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Abkiirzungen und deren Erklarung

°C Grad Celsius

A Ampére

AEC Automatic Exposition Control

AfoV Bestrahlte Flache eines FoV

Al Aluminium

ALADA As low as diagnostically acceptable
ALARA As low as reasonable achievable
ang. CTDI angezeigter CTDI

ang. DAP angezeigtes DAP

bzw. beziehungsweise

CBCT Cone beam computed tomography
CCD Charge coupled device

cm Zentimeter

cm? Quadratzentimeter

cm?® Kubikzentimeter

CO; Kohlendioxid

CT Computertomographie

CTDI Computed Tomography Dosis Index
Cu Kupfer

DAP Dosis-Area-Product/Dosisflachenprodukt
DLP Dosis-Langen-Produkt

DVT DigitaleVolumentomographie

et al et alii/ et aliae

FoV Field of view

FPD Flat panel detector

ger. DAP gerechnetes DAP

Gy Grey

HD High-Definition

Hi-Res High-Resolution

hPa Hektopascal

i.d.g.F in der geltenden Fassung

ICRP International Commission on Radiological Protection
kV Kilovolt

M Medium




mA Milliampére
MedStrSchV Medizinische Strahlenschutzverordnung
mGy Milligrey

mm Millimeter

mseKk. Millisekunden

MW Mittelwert

N Normal

PAN Panoramaaufnahme
pC Pikocoulomb

S Small

sek. Sekunden

StrSchG Strahlenschutzgesetz
Sv Sievert

TFT Thin film transistor
u.a. unter anderem

ULD Ultra-Low-Dose™

Vv Volt

v.a. vor allem

XS Extrasmall

z.B. zum Beispiel

um Mikrometer

NSV Mikrosievert
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Zusammenfassung

Ziel: In der Zahnmedizin finden eine Vielzahl von verschiedenen Rontgenverfahren
Anwendung. Hierzu zahlen unter anderen auch die Orthopantomographie und die Digitale
Volumentomographie (DVT oder CBCT). Hauptziel dieser Arbeit ist die Eruierung der
Effektivdosis verschiedener CBCT- sowie der 2D-Aufnahmemodi der beiden Gerate
Planmeca Promax 3DMax und Sirona Orthophos XG 3D und diese mit bestehender
Literatur und der Effektivdosis fur des Dental-CT der Universitatsklinik fur Radiologie zu
vergleichen.

Material und Methoden: Es erfolgte die Messung der Strahlendosis beider CBCT-Gerate
und in den verschiedenen Aufnahmemodi mit Hilfe einer lonisationskammer der Firma
PTW-Freiburg. Aus den gewonnenen Datensatzen erfolgte, unter Berucksichtigung der
Hohe und des Durchmessers des jeweiligen FoV, die Berechnung des
Dosisflachenproduktes (DAP), der Vergleich des vom Gerat angezeigten und errechneten
DAP, sowie die Berechnung der prozentuellen Abweichung. Wahrend die Berechnung der
Effektivdosis fur die CBCT-Aufnahmemodi mit dem Monte-Carlo-Simulationsprogramm
PCXMC der Firma Stuk. durchgefuhrt wurde, erfolgte die Bestimmung der Effektivdosis fur
die zweidimensionalen Aufnahmen durch Verwendung eines Konversionsfaktors durch
Multiplikation mit dem ermittelten Dosisflachenprodukt.

Ergebnisse: In Bezug auf die CBCT-Aufnahmen des Planmeca Promax 3DMax ergaben
sich fur die Effektivdosis in den verschiedenen FoV fur die adulte PatientinnengrofRe
folgende Maximal- und Minimalwerte; 129/7 uSv (50x55), 235/13 uSv (100x55), 352/20
pSv (100x90), 130/28 puSv (100x130), 109/10 puSv (130x55), 171/16 uSv (130x90), 648/46
MSv (230x160) und 1480/111 puSv (230x260). Fur die juvenile Patientinnengrofe konnten
folgende Maximal- und Minimalwerte eruiert werden; 34/2 uSv (50x55), 69/4 uSv
(100x55), 108/6 pSv (100x90), 103/9 uSv (100x130), 34/3 uSv (130x55), 55/5 uSv
(130x90), 315/21 uSv (230x160) und 531/38 uSv (230x260). Fiur die beiden FoV des
Sirona Orthophos XG 3D ergaben sich Maximal- und Minimalwerte fur die Effektivdosis fur
die adulte PatientinnengrofRe von 120/57 pSv (80x80) und 51/25 puSv (50x55) bzw. fur die
juvenile PatientinnengréfRe von 52/15 pSv (80x80) und 21/6 (50x55).

Die Effektive Dosis der OPG-Aufnahmen des Gerates Planmeca Promax 3DMax lagen
zwischen 24-36 uSv (adulte Patientlnnengrofle) und 10-14 uSv (juvenile
PatienlnnengrofRe), sowie fur das Gerat Sirona Orthophos XG 3D zwischen 94-127 uSv

(adulte Patientinnengrdfde) und 39-54 uSv (juvenile Patientinnengrolie).



Schlussfolgerung: Es zeigte sich eine hohe Streubreite bei den Werten fir die
Effektivdosis zwischen den beiden Geraten und den verschiedenen Aufnahmemodi. Selbst
bei Beibehaltung der FeldgrofRe zeigten sich grof3e Unterschiede in der Effektivdosis der
CBCT-Aufnahmen, bedingt durch die Wahl des Aufnahmemodus und den sich damit
verandernden Aufnahmeparametern. Bei Kenntnis der Effektivdosis der jeweiligen
Aufnahmemodi ist es durchaus mdglich auch CBCT-Aufnahmen bei geringerer

Strahlendosis als Dental-CT- und konventioneller OPG- Aufnahmen anzufertigen.



Abstract

Objective:In Dentistry a variety of different radiological diagnostics are applied. Among
these, there are the OPT (panoramic radiograph) and the CBCT (Cone-Beam-CT).The
primary aim is the determination of effective dose of different CBCT and 2D panoramic
settings of the two CBCT devices Planmeca Promax 3DMax and Sirona Orthophos XG 3D
and the comparison of obtained results with data for Dental CT and of current studies.
Material and Methods: After the measurement of the input dose of the different CBCT
and 2D panoramic settings of both devices with an ionization chamber by PTW-Freiburg
for the adult und child patient size, followed the calculation of the dosis-area-product
(DAP) considering the hight and diameter of each setting and the comparison of the
calculated DAP with the DAP retrieved directly from the device, as well the calculation of
percental deviation. The evaluation of effective dose for the CBCT settings was done then
using the Monte-Carlo-Simulation software PCXMC by Stuk. The evaluation of effective
dose for the 2D panoramic -settings was done using conversion coefficients.

Results: Maximal and minimal effective dose in CBCT settings for Planmeca Promax
3DMax in the different FoV for adult patient size; 129/7 uSv (560x55), 235/13 pSv (100x55),
352/20 pSv (100x90), 130/28 pSv (100x130), 109/10 pSv (130x55), 171/16 pSv (130x90),
648/46 uSv (230x160) and 1480/111 uSv (230x260). Respectively for the child sized
patient in the different FoV;34/2 uSv (50x55), 69/4 uSv (100x55), 108/6 pSv (100x90),
103/9 pSv (100x130), 34/3 uSv (130x55), 55/5 pSv (130x90), 315/21 uSv (230x160) and
531/38 pSv (230x260). Maximal and minimal effective dose in CBCT settings for Sirona
Orthophos XG 3D in the two offered FoV was about 120/57 uSv (80x80) and 51/25 uSv
(50x55) for adult patient size, respectively 52/15 uSv (80x80) and 21/6 (50x55) for the
child sized patient.

Effective dose in 2D panoramic settings for Planmeca Promax 3DMax ranged between 24-
36 uSv (adult patient size), 10-14 pSv (child patient size) and for Sirona Orthophos XG 3D
between 94-127 puSv (adult patient size) and 39-54 pSv (child patient size).

Conclusion: A high scatter range for effective dose between the two different CBCT
devices, the different settings and even keeping up one FoV, depending on the varied
exposure settings, could be shown. In addition, with the knowledge of effective dose of the
different CBCT and 2D panoramic settings, CBCT imaging with a lower effective dose than

comparable Dental-CT or 2D panoramic radiographs could be done.



1. Einfiihrung
»Ach, dass der Mensch doch durchsichtig wére wie eine Qualle und dass man den Sitz
seiner Leiden schauen kénnte.“[1]
sagte Rontgen seinerzeit und seit seiner Entdeckung der Rontgenstrahlung scheint dieser

Wunsch ungebrochen und immer starker zu werden.

1.1 Problemstellung

Eine Zunahme in der Zahl der angefertigten Rdntgenaufnahmen bedeutet auch eine
Zunahme der Patientlnnendosis. Fur einen verantwortungsvollen Umgang mit Strahlung
und zum Schutz des Patienten/der Patientin ist eine Kenntnis der Effektivdosis der
verschiedenen Aufnahmemodi der verwendeten Gerate unterlasslich.

Die Initiilerung dieser Arbeit erfolgte, um im Sinne des ALARA-Prinzips eine Reduktion der
Patientinnendosis zu ermaoglichen, eine ausreichende Aufklarung vor Anfertigung einer
radiologischen Aufnahme gewahrleisten und die Herstellerangaben mit eigenen Daten

vergleichen zu kénnen.

1.2 Zielsetzung und Fragestellung

Ziel dieser Diplomarbeit ist es, die Effektivdosis der am meisten genutzten zwei- und
dreidimensionalen Aufnahmemodi, der im Einsatz befindlichen radiologischen Gerate an
der Universitatsklinik fir Zahnmedizin und Mundgesundheit zu eruieren.

Hauptziel dieser Diplomarbeit ist die erstmalige Eruierung der Effektivdosis verschiedener
2D- und CBCT-Aufnahmemodi fur die adulte und juvenile Patientinnengréfde —sowohl im
Normalmodus, als auch im Ultra-Low-Dose-Modus (ULD™)- des Gerates Planmeca
Promax 3DMax und der Vergleich dieser Werte mit bereits existenten Literaturquellen. Ein
weiteres Ziel ist die Bestimmung der Effektivdosis der CBCT- und 2D-
Panoramaaufnahmen des an der Klinik fir Zahnmedizin und Mundgesundheit bereits
etablierten Gerates Sirona Orthophos XG 3D und die Gegenuberstellung mit den
ermittelten Werten fur das Gerat Planmeca ProMax 3DMax. Um die GroRenrelation der
ermittelten Effektivdosiswerte besser darstellen zu kdnnen, werden zudem retrospektiv
erhobene Effektivdosiswerte der Dental-CT-Aufnahmen der Universitatsklinik fur
Radiologie herangezogen und den ermittelten Werten beider erwahnten CBCT-Gerate

gegenubergestellt.



1.2.1 Fragestellungen

Hauptfragestellungen:

1.

3.

Wie hoch sind die Werte der Effektivdosis der verschiedenen zwei- und
dreidimensionalen Aufnahmemodi der beiden CBCT-Gerate, jeweils fur die juvenile
und die adulte PatientinnengréRe?

Stellen sich Unterschiede in der Effektivdosis bei ahnlichem/gleichem FoV
zwischen den beiden untersuchten CBCT-Geraten dar? Wenn ja, in welcher
GrolRenordnung befinden sich diese?

Wie hoch ist die Effektivdosis von Dental-CT Aufnahmen am LKH-

Universitatsklinikum Graz?

Sich daraus ergebende Nebenfragestellungen:

Wie hoch ist die durchschnittliche Reduktion der Effektivdosis durch Einsatz des
ULD-Modus im Vergleich zur normalen Einstellung in Prozent?

Ist es moglich im ULD-Modus des Gerates Planmeca Promax 3DMax CBCT-
Aufnahmen mit einer geringeren Effektivdosis bei ahnlichem/gleichem FoV, als bei
Panoramaaufnahmen anzufertigen?

