig eintreten kénnen,
zeigt eine Quote von 50-60% falsch-positiver
Befunde bei der Suche nach Aufhellungen auf
einem Rontgenbild, die auf kariése Lasionen
oder auf periapikale Parodontitiden hindeuten
[25, 24]. Eine Uberinterpretation kann durch
Uberlagerungen benachbarter Strukturen,
Streuungsartefakte sowie Burn-out-Artefakte
provoziert werden [9]. Falsch-negative radiolo-
gische Befunde, bei denen pathologische Pro-
zesse nicht erkannt werden, sind seltener, je-
doch mit einer Hdufigkeit von 10% ebenfalls
klinisch relevant [22, 21]. Es sollte daher trotz
der stetigen Fortschritte in der zahnarztlichen
Radiografie nicht uneingeschrankt dem Ront-
genbefund vertraut werden, sondern immer
ein Abgleich mit dem klinischen Befund statt-
finden.
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CME-Fortbildung

Fra g e bog e n Beantwortung jetzt auch online moglich unter http://cme.thieme.de
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Welche der folgenden Techniken
sind Verfahren zur Darstellung digi-
taler Rontgenbilder auf einem Be-
trachtungsmonitor?

die direkte Sensortechnik

die indirekte Sensortechnik

die Digitalisierung analoger Bildinfor-
mationen mittels Analog-Digital-
Wandler

Nur Aussage 1 ist richtig.

Nur Aussage 2 ist richtig.

Nur Aussagen 1 und 3 sind richtig.
Nur Aussage 3 ist richtig.

Alle Aussagen sind richtig.

Anhand welcher Pixel-
charakteristiken erfolgt eine
Einteilung der Sensoren?
GroRe der Pixel

Anzahl der Pixel

Form der Pixel

Nur Aussage 1 ist richtig.

Nur Aussage 2 ist richtig.

Nur Aussagen 1 und 2 sind richtig.
Nur Aussage 3 ist richtig.

Alle Aussagen sind richtig.

Welche Aussage zur

optischen Aufl6sung ist richtig?

Sie stellt den groRten Abstand zwi-
schen 2 Punkten dar, die gerade noch
getrennt dargestellt werden konnen.
Sie errechnet sich in Linienpaaren pro
cm.

Sie ist umso besser, je groRer die Pixel
sind.

Sie ist umso besser, je kleiner die Pi-
xelgroRe ist.

Sie ist unabhdngig von der Pixel-
grofe.

Welche Antwort ist richtig?

Weil bei der Lumineszenz-Radiografie
Informationen auf einer Halbleiterfo-
lie latent gespeichert werden kénnen
stellt die Lumineszenz-Radiografie ein
kabelloses Verfahren dar.

Aussagen 1 und 2 sowie die Verkniip-
fung sind richtig.

Aussagen 1 und 2 sind richtig, die Ver-
kniipfung ist falsch.

Nur Aussage 1 ist richtig.

Nur Aussage 2 ist richtig.

Keine der beiden Aussagen ist richtig.

E Welche Antwort ist richtig?

1

O N

mgNw>

-
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Bei der digitalen Radiografie gelten
die gleichen Grundsatze hinsichtlich
der strahlenphysikalischen Uberle-
gungen,

weil

nach Durchdringung des Objekts das
Nutzstrahlenbiindel nicht zur Veran-
derung einer Silberbromidschicht
fihrt.

Aussagen 1 und 2 sowie die Verkniip-
fung sind richtig.

Aussagen 1 und 2 sind richtig, die Ver-
kniipfung ist falsch.

Nur Aussage 1 ist richtig.

Nur Aussage 2 ist richtig.

Keine der beiden Aussagen ist richtig.

Welche Antwort zur Intensitdt

der Strahlung ist richtig?

Die Intensitat der Strahlung (1) ist pro-
portional zum Quadrat des Abstandes
zwischen Rontgenquelle und Mess-
punkt (D).

Die Intensitdt der Strahlung (1) ist um-
gekehrt proportional zum Quadrat
des Abstandes zwischen Rontgen-
quelle und Messpunkt (D).

Eine Anderung des Abstandes zwi-
schen Rontgenréhre und Patient hat
keinen markanten Einfluss auf die
Bildschwarzung.

Eine Anderung des Abstandes zwi-
schen Rontgenrohre und Patient hat
einen markanten Einfluss auf die Bild-
schwarzung.

Aussagen 1 und 2 sind richtig.
Aussagen 2 und 4 sind richtig.

Nur Aussage 1 ist richtig.

Nur Aussage 2 ist richtig.

Nur Aussage 3 ist richtig.

Welche Antwort ist richtig?

Um bei der Paralleltechnik eine még-
lichst geringfiigig vergroRerte Dar-
stellung zu erreichen, ist die Verwen-
dung eines Langtubus obligatorisch,
weil

durch eine VergroRerung des Ob-
jekt/Film-Abstandes insbesondere im
Unterkieter-Frontzahn-Bereich der
Fokus/Objekt-Abstand méglichst ver-
kleinert werden sollte.

Aussagen 1 und 2 sowie die Verkniip-
fung sind richtig.

Aussagen 1 und 2 sind richtig, die Ver-
kniipfung ist falsch.