Decken sich die berechneten Effektivdosiswerte mit Daten aus der Literatur?

Ist die Effektivdosis fir CBCT-Aufnahmen bei ahnlichem/gleichem FoV geringer, als

jene von Dental-CT-Aufnahmen?



1.3 Historie der Réntgenstrahlung und der Radiologie.

Wilhelm Conrad Rontgen, geboren am 27. Marz 1845 in Lennep Nordrhein-Westfalen,
entdeckte im November 1895 als Professor der Physik an der Universitat Wurzburg ,[...]
bei experimentellen Arbeiten [...] die Wirkungen einer merkwurdigen ungewohnlichen
Naturerscheinung® .[2] Bereits wenige Wochen spater, am 6.Januar 1896, gingen die ,X-
Strahlen“—wie sie von ihm genannt wurden— als sensationelle Entdeckung um die Welt
und wurden schlief3lich vom Anatom V. Koelliker als ,Rdntgensche Strahlen“ bezeichnet.
[2] Als Folge trat eine Faszination flr die Réntgenstrahlung auf, welche gleichsam Laien
zum Erstaunen brachte und Wissenschaftler und Wissenschaftlerinnen zu teilweise
skurrilen und gefahrlichen Experimenten veranlasste.

Urspringlich entdeckte Rontgen die Strahlen bei Arbeiten mit der Hittorf'schen Rdhre,
einer Gasentladungsrohre, entwickelt von Prof. J.W. Hittorf (1824-1914), welcher damit vor
allem Kathodenstrahlung untersuchte. AngestoRen durch die Entdeckung Rdntgens, die
Mitwirkung vieler Wissenschaftler wie z.B. Silvanus Phillips Thompson (1851-1916), fand
eine rasante Weiterentwicklung und Leistungssteigerung im Bereich der Vakuumrdhren
vom Ende der 1890er bis in die 1920er Jahre statt.[3]

Neben der Réntgenréhre als Emitter fir die Réntgenstrahlung, unterstand auch der Film,
auf dem das erzeugte Bild sich abzeichnete, unter steter Weiterwicklung. W.C. Rontgen
arbeitete einerseits mit einer Losung aus Barium-Platin-Cyanid zwischen Glasplatten fur
die Durchleuchtung von Korperteilen und deren Beobachtung in Echtzeit und andererseits
auch mit Photoplatten flir statische Aufnahmen. Gréfltes Problem der verwendeten
Glasplatten war die beschrankte Lagerfahigkeit, auf Grund von Wasserverlust
einsetzendem Auskristallisieren der Losung. Thomas Edison begann, nach Bekanntgabe
der Entdeckung der Rontgenstrahlen durch W.C. Réntgen, ebenfalls mit Forschungen. Er
setzte seine Hoffnung eher auf die Durchleuchtung, als auf die statische Abbildung und
entwickelte 1896 bereits eine eigene Apparatur hierfur (Abb.1 [4]). Diese bestand aus
einer Holzkiste mit darin befindlicher Réntgenrdhre, auf welche das zu durchleuchtende
Objekt gelegt und dann durch einen Fluoreszenzschirm beobachtet werden konnte.[4]

Der erste richtige Durchbruch im Bereich der Filme fand erst im Jahre 1916 statt.
C.V.Patterson entwickelte zusammen mit F.W. Reuter durch die neu gegrindete Patterson
Screen Company.den sog. ,Standard Intensifying Screen. Damit begann die schrittweise
Ablésung der bisher Ublichen beschichteten Glasplatten. 1918 entwickelte Kodak dann

einen doppelseitig beschichteten Film zwischen zwei Platten, welcher dann —zusammen

10



mit der inzwischen etablierten Coolidge-Réhre von 1913— eine beginnende
Standardisierung der Expositions- und Entwicklungszeit ermdglichte und damit die

Weichen fur die Zukunft der Radiologie und deren Entwicklungen stellte.[4]

Abbildung 2: Ein modernes Réntgen im Jahre 1919 [4]

Abbildung 1: Edisons Entwicklung [4]
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1.4 Zwei- und dreidimensionale Aufnahmeverfahren in der Zahnheilkunde

1.4.1 Dentales Kleinbildréntgen

W.C. Rontgen entdeckte die Rontgenstrahlen im Jahre 1896. Schenkt man der Datierung
von Zahnrontgenaufnahmen Glauben, dann kénnten die ersten ihrer Art bereits im selben
Jahr angefertigt worden sein. Der Zahnarzt Wilkhoff soll sich fur Zahnaufnahmen seiner
Zahne fur die Belichtungszeit von 25 min auf den Boden gelegt haben, um mdglichst
verwacklungsfreie Aufnahmen zu erhalten. Besagte Bilder sind noch existierend und
handschriftlich von ihm auf das Jahr 1896 datiert. Im selben Jahr begriindete ein weiterer
Zahnarzt, C. Edmund Kells die Paralleltechnik. Ab dem Jahr 1897 kamen die ersten
beschichteten Filme aus Zelluloid zum Einsatz und die Entwicklung von Verstarkerfolien
schritt voran. 1904 kam das erste zahnarztliche Rontgengerat auf den Markt. Durch stete
Weiterentwicklung und die Einfuhrung neuer Réntgenréhren im Jahre 1919 wurden dann
in den 1930er Jahren die ersten dentalen Rontgen entwickelt, die das Prinzip der heutigen
Kleinbildrontgengerate einleiteten. Generator und
Roéntgenréhre befinden sich von nun an in einem
Gehause. Bekanntester Vertreter dieser Art war die
Rontgenkugel von Siemens (Abb.3[5]).[5]

Abbildung 3: Réntgenkugel von Siemens [5]

1.4.2 Orthopantomogramm (OPG)

Das Orthopantomogramm auch Panoramaschicht-
aufnahme genannt, ist eine Rontgenaufnahme des
Unter- und Oberkiefers samt Zahnreihen,
Nasennebenhohlen, Teilen der Halswirbelsaule
und des Gesichtsschadels und dient in der
Zahnmedizin vorwiegend als diagnostische
Ubersichtsaufnahme. Die Grundidee und die erste

Apparatur zur Panoramaréntgenaufnahme wurden

Abbildung 4: Prinzip des Panoramardnigens [6] 1933/34 vom Japaner Hisatugu Numata entwickelt.
[5] Nach steter Weiterentwicklung dieser

Grundidee von Numata —vor allem durch die finnischen Wissenschaftler Yrjo Veli Paatero
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und Timo Nieminen— kam schlieRlich 1956 das erste Panoramagerat ,Panorex“ auf den
Markt.[5]

Das Prinzip des Panoramarodntgens (Abb.4[6]) beruht auf einer sich im Uhrzeigersinn um
den Patienten/ die Patientin bewegende Rontgenrohre und einem Bildempfanger (Film
oder Detektor). Auf der einen Seite emittiert die Rontgenrdhre hierbei ein keilférmiges
wenige mm dickes Strahlenbindel. Auf der anderen Seite gleitet der Bildempfanger (z.B.
Film) in seinem Gehause gegenlaufig zur Umlaufrichtung hinter einer Sekundarblende
vorbei. Der Rontgenstrahl fallt so durch die fokusnahe (erste) und die fokusferne
(sekundare) Schlitzblende auf den sich im Gegensinn zum eigentlichen Umlauf vorbei
bewegenden Bildempfanger. Das Originalprinzip des heutigen Panoramaréntgens von
Paatero basiert hierbei auf einem Strahl, welcher auf einer ellipsoiden Bahn Uber drei
Drehpunkte geflhrt wird .[6]

1.4.3 Digitale Volumentomographie

Das erste DVT- Gerat, im Englischen auch Cone-Beam-Computed Tomography (CBCT),
NewTom 9000 wurde erstmalig von QR S.r.l. 1996 in Europa und 2001 in den Vereinigten
Staaten auf den Markt gebracht.[7] Entscheidende Entwicklungsschritte wurden hierbei vor
allem von Attilio Tacconi, Piero Mozzo, Daniele Godi und Giordano Ronca gemacht,

welche seither als die Begrinder der modernen CBCT-Aufnahmetechnik gelten.[8]

1.4.3.a Funktionsweise und Aufbau eines DVT/CBCT-Gerétes

Ein DVT (Digitale Volumentomographie)-Gerat besteht aus einer strahlenemittierenden
Rontgenrohre einer- und einem Detektor andererseits, welche beide gegenuberliegend auf

einem beweglichen Arm montiert sind.(Abb.5 [9])

oraursicn | Serenansicn:
1 Patient 4 Strahlenkegel

2 Roéntgenréhre mit Filterung 5 Bilddetektor
3 Blenden

Abbildung 5: Aufbau eines DV T-Gerétes [9]
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Beim DVT wird der Roéntgenstrahl mit Hilfe von Blenden zu einem kegel- oder
pyramidenférmigen Strahlenbindel geformt, was einen wesentlichen Unterschied zum CT,
welches mit einem millimeterdicken zweidimensionalen Strahl arbeitet, darstellt. Aus
diesem Grund bezeichnet man DVT-Gerate im angloamerikanischen Sprachraum auch als
CBCT (Cone Beam Computed Tomography).

Das durch die Blenden generierte kegelférmige Strahlenbiindel durchlauft das zu
untersuchende Objekt, trifft auf den direkt gegenuberliegend starr montierten Detektor und
fuhrt dort zur Erzeugung eines zweidimensionalen Abbildes.

Bei einer CBCT-Aufnahme bewegt sich der Arm, an welchem die strahlenemittierende
Rontgenréhre und der Detektor fest montiert sind, mind. 180° —zumeist 360°— um den
Patienten und erzeugt wahrend dieses Umlaufes hunderte solcher zweidimensionaler
Projektionen aus verschiedenen Angulationen. Um hierbei die Strahlenbelastung
moglichst gering zu halten, strahlt die Rontgenrdhre nicht dauerhaft, sondern gepulst an
fest definierten Positionen innerhalb dieses Umlaufes.

Am Ende einer CBCT-Aufnahme hat das Gerat so hunderte, an unterschiedlichen
Positionen aufgenommene, zweidimensionale Projektionen akquiriert. Das
dreidimensionale Bild wird dann mit Hilfe von komplexen mathematischen Algorithmen aus
diesen Datensatzen, basierend auf der Abschwachung der R&ntgenstrahlung beim

Durchlauf durch das zu betrachtende Objekt, rekonstruiert.

1.4.3.b Arten von Detektoren

Wie bereits erwahnt, besteht ein DVT-Gerat aus einer strahlenemittierenden
Rontgenrohre, die einem Detektor gegentbergestellt ist. Was diesen Detektor betrifft,
kann man zwei Arten voneinander unterscheiden: Flat-Panel-Detektoren (FPD) und

Image-Intensifier.

Beim sog. Image-Intensifier (Abb.6) treffen die von der R&ntgenrbhre emittierten
Rontgenstrahlen auf eine Fluoreszenzschicht und erzeugen dort Photonen, welche dann
auf einer dahinter befindlichen Photokathode Elektronen freisetzen. Diese Letzteren
treffen dann auf einen Schirm und erzeugen das Bild. Zur Darstellung wird dieses dann
von einer CCD-Kamera in analoge Videosignale umgewandelt.[10] Hauptvorteil dieses
Detektortypus ist, dass bereits mit geringer eingehender Strahlendosis ein gutes
Ausganssignal erlangt werden kann. Da jedoch das Ausgangssignal —wie der Name

dieses Detektortypus vermuten lasst— im Nachhinein noch verstarkt werden muss, was mit
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Qualitatsverlust einhergeht, findet dieser Detektortypus heutzutage nur noch wenig

Anwendung.