)

Nur Aussage 1 ist richtig.
Nur Aussage 2 ist richtig.
Keine der beiden Aussagen ist richtig.

Beim intraoralen Rontgen ist
durch eine Digitalisierung eine
Strahlendosisreduktion gegeniiber
der Verwendung von analogen
D-Filmen von

30% B 40% C 50%
60% E 70%
maglich.

Welche Aussage ist falsch?

Die transversale Schichtaufnahme (TSA)

A

moNw>

ermoglicht eine Beurteilung des Kno-
chenangebots des Alveolarfortsatzes
in 2. Ebene.

erlaubt die Visualisierung besonderer
anatomischer Strukturen.

geht mit einer der Computertomo-
grafie vergleichbaren effektiven Dosis
einher.

erhoht als komplexeres Bildgebungs-
verfahren die effektive Dosis gegen-
tber konventionellen Aufnahmetech-
niken deutlich.

ist bei der Fragestellung, ob groRere
augmentative Verfahren zum Einsatz
kommen sollten, dem CT unterlegen.

Welche Aussagen zur Qualitdts-
sicherung sind richtig?

Ein Befundmonitor mit mindestens
1024x768 Bildpunkten muss einge-
richtet sein.

Im Rahmen der Konstanzpriifung
muss der Monitor wochentlich auf
Darstellung der Grauwerte (iberpriift
werden.

Ein Betrachtungsmonitor wird nicht
abnahmegepriift.

Eine Auflésung von mindestens 2,5 Li-
nienpaaren pro mm gilt als techni-
sche Mindestanforderung fiir die digi-
tale intraorale Aufnahme.

Durch Multipulsgeneratoren kénnen
kiirzere Belichtungszeiten sowie eine
homogenere Strahlenqualitdt bei
gleicher R6hrenspannung erzielt wer-
den.

Aussagen 1,2,3 und 5 sind richtig.
Aussagen 1,3 und 5 sind richtig.
Aussagen 1,2,4 und 5 sind richtig.
Alle Aussagen sind richtig.

Keine der Aussagen ist richtig.
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Lernerfolgskontrolle
(nur eine Antwort pro Frage ankreuzen)
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lhre Adresse
Name Vorname
Strasse PLZ, Ort
Erklarung Ich versichere, dass ich die Beantwortung der Fragen selbst und ohne fremde Hilfe durchgefiihrt
habe.
Ort/Datum Unterschrift
CME-Wertmarken CME-Wertmarken (fiir Teilnehmer, die die ZWR nicht abonniert haben) kénnen beim Verlag zu

fiir Nicht-Abonnenten

folgenden Bedingungen erworben werden: 6er-Pack Thieme-CME-Wertmarken, Preis: 63,- Euro
inkl. MwsSt., Artikel-Nr. 901916; 12er-Pack Thieme-CME-Wertmarken, Preis: 99,- Euro inkl.
MwsSt., Artikel-Nr. 901917. Bitte richten Sie Bestellungen an: Georg Thieme Verlag KG, Kunden-
service, Postfach 301120, 70451 Stuttgart.

Feld fiir CME-Wertmarke
Bitte hier Wertmarke aufkleben,

Abonnenten bitte Abonummer eintragen

Teilnahmebedingungen
der zertifizierten Fortbildung

Fiir diese Fortbildungseinheit erhalten Sie 1 Fortbildungspunkte im Rahmen des

Fortbildungszertifikates der Zahnarztekammern. Hierfur:

- miissen 80% der Fragen richtig beantwortet sein.

- muss die oben stehende Erklarung vollstandig ausgefiillt sein. Unvollstdndig ausgefiillte
Bbgen kdnnen nicht berlicksichtigt werden!

- muss Ihre Abonnentennummer im entsprechenden Feld des Antwortbogens angegeben oder
eine CME-Wertmarke im dafiir vorgesehenen Feld aufgeklebt sein.

Ihr Ergebnis

(wird vom Verlag ausgefiillt)

Sie haben von Fragen richtig beantwortet und somit
bestanden und 1 Fortbildungspunkte erworben nicht bestanden.

Stuttgart, (Stempel/Unterschrift)

Wichtige Hinweise

Die CME-Beitrdge der ZWR wurden durch die Zahnarztekammer Baden-Wiirttemberg anerkannt.
Die ZWR ist zur Vergabe der Fortbildungspunkte fiir diese Fortbildungseinheit berechtigt. Diese
Fortbildungspunkte der Zahnarztekammer Baden-Wiirttemberg werden von anderen zertifizie-
renden Arztekammern anerkannt. Die Vergabe der Fortbildungspunkte ist nicht an ein Abonne-
ment gekoppelt!

Bitte senden Sie den vollstandig ausgefiillten Antwortbogen und einen an Sie selbst adressierten und ausreichend frankierten Riickum-
schlag an den Georg Thieme Verlag KG, CME, Joachim Ortleb, Postfach 301120, 70451 Stuttgart. Einsendeschluss ist der 31. Januar 2007
(Datum des Poststempels). Die Zertifikate werden spétestens 14 Tage nach Erhalt des Antwortbogens versandt. Von telefonischen An-

fragen bitten wir abzusehen.
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