Beim sog. Flat-Panel-Detektor (FPD) (Abb.7) treffen die Rontgenstrahlen auf eine Schicht
aus thalliumbeschichtetem Caesiumjodid und erzeugen dort Lichtquanten. Diese werden
dann Uber feine Kristalle auf Photodioden gelenkt und in Elektronen umgewandelt, welche
dann auf ein TFT-Gitter treffen und das Bild ergeben. Der Vorteil dieser Technik liegt in
der besseren Ausgangsqualitat der Bilder und einem gréfReren Aufnahmebereich als beim
Image Intensifier bei dabei kompakteren Abmessungen. Nachteil dieser Technologie
besteht jedoch darin, dass dieser Detektortypus weit kostenintensiver ist und mehr

Eingangsdosis bendtigt. [10]

Rontgenrohre — Rontgenrohre —

Objekt ‘ :

Objekt %

(3 %
3 %
Fluoreszenzschicht [N < Szintillator [N
T & IR ETRNI o
Photokathode  me— % Photodiode | ||, | %
2 L0 O .
I ——
< <
A (e}
Phosphorschirm L;; :; %% %»)
L TFT-Sensor S — — —
CCD-Kamera —
Digitale <
Bildinformation
Analoges
Videosignal
Abbildung 7: Image Intensifier Aufbau feigene Abbidung] Abbildung 6: Flat Panel Detektor Aufbau feigene Abbiidung]

1.4.3.c Das Prinzip der Ruickprojektion

Das dreidimensionale Bild der DVT-Aufnahme basiert auf vielen Einzelaufnahmen, die
wahrend des Umlaufs um das zu untersuchende Objekt durchgefihrt werden. Basierend
auf diesen Einzelaufnahmen und den daraus gewonnenen Einzelbildern wird mit Hilfe von
mathematischen Algorithmen das 3D-Volumen berechnet. Basis aller gangigen

Algorithmen ist die sog. Ruckprojektion.
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Dabei wird, ausgehend von dem Faktum, dass Eingangsintensitat vor dem Eintritt in das
Objekt, Ausgangsintensitat nach dem Austreten aus dem Objekt, sowie die Dicke (Strecke
Fokus Detektor) bekannt sind, die Strahlungsintensitat auf jedem beliebigen Punkt entlang
dieser Strecke ruckberechnet. Die Strecke zwischen Fokus und Detektor wird hierbei in
kleinste Abschnitte, den sog. Voxeln unterteilt. Am Ende der Ruckprojektion kann jedem
Voxel (jedem Einzelabschnitt der Strecke) eine Graustufe zugeordnet werden. Alle Voxel
mit der ihnen zugeordneten Graustufe ergeben am Ende das dreidimensionale Bild.

Basierend ist die Ruckprojektion auf dem sog. Lambert-Beer'schen Gesetz, welches die
Abschwachung von Licht (generell Strahlung) bei der Passage durch eine Substanz
beschreibt. Im Bezug auf ionisierende Strahlung, kann dieses Gesetz wie folgt

ausgedruckt werden [11]:

—&d
11 = 10' (¥
1, .... Intensitdt vor Objekteintritt
1, .... Intensitdt nach Objektaustritt
€

.... Absorptionskoeffizient
d....Dicke des Objektes

Durch Umstellung der Formel kann so auf den Absorptionskoeffizienten des Gewebes an
jedem beliebigen Streckenabschnitt (in diesem Fall jedes Voxel) riickgeschlossen werden
[11]:

Das Prinzip der Ruckprojektion kann auch gut graphisch erklart werden, indem man sich
ein Objekt vorstellt, das lediglich aus 3x3 Voxeln besteht. Vereinfacht wird hierbei das
Objekt aus nur drei Positionen mit Rdntgenstrahlen bestrahlt und die Intensitat der
Letzteren beim Austritt aus dem Objekt am Detektor gemessen (Abb.8).[11] Die
Absorptionskoeffizienten sind durch das an der Stelle der Voxel befindliche Gewebe

determiniert und uns fur dieses Gedankenexperiment bekannt:
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Abbildung 8: Prinzip der Riickprojektion; nach [11]

Im Normalfall sind die Absorptionskoeffizienten jedes Voxel nicht bekannt und mussen
uber komplexe mathematische Algorithmen rickerrechnet werden.

Die Losung erfolgt vereinfacht durch Ruckprojektion. Hierbei wird die gemessene
Strahlungsintensitat bei Objektaustritt durch die Anzahl der durchquerten Voxel dividiert
und den durchquerten Voxeln zugeordnet. Dies erfolgt in diesem vereinfachten Beispiel fur

alle drei eingestellten Aufnahmepositionen (Abb.9).

10 31 14
‘20 18
|

9

' 4o 6
33 (10,3 | 46 B 24
R 8 8

6 4,
33 (103 | 46 BB« 18
6

45
33 103 |46 B 13
43 43 43

Abbildung 9: Prinzip der Riickprojektion; nach [11]

Die so zugeordneten Werte flir jedes Voxel werden ihrerseits gemittelt und einer Graustufe
zugeordnet.(Abb.10) [11]
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Abbildung 10: Prinzip der Riickprojektion; nach [11]

Wenn man nun die Ausgangswerte (Abb.8), die uns in diesem Gedankenexperiment
bekannt waren, mit den Endwerten (Abb.10) vergleicht, stellt man fest ,dass einige der
Werte mit den tatsachlichen nahezu Ubereinstimmen, andere sehr stark von diesen
abweichen. Dies liegt daran, dass ein sehr vereinfachtes Konzept der Rickprojektion als
Beispiel herangezogen worden ist und die Prazision erst mit der Anzahl der
Einzelaufnahmen in unterschiedlichen Positionen und der Komplexitat des Algorithmus
zunimmt. Trotzdem zeigt sich auch die Fehleranfalligkeit der Ruckprojektion und somit

auch, dass eine DVT-Aufnahme nicht als fehlerfrei anzusehen ist.
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1.4.3.d Technische Spezifikationen der beiden DV T-Geréte

Planmeca Promax 3DMax

Technische Spezifikationen

—— Réhrenspannung 60-120 kV
1 Réhrenstrom 1-12 mA
Bilddetektor Flat-Panel
Umlaufwinkel 210-360°
Umlaufzeit 9-40 sek. gepulst
' | Rekonstruktionszeit 2-55 sek.
1
i ﬂ { Tabelle 1: Tech. Spez. Planmeca Promax 3DMax [13]
L. Planmeca bietet eine ganze Reihe verschiedener
oo DVT-Gerate an; alle zugehdrig zur Produktfamilie

Planmeca Promax 3D. Die Gerate unterscheiden
sich hierbei vor allem in der Grof3e des maximalen
FoV, wobei das untersuchte Planmeca Promax
Abbildung 11: Planmeca Promax 3DMax [12] - 3DMax (Abb.11 [12]), dasjenige mit dem groRten
FoV (230x260 mm) ist und damit sogar die Darstellung des gesamten Schadels
ermdglicht. Diese Ausfuhrung des DVT- Gerates richtet sich somit nicht nur speziell an
den zahnmedizinischen Bereich, sondern an alle maxillofazillaren Fachbereiche der
Medizin.

Planmeca hat eigens fiir seine Promax 3D Produktfamilie einen eigenen Ultra-Low-Dose ™
-Modus entwickelt, der auf intelligenten 3D Algorithmen basiert und somit, laut Hersteller,
die Darstellung detaillierter anatomischer Verhaltnisse bei einer niedrigeren effektiven
Patientinnendosis, als eine 2D-Aufnahme ermogliche [14]. Das Grundprinzip dieses
Planmeca Ultra-Low-Dose ™ -Protokolls liegt darin, dass es zu einer Variation des
Rohrenstroms bei jeder einzelnen Aufnahme bei gleichzeitiger Verklrzung der Pulsation
der Strahlungsabgabe im Zuge des Umlaufs um den Patienten/die Patientin kommt. Dies
fuhrt zu einer geringeren Patientinnendosis und zu einer geringeren Umlaufzeit gegeniber
dem Normalmodus, ohne den Umlaufweg verkirzen oder die Anzahl der Aufnahmen
reduzieren zu muissen. Aus diesem Grund ist der Planmeca Ultra-Low-Dose ™ Modus zu
jedem FoV und jeder Aufldsung zuschaltbar.[15] Untersucht wurde dieser Modus bereits
von Ludlow et al, welche zum Schluss kamen, dass es bei Verwendung dieses Modus
durchschnittlich zu einer 77%-igen Reduktion der Patientinnendosis kommt, ohne jedoch
die Bildqualitat statistisch signifikant zu verschlechtern.[16](Abb.12 [15])
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Abbildung 12: Bildvergleich Normal zu ULD [15]

Sirona Orthophos XG 3D
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€

B:

Abbildung 13: Sirona Orthophos XG 3D [17]

Technische Spezifikationen

Roéhrenspannung 60-90
Réhrenstrom 3-16 mA
Bilddetektor Flat-Panel
Effektivstrahlzeit ‘ 3,2-14,3 sek.

Tabelle 2: Tech.Spez Sirona Orthophos XG 3D [18]

Das Sirona Orthophos XG 3D des Herstellers
Sirona-Dentsply (Abb.13 [17] )gehdrt zu den im
deutschsprachigen Raum am meisten verbreiteten

und genutzten DVT-Geraten. Es zeichnet sich

~ durch seine Erweiterbarkeit aus. Diese Gerat ist

sowohl primar als reines Panoramarontgengerat

vorinstallier- und erganzbar auf DVT/ Fernrontgenaufnahmen oder bereits vorab voll

ausgestattet erhaltlich. Im Bezug auf die Aufnahmemodi im 3D-Modus weist es eine bei

weitem geringere Auswahlimdglichkeit auf, als das Planmeca Promax 3DMax und richtet

sich mit einem maximalen FoV von 80x80 mm vorwiegend an den zahnmedizinischen

Arbeitsbereich.

1.5 DVT: Indikationen, Kontraindikationen und Limitationen
Grundsatzlich sollte eine dreidimensionale Diagnostik als Erganzung zur

zweidimensionalen gesehen werden. Um im Sinne des Patienten/der Patientin eine

Minimierung der Strahlenbelastung zu erreichen, sollte deren Durchfihrung nur bei klar
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vorliegender Indikationsstellung stattfinden.[19] Da diese Arbeit vor allem das dentale
Einsatzgebiet des DVT/CBCT beleuchtet, soll im Folgenden auf die dentalen Indikationen,
Kontraindikationen und die allgemeinen Limitationen dieser Technologie eingegangen

werden.

Dentale Indikationen:

Orale Chirurgie und Implantologie:

* Lagebestimmung von impaktierten/retinierten und/oder dislozierten Zahnen, sowie
die Evaluierung derer Lagebeziehung zum Canalis mandibularis, sinus maxillaris
und den benachbarten Zahnen praextractionem oder im Zuge von
kieferorthopadischen Planungen.[20]

* Lagebestimmung von ausgedehnten zystischen oder entzindlichen Lasionen und
derer Lagebeziehung zu gefahrdeten benachbarten Strukturen.[20]

» Hilfsmittel bei der praimplantaren Planung und postimplantaren Nachsorge, vor
allem bei komplexer ossarer Ausgangslage (mangelndes Knochenangebot, Nahe

zu gefahrdeten Strukturen, ...)[20]

Traumatologie:

*  Wurzel- oder Alveolarfortsatzfrakturen[19]

Funktionsdiagnostik:

* Analyse der Morphologie der Mandibularcondylen und des Kiefergelenks selbst, vor
allem bei ossaren Arthropathien des Kiefergelenks.[20]

* Diagnose und Therapie des dentalen Traumas (wie z.B. Dislokationen, Luxationen)
[19]

Kieferhéhlendiagnostik:

* Bei Pathologien des sinus maxillaris und Lokalisation von Fremdkorpern, wenn

zweidimensionale Bildgebungen nicht ausreichen.[19]

Zahnerhaltung:
* Bei speziellen endodontischen Fragestellungen (Wurzelfrakturen,-perforationen,

-resorptionen.[19]
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Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie:

* Pra- und postoperationem bei Traumata des Gesichtsschadels.[20]
* Bestimmung der Ausdehnung bei Osteomyelitis und Verlaufskontrolle.[20]

» Praoperative Planung bei Lippen-Kiefer-Gaumenspalten und Verlaufskontrolle.[20]

Kontraindikationen:

Hauptkontraindikation ist eine fehlende Indikationsstellung. ,Kann eine Exposition nicht
gerechtfertigt werden, ist sie nicht zulassig.“[21]. Allgemein, aber vor allem bei Frauen in
der Schwangerschaft und bei Heranwachsenden, ist kritisch zu hinterfragen, ob eine
dreidimensionale Bildgebung absolut indiziert ist oder ob auf eine alternative Diagnostik

zurlck gegriffen werden kann.

Limitationen:

Neben vielen Vorteilen, die die DVT bietet, hat liegen dennoch gewisse Limitationen und
Nachteile vor. Unter anderem sind dies:

* Hohere Strahlendosis als bei herkommlichen zweidimensionalen Aufnahmen
» schlechter Weichteilkontrast [22]
» Artefaktbildung durch sehr dichte Strukturen [22]

» Gerateabhangig beschranktes FoV
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1.6 Strahlenschutz

Mit zunehmender Wichtigkeit und Einsatzhaufigkeit der zwei- und dreidimensionalen
radiologischen Bildgebung, gilt es nicht nur abzuklaren, wann mit welcher Dosis
verantwortungsvoll eine Aufnahme hergestellt wird (As lo w as reasonable achievable
ALARA), sondern sich auch auf das ALADA-Prinzip , As lo was diagnostically
acceptable“[23] zu fokussieren. Dieses Prinzip legt den Fokus nicht nur auf die
Dosisreduktion und den Einsatz radiologischer Bildgebung auf ein vertretbares Minimum,
sondern auch darauf, die Aufnahme in Bezug auf das FoV und die Bildqualitat (high
definition/high resolution) so einzuschranken, dass diese fur die Interpretation und die
Diagnose noch ausreichend ist.[23] ,Wenn es das Ziel einer radiologischen Aufnahme
wird, schone Bilder zu generieren, wenn nur ein diagnostisches Bild von Noéten ist, dann
bietet man dem Patienten/der Patientin einen schlechten Dienst.“[24] Zudem zeigen
Studien, wie wichtig ein sorgsamer Umgang bei der Durchfihrung der Aufnahmen ist.
Ludlow et al konnten in einer Studie zeigen, dass bereits geringe Veranderungen in der
Hohe und der Breite des FoV einer CBCT-Aufnahme strahlensensitive Organe —wie die
Schilddrise— weiter in den Bereich direkter Bestrahlung bringen und somit die

Dosisbelastung drastisch erhéhen kdnnen.[25]

1.6.1 Direkte und Indirekte Strahlenwirkung
Treffen ionisierende Strahlen auf zellulare Bestandteile, kann dies zu direkten oder
indirekten Schaden fuhren.

Bei direkter Strahlenwirkung entstehen Schaden durch den direkten Kontakt von

ionisierender Strahlung mit Zellbestandteilen.

Bei indirekter Strahlenwirkung entstehen die Schaden an den zellularen Strukturen erst

sekundar durch freie Radikale. Da die Zelle zu gro3en Teilen aus Wasser besteht,
entstehen beim direkten Kontakt der ionisierenden Strahlung mit Wasser Radikale, welche
ihrerseits dann zellulare Strukturen verandern und somit in ihrer Funktion beeintrachtigen
konnen.

Entstehen, egal ob indirekt oder direkt, zellulare Schaden, verfligt der Koérper auf
molekularer Ebene uber eine ganze Reihe von Mechanismen, welche die beschadigten
Strukturen in den meisten Fallen reparieren oder —bei sehr groflen Schaden— den
programmierten Zelltod (Apoptose) der Zelle herbeifiihren kdnnen

Werden Schaden an der Zelle jedoch nicht erkannt oder kénnen diese nicht adaquat
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repariert werden, werden diese an die Tochtergenerationen weitergegeben und konnen

damit ein Kofaktor bei der Entstehung von malignen Neoplasien sein.[5]

1.6.2 Stochastische und Deterministische Strahlenwirkung
Gesundheitliche Folgen ionisierender Strahlung kénnen durch stochastische und
deterministische Strahlenwirkung hervorgerufen werden.

Bei der deterministischen Strahlenwirkung ist eine gesundheitliche Folge —bei

Uberschreiten einer gewissen Schwellendosis— unausweichlich und tritt in jedem Fall ein.
Auswirkungen einer solchen Strahlenwirkung sind Erytheme der Haut, Haarverlust,
Erblindung, Infertilitat, vaskulare Erkrankungen, sowie gastrointestinale und
hamatopoetische Folgeerkrankungen. Die HOhe des entstehenden Schadens liegt hierbei
proportional zur applizierten Dosis.[26]

Bei stochastischer Strahlenwirkung ist eine gesundheitliche Folge meist durch

Summierung auftretender Schaden und die Interaktionen mit bereits bestehenden
vererbten zellularen Beeintrachtigungen, zu einer gewissen Wahrscheinlichkeit auftretend.
Betrachtet man hierbei z.B. die Entstehung von malignen Neoplasien, dann ist die
Wahrscheinlichkeit ihrer Entstehung zwar auch proportional mit der applizierten Dosis,
jedoch kann auch bereits eine geringe Dosis —wenn auch nur in geringer
Wahrscheinlichkeit— zu einer Neoplasie fuhren.[26] Ein exakte Schwellendosis, wie bei

der deterministischen Strahlenwirkung gibt es nicht.

1.6.3 Definition der Effektivdosis

Zur Quantifizierung der Strahlenexposition existieren verschiedene Dosisbegriffe.
Wahrend die Energiedosis nur die Menge, der auf einen Kdrper wirkenden Strahlung in
Bezug zu dessen Masse quantifiziert, bezieht die Aquivalentdosis zuséatzlich auch die
unterschiedliche Wirkung der verschiedenen ionisierenden Strahlungen mit ein. Die
Organdosis berucksichtigt nicht nur die Art der einwirkenden Strahlung, deren Menge und
die Masse, des sich im Strahlengang befindlichen Korpers, sondern auch die
Empfindlichkeit, des sich im Strahlengang befindlichen Gewebes.

Die Effektivdosis (E) ist die Summe der einzelnen Organdosen aller Gewebe und Organe,
des sich im Strahlengang befindlichen Korpers. Die Effektive Dosis wird in der SlI-Einheit

Sievert [Sv] angegeben und ist durch folgende Formel definiert[27]:

E...Effektivdosis
_ . _ . H , ... Aquivalentorgandosis
E= ; Wr H T ; Wr % Wgr D( T,R) ... Strahlenwichtungsfaktor
;. Gewebewichtungsfaktor
D...Energiedosis
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1.6.4 Beeinflussende Faktoren fiir die Hohe der Strahlenbelastung

1.6.4.a Geréatespezifische Parameter

Viele geratespezifische Parameter beeinflussen die Patientinnendosis. Den meisten der

folgenden Parameter ist gemein, dass sie durch den Endverbraucher/ die

Endverbraucherin nur gering oder gar nicht adjustierbar sind.

Kollimation des FOV: Ist der bei einer Aufnahme applizierte Strahlenkegel in
seinen Dimensionen grofRer, als der vorhandene Detektor, fuhrt dies zu einer
Uberstrahlung tber die Grenzen des Detektors hinaus und somit zu einer héheren

Patientinnendosis bei gleichbleibender Bildgroie.[26]

Art des Detektors: Abhangig vom Typ und der Bauart des Detektors ergeben sich
unterschiedlich notwendige Eingangsdosen zur Erzeugung eines adaquaten Bildes.
Standardmallig kommen heutzutage FPD (siehe Punkt 1.2.3.b) zum Einsatz und
sind durch den Benutzer in ihren technischen Gegebenheiten nicht beeinflussbar.
[26]

Filterung: Sie beeinflusst die Aufhartung und Abschwachung des Strahlenbindels.
Die Verwendung eines sog. Bowtie-Filters ist in CT- Geraten Standard, wahrend
dies in CBCT Geraten noch nicht der Fall ist. Das Vorhandensein eines solchen
Filters kann die Patientinnendosis vor allem in der Peripherie reduzieren und die
Bildqualitat verbessern. Der grolde Nachteil liegt in einer schlechteren Funktion des
Detektors durch die Aufhartung der Strahlen und einer meist deshalb notwendigen

Erhéhung der Eingangsdosis.[26]

Streustrahlenraster: Durch Einsatz von Streustrahlenrastern kann die
Patientlnnendosis erheblich reduziert werden, weil Streustrahlung abgefangen
wird , wahrend der Primarstrahl den Detektor erreichen kann. Im Normalfall sind
solche Raster fix verbaut und deren Geometrie durch den Nutzer nicht
beeinflussbar. Besteht jedoch eine Auswahl an Rastern, kann diese zu einer

Verminderung der Patientinnendosis fuhren.[26]
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Korrekturalgorithmen: Auf die gewonnen Rohdaten werden meist gerate- und
herstellerspezifische Korrekturalgorithmen angewandt, bevor eine 3D-
Rekonsruktion erfolgt. Die Effizienz dieser Algorithmen kann die Patientinnendosis

auch beeinflussen.[26]

1.6.4.b Anwenderinnenspezifische Parameter

Umlaufwinkel: Meist ist es fur eine 3D- Rekonstruktion nicht erforderlich eine
Datenakquirierung Uber 360° durchzufuhren. Die Moglichkeit der Reduktion des

Umlaufes kann zu einer Verminderung der Patientinnendosis fuhren.[26]

Rohrenspannung und Rohrenstromzeitprodukt: Diese beiden Parameter sind
die HauptgréRen die durch die Benutzerin/den Benutzer beeinflusst und und somit
zu einer Reduktion der Patientlnnendosis fuhren konnen. Wenn alle anderen
Parameter konstant gehalten werden, ist die Patientinnendosis proportional zum
wahrend des Umlaufes applizierten Réhrenstromzeitprodukt (mAs). Solange der
Detektor nicht gesattigt ist, fuhrt eine Erhéhung der mAs aber auch zu einer
besseren Bildqualitat. Der Zusammenhang Ro&hrenspannung (kV),
Patientinnendosis und Bildqualitat ist komplexer. Je hdher die Réhrenspannung,
desto energiereicher die Photonen. Dies fuhrt zwar zu einer geringeren
Patientinnendosis (mehr Photonen passieren das Gewebe und erreichen den
Detektor), jedoch auch zu einem schlechteren Gewebskontrast. Die richtige
Justierung dieser beiden GroRen tragt maflgeblich zur Verminderung der

Patientinnendosis bei.[26]

Automatische Expositionskontrolle (AEC):AEC-Systeme adaptieren
Aufnahmeparameter (u.a. den Rohrenstrom) wahrend des Umlaufes um den
Patienten/die Patientin in jeder Angulation so, dass basierend auf dem gerade im
Fokus befindlichen Gewebe ein erwunschte Bildqualitat erreicht wird. Dies fuhrt zu

einer Reduktion der Patientinnendosis.[26]

Spezielle Aufnahmemodi: Die meisten CBCT-Gerate bieten eine Vielzahl an
Aufnahmemodi, welche jeweils flr bestimmte Aufnahmesituationen konzipiert
worden sind und sich in ihren Aufnahmeparametern unterscheiden. Durch

Verwendung des richtigen Aufnahmemodus kann die Patientinnendosis reduziert
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werden.[26]

* Korrekte Positionierung: Wahrend einer Aufnahme sollen sich flr die
Untersuchung nicht interessante Korperbereiche auf3erhalb des FoV befinden. Eine
korrekte Positionierung des Patienten kann zu einer bessern Bildqualitat bei

geringeren Artefakten und geringerer Patientinnendosis flihren.[26]

* Bismuth-Schilde: Der Einsatz von Schilden fur Augen, Schilddrise, Brust oder
andere Gewebe bringen in CBCT-Geraten nicht unbedingt Vorteile; vor allem dann
nicht, wenn diese mit dem vorhandenen AEC interferieren. Platziert man den
Bismuth-Schild nach Aktivierung des AEC, kann dies zu einem Vorteil fiUhren, weil
die sowieso schon abgeschwachte Patientinnendosis noch weiter reduziert werden
kann. Einzige Beeintrachtigung kann hier die verminderte Bildqualitat sein. Platziert
man den Bismuth-Schild jedoch vor Aktivierung des AEC, kann die Schutzfunktion
durch den nun nach oben korrigierten R6hrenstrom aufgehoben werden oder sogar

zu einer héheren Patientinnendosis fuhren.[26]

1.6.4.c Patientinnenspezifische Parameter

Jener patientinnenspezifischer Parameter, der die Patientinnendosis am meisten
beeinflusst, ist die Dicke des sich im Strahlengang befindlichen Korperteils. Wenn die
Aufnahmeparameter (wie Rdhrenspannung, Réhrenstrom,...) konstant gehalten werden,
wird ein dunnerer Patient/eine dunnere Patientin eine hoéhere Dosis erhalten, als
einvergleichsweise dickerer Patient/eine dickere Patientin, wenngleich Letzterer/Letztere
mehr Strahlung absorbieren wird. Der Grund hierflr liegt darin, dass bei dickeren
Patientinnen ein groRerer Anteil der Strahlendosis bereits durch oberflachlichere Gewebe
absorbiert wird und somit die Organdosen im Zentrum geringer ausfallen. Fur den diinnen
Patienten/die Patientin ist dies nicht der Fall. Die Dosis bleibt durch den gesamten Kdrper
hoher, was zu einer hoheren Dosis im Zentrum fuhrt. Bedingt durch die geringere
Koérpermasse, die hdhere Lebenserwartung und damit einhergehende hdhere
Wahrscheinlichkeit stochastischer Strahlenfolgen, ist deshalb vor allem bei Kindern und

Jugendlichen auf eine adaquate Dosisreduktion zu achten.[26]
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1.6.5 Gesetzliche Regelungen und Richtlinien
Basierend auf internationalen Standards (u.a. International Commission on Radiological
Protection ICRP) und Vorgaben der Europaischen Union, bildet das ,Bundesgesetz Uber
MaRnahmen zum Schutz des Lebens oder der Gesundheit von Menschen einschlieRlich
ihrer Nachkommenschaft vor Schaden durch ionisierende Strahlen“(StrSchG — BGBI. Nr.
227/1969) die Grundlage des Strahlenschutzes in Osterreich. Zusammen mit weiteren
Verordnungen gibt es die Rahmenbedingungen fur den Umgang mit radioaktiven Stoffen
und Strahlenquellen vor. Hauptinhaltspunkte des StrSchG sind:[28]

* Grundlegende Schutzbestimmungen

* Beuwilligungserfordernisse und Meldepflichten

* Radioaktive Abfalle

» Schutz vor natlrlichen Strahlenquellen

» Schutz- und SicherungsmalRnahmen bei radiologischen Notstands-Situationen

» Zentrale Strahlenschutzregister (Dosisregister und Strahlenquellenregister)

+ Behdrdliche Uberwachung der Umwelt auf radioaktive Kontaminationen

Die bereits anfangs erwahnten Verordnungen basieren auf dem StrSchG und regeln den
Umgang mit radioaktiven Stoffen in speziellen Bereichen. Fir den Fachbereich Medizin
wird der Umgang mit diesen durch die Medizinische Strahlenschutzverordnung (i.d.g.F.)

geregelt.[28]

1.6.5.a Medizinische Strahlenschutzverordnung

Der Umgang mit radioaktiver Strahlung und Stoffen fur den medizinischen Fachbereich, ist
durch die Medizinische Strahlenschutzverordnung (MedStrSchV), auf Basis des
Strahlenschutzgesetzes, definiert. Im Folgenden soll ein kurzer Uberblick Uber
ausgewabhlte Inhalte dieser Strahlenschutzverordnung gegeben werden:

» Strahlengrundsatze:lm Abschnitt 2 der MedStrSchV werden die Strahlengrundsatze

festgelegt. Unter anderem soll hier die Rechtfertigung und die Optimierung erwahnt
werden. Der Kosten/Nutzenfaktor und die Rechtfertigung einer jeden Exposition ist
vor Anfertigung dieser darzulegen, sowie Alternativen in Betracht zu ziehen. ,Kann
eine Exposition nicht gerechtfertigt werden, ist sie nicht zulassig.“[21] Ein weiteres
Augenmerk ist die Optimierung, welche die Minimalisierung der Dosen (Ausnahme

sind hierbei radiologische Therapien), die Verwendung geeigneter Gerate unter
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Qualitatssicherung und —kontrolle meint.

Allgemeine Bestimmungen fiir medizinische Expositionen (Abschnitt 5) legen unter
anderem die Referenzwerte fur verschiedene radiologische Verfahren in der

Strahlendiagnostik fest. Bei einer Uberschreitung der Referenzwerte ist der
Betreiber der jeweiligen Anlage dazu verpflichtet, die Ursachen zu identifizieren und
fur AbhilfemaRnahmen zu sorgen. Daruber hinaus schreibt es —vor allem im
Umgang mit Kindern, stillenden Frauen und Schwangeren— vor , [...]Jradiologische
Gerate, Zusatzausrustungen und Verfahren zu verwenden, die den Besonderheiten
dieser Expositionen angepasst sind.“[21], sowie bei Frauen im gebarfahigen Alter
eine mdgliche Schwangerschaft zu erfragen und bei einer bestehenden
Schwangerschaft ,[...]Jder Dringlichkeit, und der Optimierung besondere

Aufmerksamkeit zu widmen“[21]

Dariber hinaus definiert die MedStrSchV die Beschaffenheit von
Strahlenanwendungsraumen (Abschnitt 8) und Rdéntgeneinrichtungen (Abschnitt 9),
sowie die Betriebsvorschriften fur diagnostische Ro&ntgeneinrichtungen (Abschnitt
10).

1.6.5.b Grenzwerte

Der Grenzwert der Bevolkerung liegt bei 1mSv/Jahr.[27]

Der Grenzwert beruflich strahlenexponierter Personen liegt bei 20mSv/Jahr bzw. —
in begrindeten Ausnahmefallen— 50mSv/Jahr flr ein einzelnes Jahr, wenn die
durchschnittliche Jahresdosis funf aufeinanderfolgender Jahre (einschlieRlich des

Jahres in dem der Grenzwert Uberschritten wurde) 20mSyv nicht Uberschreitet.[27]

Personen unter 18 Jahren und Schwangeren ist ein Aufenthalt in
Strahlenbereichen, nach geltendem 0Osterreichischen Gesetz, untersagt. Zukunftig
konnte es —nach Umsetzung neuer europaischer Richtlinien— zu einer Lockerung
dieser Vorgabe kommen. Demnach konnte fur Auszubildende und Studierende
zwischen 16-18 Jahren, welche ausbildungs- oder studiumsbedingt gezwungen
sind mit radioaktiven Stoffen umzugehen, ein Grenzwert von 6mSv/Jahr eingeflhrt
werden.[27]
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 Der Grenzwert fur die Ortsdosis fur Orte aulerhalb von
Strahlenanwendungsraumen, an denen sich ausschliel3lich beruflich

strahlenexponierte Personen befinden liegt bei 120 uSv/Woche.[21]

* Der Grenzwert fir die Ortsdosis fur Orte auflerhalb von
Strahlenanwendungsraumen, an denen sich auch nicht beruflich strahlenexponierte

Personen befinden kdnnen liegt bei 20 uSv/Woche.[21]

Wichtig ist hier zu erwahnen, dass fir jenen Bevdlkerungsanteil, welcher sich als
Patient/Patientin in medizinischer Behandlung befindet, kein Grenzwert existiert und es
gerade deshalb auch von besonderer Wichtigkeit ist, den Einsatz genau abzuwagen und

die Dosis radiologischer Diagnostik niedrig zu halten.
1.7 Weitere technische Informationen:

1.7.1 Funktionsprinzip einer lonisationskammer [29]

Die Funktionsweise einer lonisationskammer beruht auf dem Prinzip eines
Plattenkondensators, bestehend aus zwei parallel gegenuberliegenden mit Gleichstrom
versorgten Metallplatten in einem zumeist mit Luft oder Argon geflllten Gehaduse. Die
beiden metallischen Platten fungieren als Kathode auf der einen und als Anode auf der
anderen Seite; es entwickelt sich bei Betrieb ein Spannungsfeld. Trifft nun eine
ionisierende Strahlung auf die lonisationskammer, werden Luft- bzw. Argonteilchen im
Spannungsfeld der beiden Kondensatorplatten durch die eintretende Strahlung ionisiert
und bewegen sich deshalb Richtung Anode. Dieser Teilchenfluss wird dann als
Stromimpuls messbar. Je starker die ionisierende Strahlung, desto mehr lonisierungen
finden statt und desto mehr Stromfluss kommt zu Stande.

Die Spannung zwischen den beiden Polen des Kondensators muss dabei so hoch gewahlt
werden, dass die Zeit bis zur sog. Rekombination, also zur erneuten Neutralisierung des
ursprunglich ionisierten Teilchens, langer ist, als die Flugzeit des ionisierten Teilchens, da
sich ansonsten Messfehler ergaben. Der Aufbau einer lonisationskammer ist in Abb.14

[30] schematisch dargestellt:
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Abbildung 14: Aufbau einer lonisationskammer [30]

1.7.2 Monte-Carlo-Simulationsprogramm PCXMC

Das Softwareprogramm PCXMC beruht auf einer sog. Monte-Carlo-Simulation. Darunter
versteht man eine stochastische Vorgangsweise mit Hilfe derer komplexe, analytisch nur
schwer |0sbare oder sogar nicht direkt losbare Problemstellungen mit Hilfe von
Wahrscheinlichkeit mathematisch gelést werden kdnnen.[31] Basis solcher Monte-Carlo-
Simulationen ist eine sehr groRe Anzahl an vergleichbaren Zufallsbetrachtungen.

PCXMC inkludiert bei der Berechnung der effektiven Dosis Gewebe von insgesamt 29
Organen und berucksichtigt dabei sowohl die Gewebswichtungsfaktoren der ICRP-
Publikation 103 von 2007, als auch die der ICRP-Publikation 60 von 1991. Das Programm
bietet eine mdglichst einfache Benutzeroberflache und erlaubt die Berechnung der
Effektivdosis sowohl fir Erwachsene, als auch fir Kinder. Zudem kénnen die Eingaben
der zu berechnenden Parameter mit Hilfe graphischer Darstellungen stets kontrolliert und

abgeglichen werden. [32][33]
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2. Methodik
Im Folgenden soll auf den Versuchsaufbau zur Messung der Strahlendosis der
verschiedenen Aufnahmemodi der beiden DVT-Gerate und auf die weitere Auswertung

der erhobenen Daten eingegangen werden.

2.1 Versuchsaufbau

Die Durchfihrung der Messungen der Strahlendosis der beiden DVT-Gerate Planmeca
Promax 3DMax und Sirona Orthophos XG 3D fand an der Abteilung fur Oralchirurgie und
Kieferorthopadie der Universitatsklinik fur Zahnmedizin und Mundgesundheit Graz statt.
Hierfur wurden drei Messkammern (siehe Punkt 2.3) mit Hilfe eines eigens adaptierten
Stativs an der Patientinnenposition im jeweiligen DVT-Gerat positioniert (Abb.16). Bei der
Positionierung der Messkammern wurde auf einen reproduzierbaren Abstand Fokus-
Messkammer geachtet (34 cm fur das Planmeca Promax 3DMax; 30 cm flr das Sirona
Orthophos XG 3D aus baulichen Grinden). Die Messung des Abstandes Fokus-
Messkammer erfolgte vom markierten Fokuspunkt an der Rontgenréhre bis zum
Kreuzungspunkt der Orientierungslaser des jeweiligen Gerates im Mittelpunkt des
Messkammerdurchmessers. Zudem wurden die einzelnen Messkammern im Bezug auf

die HOhe so positioniert, dass diese immer in der Mitte der Hohe des FOV lagen (Abb.15).

Abbildung 16: Versuchsaufbau am Beispiel des Abbildung 15: Ausrichtung der Messkammer feigene Abbildung]

Sironageraétes [eigene Abbildung]
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2.2 Erhebung der geratespezifischen Aufnahmeparameter
Vor Beginn der Messungen wurden die geratespezifisch voreingestellten Parameter der
einzelnen Aufnahmemodi erhoben (siehe Ergebnisse). Dazu zahlten folgende GroRen:

*  VoxelgroRe [um]

* Durchmesser und Hohe des jeweiligen FoV [mm]

* Rohrenspannung [kV]

* Roéhrenstrom [mA]

* Umlaufzeit [s]

« Angezeigtes Dosisflachenprodukt (DAP) [mGy*cm?]

* Angezeigter CT-Dosisindex (CTDI) [mGy]

2.3 Verwendete lonisationskammern und Messgeriéte
Die Messung der Strahlendosen der unterschiedlichen Aufnahmemodi der beiden DVT-
Gerate Planmeca Promax 3DMax und Sirona Orthophos XG 3D wurden zur
Qualitatssicherung mit Hilfe von 3 Messkammern getatigt:

« Messkammer 1 (Abb.19) : PTW- Freiburg Zylinderkammer 1cm? (Typ 23331)

* Messkammer 2 (Abb.17): PTW-Freiburg DLP-Kammer 10 cm (Typ 30009)

*  Messkammer 3 ( Abb.18): PTW-Freiburg DLP-Kammer 30 cm ( Typ 30017)

Abbildung 19: Messkammer 1 [eigene
Abbildung] Abbildung] Abbildung]

Da, insbesondere bei groRen FOV, nur mit der Messkammer 3 die Streuverhaltnisse gut
erfasst werden kdnnen, wurden zur weiteren Berechnung der effektiven Dosis im Zuge
dieser Diplomarbeit nur die Messergebnisse von Messkammer 3 herangezogen. Aus
diesem Grund soll auch nur auf deren technische Spezifikationen naher eingegangen

werden.
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Bei der Messkammer 3 handelt es sich um eine luftgefillte lonisationskammer der Firma

PTW- Freiburg mit einer Lange von 30 cm. (Tab.3)

Kammervolumen: 9,3 cm3

Energieabhangigkeit der Anzeige < +/- 5% 50-100 kV
Arbeitsbereich Temperatur 10-40°C

Arbeitsbereich Druck 700-1060 hPa
Kammerspannung 100-400V

lonensammelzeit 274 usek

Dosisleistung: 12,4 Gy/sek ( bei 95% Sattigung)
Dosispuls: 2,26 mGy (bei 95% Sattigung)

Tabelle 3: Tech. Spez. PTW DLP 30017 [34]

Zur Darstellung der gemessenen Strahlendosis wurde das Universaldosimeter UNIDOS
(Typ 10001) der Firma PTW-Feiburg verwendet (Abb.20).

Abbildung 20: Universaldosimeter UNIDOS PTW-Freiburg [eigene Abbildung]

2.4 Ablauf der Messungen

Die Messungen fanden fur jeden Aufnahmemodus der beiden DVT-Gerate mit den
Grundeinstellungen M und XS, sowie Normal und Ultra-Low-Dose™ bei Planmeca und M
und S bei Sirona statt. Beim Sirona Orthophos XG 3D erfolgten die Messungen mit allen
drei Messkammern zur Qualitatssicherung je zwei mal. Beim Planmeca Promax 3DMax
erfolgte lediglich die Messung fur das kleinste FoV mit allen 3 Messkammern je zwei mal.
Auf Grund der Fllle an Aufnahmemodi fanden die restlichen Messungen mit jeder
Messkammer je einmal und zur Qualitatssicherung Uber alle Aufnahmemodi und FoV

verteilt stichprobenartig ein zweites mal statt.
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2.5 Berechnung des Dosisflachenproduktes (DAP)

Aus den ermittelten Strahlendosen fur jeden Aufnahmemodus der drei Messkammern,
erfolgte jeweils die Bestimmung des Mittelwertes. Die nachfolgenden Berechnungen der
Effektivdosis dieser Diplomarbeit erfolgten —wie in Punkt 2.3 erwahnt— nur aus den
Mittelwerten der Messkammer 3. Nach Mittelwertbildung erfolgte die Berechnung des
Dosisflachenproduktes (DAP) durch Multiplikation der Mittelwerte mit der Flache des
jeweiligen Field of view (FoV). Die Flache des FoV ist hierbei durch die Hohe und dem
Durchmesser des FoV in cm determiniert.

Da es sich bei der Messkammer 3 um eine elektrische Messkammer handelt, die durch sie
gemessenen Werte somit als Ladung in Coulomb angegeben sind, erfolgte zunachst die
Umrechnung der ermittelten Ladungswerte mittels eines Kalibrierfaktors (siehe Formel) in
Luftkerma, wobei fir die gemessene Strahlenqualitat naherungsweise davon
ausgegangen werden kann, dass die Luftkerma der Energiedosis [Gy] entspricht.
AnschlieRend erfolgte die Ermittlung des DAP.

(MW -Ny)

h

D...Energiedosis|Gy ]
MW...Mittelwert [ pC]

N,... Kalibrierfaktor 7,838-10"
h...Hohe des FoV [cm ]

D=

5[Gy-cm]
pC

2.6 Ermittlung der Effektivdosis
Die Ermittlung der effektiven Dosis aus dem DAP erfolgte fur die dreidimensionalen
Aufnahmen durch das bereits erwahnte und beschriebene Monte-Carlo-
Simulationsprogramm PCXMC von Stuk aus Finnland am Kompetenzzentrum flr
Medizinische Physik und Strahlenschutz.
Hierzu wurden folgende Parameter flr jeden Aufnahmemodus des Planmeca Promax
3DMax und des Sirona Orthophos XG 3D in eine eigens daflir erstellte Excel-Tabelle
uberfiihrt:

» das errechnete DAP in mGy*cm2

* das Patientinnenalter (30 fur Adult und 15 fur Juvenil)

* die ROhrenspannung in kV

» die Filterung des jeweiligen Gerates 2,5mm Al/0,5mm Cu (Planmeca Promax

3DMax) bzw. 2,5mm Al/ 0,3mm Cu (Sirona Orthophos XG 3D)
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* der Fokus-Messkammer-Abstand von 34 cm (Planmeca Promax 3DMax) bzw 30
cm (Sirona Orthophos XG 3D)

¢ Die Hohe und der Durchmesser des FoV im Messbereich.

Daruber hinaus wurde Uber Koordinaten (Xref,Yref,Zref) ein Punkt am virtuellen Phantom
angeben, durch welchen sich der Zentralstrahl des DVT bewegen sollte. Die Projektionen,
die das Programm bertcksichtigte, erfolgten alle 10°; insgesamt also 36 Projektionen bei
einer Rotation von 360° um das Objekt.

Durch Synchronisation der angefertigten Exceltabellen mit dem Simulationsprogramm,
wurden dann fur jeden Aufnahmemodus auf Basis der ICRP 103 Richtlinien die

Organdosen bzw. die Effektivdosis berechnet.

Die Bestimmung der Effektivdosis fur die zweidimensionalen Aufnahmen erfolgte durch die
Verwendung der Réhrenspannungsabhangigen Konversionsfaktoren nach Looe et al[35]
durch Multiplikation mit dem errechneten Dosisflachenprodukt. Fir die sich daraus
ergebenden Effektivdosiswerte wurden jeweils der Minimal-,der Mittel-, und der

Maximalwert, je nach verwendetem Konversionsfaktor angegeben.
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3. Ergebnisse

3.1 Erhobene gerétespezifische Parameter

Voxelgr (um) kV t [sek] Ang. DAP [mGycm?]
80x80 Normal (M) 160 85 10 5,1 352
Normal (S) 160 85 7 3,3 160
HD (M) 160 85 6 14,4 693
HD (S) 160 85 4 14,4 458
50x55 Normal (M) 160 85 10 5,1 157
Normal (S) 160 85 7 3,3 72
HD (M) 100 85 6 14,4 310
HD (S) 100 85 4 14,4 205
Panorama |Normal (M) / 69 15 14 101
Normal (S) / 62 8 14 44

Tabelle 4: Sirona Orthophos XG 3D; Erhobene Aufnahmeparameter
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Voxel DM /Hdéhe Ang.DAP Ang. CTDI

FoV Aufnahmemodus = Modus @ [um] [mm] [mGy*cm?] [mGy]
50x55 Normal (M) N 200 50 /55 96 5,6 12 472 2,7
Zahn ULD 200 50 /55 96 4 4 111 0,6

Normal (XS) N 200 42 /48 96 3,6 12 231 1,8
ULD 200 42/48 96 2,5 4 53 0,4
HD (M) 150 50/ 55 96 7.1 13 748 4,4
150 50/ 55 96 5 5 174 1
HD (XS) 150 42 /48 9% | 45 15 360 2,8
150 42 /48 96 3,2 5 85 0,7
Hi Res (M) 100 50/ 55 96 7,1 12 598 3,5
100 50/55 96 5 6 139 0,8
Hi Res (XS) 100 4248 9% | 45 12 288 2,2
100 421748 96 3.2 4 68 0,5
Endo (M) 75 50/ 55 96 7,1 15 748 44
75 50/ 55 96 5 5 174 1
Endo (XS) 75 42/48 9% | 4,5 15 360 2,8
75 421748 96 3,2 5 85 0,7
LowDose (M) 400 50 /55 96 4 6 169 1
400 50 /55 96 2,2 3 46 0,3
LowDose (XS) 400 42/48 96 2,5 6 80 0,6
400 42148 96 1,4 3 21 0,2
100x56 Normal (M) N 200 100/55 96 5,6 12 726 3
Zahne ULD 200 100/55 96 4 4 171 0,7
Normal (XS) N 200 85/48 96 3,6 12 355 1,9
ULD 200 85/48 96 25 4 81 0.4
HD (M) 150 100/55 96 7.1 15 1150 4,8
150 100/55 96 5 5 267 1,1
HD (XS) 150 85/48 9% | 45 15 554 3
150 85/48 96 3,2 5 130 0,7
LowDose (M) 400 100/55 96 4 6 260 1,1
400 100/55 96 2,2 3 71 0,3
LowDose (XS) 400 85/48 96 25 6 124 0,7
400 85/48 96 1,4 3 33 0,2
100x90 Normal (M) N 200 100/ 90 96 5,6 12 1060 2,7
Zahne ULD 200 100/90 96 4 4 250 0,6
Normal (XS) N 200 85/75 96 3,6 12 518 1,8
ULD 200 85/75 96 2,5 4 119 0,4
HD (M) 150 100/ 90 96 7.1 15 1680 44
150 100/90 96 5 5 390 1
HD (XS) 150 85 /75 9% | 45 15 809 2,8
150 85 /75 96 3,2 5 190 0,7
LowDose (M) 400 100 /90 96 4 6 380 1
400 100 /90 96 2,2 3 104 0,3
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130x55

Kiefer

130x90

Kiefer

100x130
Gesicht

230x160
Schéadel

230x260
Schadel

w0 e w14 5w o2
S ub o wess s 4 4w o5
O ub o vose s 25 4w oy
s w22 5 s oa
T aw wose s s 5w o1
T up s w4 4z os
S up o vom w25 4w oy
s w22 5w o2
v w14 5 @ o1
O ub o o w4 4 w07
O ub o e w25 4 we ok
o w22 5w oy
e % 1s 5 s oa
T ub oo s 4 a5 s os
T ub aw oo w29 a5 om0 o3
oz w5 o we  or
oz w92 6w os
 ew oz w22 a5 me o2
 ew o w 1s 45w o1
T ub aw momo w4 ows ot os
U ub aw zomo w25 sws w0 o5

400 230 /260 96 5 12/6 1295 1,3
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HD (XS) 400 230/ 260 96 | 45 36/18 2331 24

400 230/260 96 3,2 12/6 829 0,9

LowDose (M) 600 230/ 260 96 4 18/9 1606 1,7

600 230/ 260 96 2,2 9/4,5 464 0,5
LowDose(XS) 600 230/ 260 96 2,5 18/9 1004 1

600 230 /260 96 1,4 9/4,5 283 0,3
Pan Normal (M) N / / 80 16 9,9 111 /
Normal (XS) N / / 72 16 8,6 55 /

Tabelle 5: Planmeca Promax 3DMax; Erhobene Aufnahmeparameter

3.2 Berechnete Dosisflachenprodukte und Abweichung
In Tabelle 6 und Tabelle 7 sind die Mittelwerte der Messkammer 3, sowie das daraus

berechnete Dosisflachenprodukt (DAP ger.), das vom Gerat angezeigte DAP (DAP ang.),

sowie die Abweichung des gerechneten zum angezeigten DAP in % angegeben.

Aufnahmemodus DM Hoéhe A FoV Mittelwert DAP ger DAP ang. Abweichung
[cm] [cm] [em?] [pC] [Gy*cm?] [Gy*cm?] [%]
80x80 Normal M 8 8 64 476,75 0,299 0,352 -18
Normal S 8 8 64 203,75 0,128 0,16 -25
HD 8 8 64 1003,5 0,629 0,693 -10
HD 8 8 64 707,75 0,444 0,458 -3
50x55 Normal 5 55 27,5 322,75 0,126 0,157 -24
Normal 5 55 27,5 138,5 0,054 0,072 -33
HD 5 55 27,5 669,75 0,262 0,31 -18
HD 5 55 27,5 474,25 0,186 0,205 -10
Pan Normal M 30 18 540 1053 0,891 0,101 +89
Normal S 30 18 540 498,75 0,422 0,04 +90

Tabelle 6: Sirona Orthophos XG 3D; Abweichung des ermittelten DAP

40




Aufnahmemodus  Modus DM  Hohe Mittelwert DAP ger. DAP ang. Abweichung

[cm] [cm] [PC] [Gy*cm?  [Gy*cm?  [%]

50x55 | Normal (M) N 5 55 275 895 0,351 0,472 -35
Zahn UD 5 | 55 | 275 199,25 0,078 0,111 42
Normal (XS) 42 48 2016 497,75 0,164 0,231 -41
42 | 48 20,16 10575 0,035 0,053 52
HD (M) 5 55 275 14155 0,555 0,748 -35
5 55 275 313 0,123 0,174 42
HD (XS) 42 48 20,16 782 0,257 0,36 -40
42 | 48 2016 172,25 0,057 0,085 -50
Hi Res (M) 5 55 275 1132 0,444 0,598 -35
5 55 | 275 | 252,75 0,099 0,139 -40
Hi Res (XS) 42 48 20,16 626 0,206 0,288 -40
42 48 | 20,16 134 0,044 0,068 -54
Endo (M) 5 55 275 1417 0,555 0,748 -34
5 55 | 275 | 309,75 0,121 0,174 -43

Endo (XS) 42 48 20,16 778 0,256 0,36 -41
42 | 48 2016 1665 0,055 0,085 -55
LowDose (M) 5 55 275 @ 313,25 0,123 0,169 -38
5 55 275 79,25 0,031 0,046 -48
LowDose (XS) 42 48 2016 169,75 0,056 0,08 43
42 48 | 20,16 41 0,013 0,021 -56

100x55 | Normal (M) 10 55 55 896 0,702 0,726 -3
Zahne 10 @ 55 55 199 0,156 0,171 -9
Normal (XS) 85 48 408 503,5 0,335 0,355 6
85 48 408 105 0,070 0,081 -16

HD (M) 10 55 55 1417 1,111 1,15 4

10 @ 55 55 308 0,241 0,267 11

HD (XS) 85 48 408 787,5 0,525 0,554 -6
85 48 408 170,5 0,114 0,13 14

LowDose (M) 10 55 55 315 0,247 0,26 -5
10 @ 55 55 80,25 0,063 0,071 -13
LowDose (XS) 85 48 408 169,5 0,113 0,124 -10
85 48 408 40,5 0,027 0,033 22

100x90 | Normal (M) 10 9 90 1343 1,053 1,06 -1
Zahne 10 9 90 292 0,229 0,25 -9
Normal (XS) 85 7,5 6375 7525 0,501 0,518 -3

85 | 7,5 6375 1635 0,109 0,119 -9

HD (M) 10 9 90 2123 1,664 1,68 -1

10 9 90 4675 0,366 0,39 -6

HD (XS) 85 75 6375 1189 0,792 0,809 2
85 | 75 6375 254 0,169 0,19 12

LowDose (M) 10 9 90 469,75 0,368 0,38 -3

10 9 90 120 0,094 0,104 11
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130x55

Kiefer

130x90

Kiefer

100x130
Gesicht

230x160
Schadel

230x260
Schadel

85 75 6375 635 | 0042 0048 3
1355 75 12 | o014 | 01 7
115 55 645 | 00% 0063 13
13 55 715 49 00%  00% -2
11 5 55 215 | 004 006 -0
13 9 417 M8 0t o212 0
1175 &5 9 | 0085 o001 8
13 9 | 7 70 | 0ps0 | 0088 9
1175 825 415 | 00% 0041 5
o 13 130 404 03177 | 0291 w0
85 11 5 21875 0M6  01% 5
0 O O B A S B
85 11 5 5 0062 005 o
2 16 3 325 051 034 3
33 16 3 195 037 024 433
2 16 3 52 0977 | 0pd 43
3 16 3 365 0625 0414 433
2 16 3 75 0315 022 46
23 16 38 10725 0193 oMt 27
23 % 5B 645 11% o767 43
3 % 5% 404 | 0728 048 435

23 26 598 1083,5 1,953 1,295 +34
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HD (XS) 23 26 598 3092 5,574 2,331 +60

23 26 598 697 1,257 0,829 +34

LowDose (M) 23 26 598 1353 2,439 1,606 +34

23 26 598 364 0,656 0,464 +30

LowDose (XS) 23 26 598 849 1,531 1,004 +34

23 26 598 222,5 0,401 0,283 +29

Pan Normal (M) 30 18 540 337,75 0,246 0,111 +55
Normal (XS) 30 18 540 153 0,112 0,055 +51

Tabelle 7: Planmeca Promax 3DMax; Abweichung des ermittelten DAP

3.3 Planmeca Promax 3DMax: Effektivdosis der CBCT-Aufnahmemodi

Im Nachfolgenden ist die Effektivdosis der einzelnen Aufnahmemodi in Form von
Diagrammen mit den zugehorigen Wertetabellen angefuhrt. Die Maximal- und
Minimalwerte eines jeden Aufnahmemodus fir die adulte und juvenile Patientinnengrolde

sind jeweils hervorgehoben.

Effektive Dosis Planmeca

50x55 "Zahn"
140
120
100 B Adult
B Adult ULD
80 mJ [
- uvenil
S 60 Juvenil ULD
40
> fan_ B00. Hmn_ WOD B
0 . | |
Normal HD HiRes Endo LowDose
Modus
Normal HD HiRes Endo LowDose
B | Adult 81 129 103 129 28
B | Adult ULD 18 28 23 28 7
M | Juvenil 22 34 27 34 7
Juvenil ULD 5 7 6 7 2

Tabelle 8: Planmeca Promax 3DMax; Effektivdosis 50x55 "Zahn" in uSv

43




Effektive Dosis Planmeca

100x55 "Zahne"

240
200
W Adult
160 ® Adult ULD
= u Juvenil
g 120 Juvenil ULD
80
o ST | A
. | =
Normal HD LowDose
Modus
Normal HD LowDose
Il | Adult 149 235 52
I | Adult ULD 33 51 13
I | Juvenil 44 69 15
Juvenil ULD 9 15 4
Tabelle 9: Planmeca Promax 3DMax; Effektivdosis 100x55 "Zéhne" in uSv.
Effektive Dosis Planmeca
100x90 "Zéhne"
360
320
280 ® Adult
240 = Adult ULD
. 200 ® Juvenil
4 160 Juvenil ULD
120
80 I
- Hull_ HER. B
a8 | ——
Normal HD LowDose
Modus
Normal HD LowDose
I | Adult 223 352 78
I | Adult ULD 48 78 20
M | Juvenil 69 108 23
Juvenil ULD 15 23 6

Tabelle 10: Planmeca Promax 3DMax; Effektivdosis 100x90 "Z&hne* in uSv.
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Effektive Dosis Planmeca

100x130 "Gesicht"

320
280
240 W Adult
200 B Adult ULD
g 190 : j”"’enf: uLp
uveni
* 120
: l .
0 N
Normal LowDose
Modus
Normal LowDose
B | Adult 130 109
B | Adult ULD 70 28
B | Juvenil 103 35
Juvenil ULD 22 9
Tabelle 11: Planmeca Promax 3DMax; Effektivdosis 100x130 "Gesicht" in uSv.
Effektive Dosis Planmeca
130x55 "Kiefer"
120
100
B Adult
80 B Adult ULD
[ | il
g 80 Juven!
=1 Juvenil ULD
40
- Ami l
) -
Normal LowDose
Modus
Normal LowDose
I | Adult 109 38
B | Adult ULD 24 10
M | Juvenil 34 11
Juvenil ULD 7 3

Tabelle 12: Planmeca Promax 3DMax; Effektivdosis 130x55 "Kiefer" in uSv.
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Effektive Dosis Planmeca

130x90 “Kiefer"

180
160
140 W Adult
120 B Adult ULD
. 100 u Juvenil
% 80 Juvenil ULD
60
2 l l
- Hm
. = .
Normal LowDose
Modus
Normal LowDose
Il | Adult 171 60
Il | Adult ULD 38 16
B | Juvenil 55 19
Juvenil ULD 12 5
Tabelle 13: Planmeca Promax 3DMax; Effektivdosis 130x90 "Kiefer" in uSv.
Effektive Dosis Planmeca
230x160 "Schadel"
700
600
500 B Adult
B Adult ULD
N 400 ® Juvenil
9 300 Juvenil ULD
200
. | —
Normal HD LowDose
Modus
Normal HD LowDose
I | Adult 385 648 180
B | Adult ULD 84 142 46
B | Juvenil 189 315 85
Juvenil ULD 40 69 21

Tabelle 14: Planmeca Promax 3DMax; Effektivdosis 230x160 "Schédel" in uSv.
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Effektive Dosis Planmeca

230x260 "Schadel"

Tabelle 15: Planmeca Promax 3DMax; Effektivdosis 230x260 ,,Schédel” in uSv.
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1600
1400
1200 B Adult
1000 N Adult ULD
& 800 ] juven?: ULb
uveni
= 800
400
.. | o
Normal HD LowDose
Modus
Normal HD LowDose
B | Adult 864 1480 413
I | Adult ULD 196 322 111
M | Juvenil 320 531 146
Juvenil ULD 69 120 38




3.3.1 Planmeca Promax 3DMax: Ubersicht aller Aufnahmemodi
Im nachfolgenden Diagramm mit Wertetabelle ist die Effektivdosis aller Aufnahmemodi
und FOV des Planmeca Promax 3DMax fur die adulte Patientinnengréfle im

Normalmodus und im ULD-Modus als Ubersicht angefihrt.
Effektive Dosis Planmeca

alle FoV Normal und ULD

Adult
WS
o S fé)ff? "S?fg? g @ﬁﬁé?é%\@«@ﬁ%?ﬁ%?ﬁ%@“%%ﬁ riggi n?'t%:‘éﬁ:'ig?

50x55 Narmal
50x55 HD

5055 HiRes
80x55 Endo
50x55 LowDose
100x55 Normal
100x55 HD
100x55 LowDose
10030 Normal
100x90 HD
100x80 LowDose
100x130 Normal
100x130 LowDaose
130x55 Normal
130x55 LowDaose
130x80 Normal
130x90 LowDose
230x160 Normal
230x160 HD
230x160 LowDose
230x260 Normal
230x260 HD
230x260 LowDose
50x55 Normal
50x55 HD

50x55 HiRes
50x55 Endo
50x55 LowDose
10055 Normal
100x55 HD
100x55 LowDose
10080 Normal
100290 HD
100x90 LowDose
1002130 Mormal
1002130 LowDose
130x55 Normal
130x55 LowDose
130x80 Normal
130x90 LowDose
230160 NMormal
230x160 HD
230x160 LowDose
230260 Normal
230260 HD
230x260 LowDose

u Mormal
muULD

FoV und Modus
|I|-||---|-|.-.---| ||n|'|||IU-‘|'|||1
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FoV Modus Normal [pSv] Ultra-Low-Dose™[uSv]
50x55 Normal 81 18
HD 129 28
HiRes 103 23
Endo 129 28
LowDose 28 7
100x55 Normal 149 33
HD 235 51
LowDose 52 13
100x90 Normal 223 48
HD 352 78
LowDose 78 20
100x130 | Normal 314 70
LowDose 109 28
130x55 Normal 109 24
LowDose 38 10
130x90 Normal 171 38
LowDose 60 16
230x160 | Normal 385 84
HD 648 142
LowDose 180 46
230x260 |Normal 864 196
HD 1480 322
LowDose 413 111

Tabelle 16: Planmeca Promax 3DMax; Ubersicht der Effektivdosis aller FoV fiir die adulte Patientinnengré3e
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Im nachfolgenden Diagramm mit Wertetabelle ist die Effektivdosis aller Aufnahmemodi
und FOV des Planmeca Promax 3DMax fir die juvenile PatientinnengréfRe im

Normalmodus und im ULD-Modus als Ubersicht angefhrt.

Effektive Dosis Planmeca
alle FoV Normal und ULD

Juvenil
pSv
cesonsegsS PR RERERE RS RERERE 8RS0 E0E5508R20828882588
L= R L R AT T S ST Rk o etk ek ol b NNNNNNNNNNﬂﬂgﬂgﬂgﬁﬁﬁvﬁ'v?v?'ﬂ'wﬁ'wuﬁm%lﬂx
50x55 Nommal ==
50x55 HD  me—

10001 30 Nonmal | ————
100x130 LowDogeg  e—
130255 Monma|  e—
130x55 LowDose ™
130:90 Monma] |e——
130x90 LowDose ==
230x160 Nomal
230x160 HD
230160 LowDose  me———
230260 Normal
230x260 HD
230260 LowDose
50x55 Nomnal
50x55 HD
50x55 HiRes
50x55 Endo
50x55 LowDose
10055 Momal
100x55 HD
100x55 LowDose
100:40 Momal
10080 HD
100x30 LowDose
100x130 Momal
100x130 LowDose
1.30x55 Nomal
130x55 LowDose
130:90 Momal
130x90 LowDose
230160 Nomal
230x160 HD
230160 LowDose
230260 Nomal
230260 HD
230260 LowDose

FoV und Modus

B Normal ULD
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FoV Modus Normal [pSv]
50x55 Normal 22 5
HD 34 7
HiRes 27 6
Endo 34 7
LowDose 7 2
100x55 Normal 44 9
HD 69 15
LowDose 15 4
100x90 Normal 69 15
HD 108 23
LowDose 23 6
100x130 | Normal 103 22
LowDose 35
130x55 Normal 34
LowDose 11
130x90 Normal 55 12
LowDose 19
230x160 | Normal 189 40
HD 315 69
LowDose 85 21
230x260 | Normal 320 69
HD 531 120
LowDose 146 38

Tabelle 17: Planmeca Promax 3DMax; Ubersicht der Effektivdosis aller FoV fiir die juvenile Patientinnengré3e

51




3.4 Planmeca Promax 3DMax: Effektivdosis der 2D-Aufnahmemodi

Im Nachfolgenden ist die effektive Dosis der OPG-Aufnahmemodi in Form eines
Diagrammes mit der dazugehorigen Wertetabelle angefihrt. Fir die berechnete
Effektivdosis wird jeweils der Minimalwert, der Mittelwert (MW) und der Maximalwert
angefuhrt. Diese ergeben sich aus dem Minimal-, Maximal-, sowie Mittelwert des jeweilig

verwendeten Konversionsfaktors nach Looe et al[35]

Effektive Dosis Planmeca

OPG-Aufnahmen

40
35
30
25 W Adult (M)
3 20 B Juvenil (XS)
> 15
10
s 1 1
min MW max min MW max
Konversionsfaktor im Bezug auf die Rohrenspannung
PatientlnnengréRe Effektivdosis min [uSv] Effektivdosis MW [uSv] Effektivdosis max [uSv]
B | Adult (M) 24 30 36
B | Juvenil (XS) 10 12 14

Tabelle 18: Planmeca Promax 3DMax; Effektivdosis der OPG-Aufnahmen
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3.5 Sirona Orthophos XG 3D: Effektivdosis der CBCT-Aufnahmemodi
Im Nachfolgenden ist die effektive Dosis der beiden 3D-Aufnahmemodi in Form eines

Diagramms mit der zugehdrigen Wertetabelle angefuhrt.

Effektive Dosis Sirona

80x80 und 50x55

120
100
80 m 80x80
60 50x55
40
20 -

uSv

Normal M Normal S HD M HD S
Modus
Normal M Normal S HD M HD S
Il | 80x80 57 15 120 52
50x55 25 6 51 21

Tabelle 19: Sirona Orthophos XG 3D; Effektivdosis 80x80 und 50x55 in uSv.

3.6 Sirona Orthophos XG 3D: Effektivdosis der 2D-Aufnahmemodi

In diesem Abschnitt ist die effektive Dosis der OPG-Aufnahmemodi in Form eines
Diagrammes mit der dazugehoérigen Wertetabelle angefuhrt. Fir die berechnete
Effektivdosis wird jeweils der Minimalwert, der Mittelwert (MW) und der Maximalwert
angefuhrt. Diese ergeben sich aus dem Minimal-, Maximal-, sowie Mittelwert des jeweilig

verwendeten Konversionsfaktors nach Looe et al[35]

Effektive Dosis Sirona

OPG-Aufnahmen

B Adult (M)
80 u Juvenil (S)
40
0
min MW max min MW max

Konversionsfaktor im Bezug auf die Rohrenspannung

Y
m
(=1
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PatientinnengréRe

Effektivdosis min [uSv]

Effektivdosis MW [uSv]

Effektivdosis max [uSv]

Adult (M)

94

111

127

Juvenil (S)

39

46

54

Tabelle 20: Sirona Orthophos XG 3D; Effektivdosis der OPG-Aufnahmen
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4. Diskussion

Die Kenntnis der Effektivdosis verschiedener 2D- und 3D-Aufnahmemodi ist die
wesentliche Grundvoraussetzung um eine Strahlendosisreduktion am Patienten/ an der
Patientin im Sinne des ALARA- und ALADA-Prinzips zu erreichen. Mittels der
durchgefuihrten Messungen und Berechnungen konnte gezeigt werden, dass innerhalb
eines voreingestellten FoV —auf Grund verschiedener weiterer Einstellungsmodi— eine
weite Streuung der Effektivdosis auftritt. Aus diesem Grund ergibt sich bereits fur ein DVT-
Gerat alleine betrachtet eine sehr hohe Varianz der Strahlenbelastung fur den
Patienten/die Patientin. Zudem wird aus den Ergebnissen ersichtlich, dass durch den
durch die Firma Planmeca eingefiihrten Ultra-Low-Dose™-Modus eine betrachtliche
Reduktion der Effektivdosis fur ein und dasselbe FoV erreicht werden kann.

Im Nachfolgenden sollen die zum Einsatz gekommenen Methoden, die gewonnenen
Ergebnisse diskutiert und die erhaltenen Werte fur die Effektivdosis mit bereits

existierenden Literaturquellen verglichen werden.
4.1 Diskussion der Methoden

4.1.1 Versuchsaufbau und Messungen

Der Versuchsaufbau erfolgte wie in Punkt 2.1 beschrieben und wurde bei jedem FoV
uberpruft und konstant gehalten. Die Messungen selbst erfolgten fur jedes FoV und jeden
Aufnahmemodus jeweils fur Adult und Juvenil mit je drei unterschiedlichen Messkammern
(siehe Punkt 2.3). Zudem erfolgten zur Qualitatssicherung stichprobenartig Uber alle
Messkammern und Aufnahmemodi verteilte Doppelmessungen. Fur diese Arbeit wurden
schlussendlich nur die Messergebnisse der lonisationskammer mit 30 cm Lange (PWT
Freiburg TYP 30017) herangezogen. Fir eine noch genauere Bestimmung der
Strahlendosen, ware es erforderlich die Messungen aller FoV zumindest zweimal mit
zeitlichem Abstand zu messen und dann den Mittelwert zu bestimmen. So kdnnten
etwaige Messfehler naher ein- oder Storfaktoren (Neonrdhren, Stromnetze, Wilan...)
besser ausgegrenzt werden.

Ein weiterer Diskussionspunkt sind die verwendeten lonisationskammern selbst. Eine
genauere Bestimmung der Effektivdosis konnte durch die Verwendung von Alderson-
Rando-Phantomen erfolgen. In einer Studie von Zhang et al konnte jedoch gezeigt
werden, dass sich selbst bei Verwendung eines Alderson-Rando Phantoms —in den

Effektivdosen grélRerer FoV- Abweichungen von bis zu 70%, je nach verwendetem
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Phantommodell ergeben kénnen.[36] Aus Grinden der einfacheren Handhabung und der
erwahnten Abweichungen, je nach verwendetem Phantommodell, fiel die Wahl auf die
Verwendung einer einzelnen lonisationskammer und die Berechnung der Effektivdosis
Uber Konversionsfaktoren.

Als eine Qualitatssicherung der Messungen kann hingegen der Vergleich zwischen dem
errechneten und dem nach jeder Messung vom Gerat angezeigten DAP
(Dosisflachenprodukt) aufgezeigt werden. Hierbei ergaben sich beim Vergleich einige
maximale Abweichungen Uber 60%; die meisten im Rahmen von maximal 30-40%.

Die teilweise bis zu 90% hoher ermittelten Dosisflachenprodukte die 2D-
Panoramardntgenaufnahmen betreffend, kdnnten in der Platzierung der verwendeten
lonisationskammer —im Isozentrum des Gerates— begrindet sein. Da sich die
Rontgenrohre mit dem Detektor im Zuge einer 2D-Panoramaaufnahme nicht kreisformig,
sondern auf einer ellipsoiden Bahn (um die Kieferform gut abzubilden) um die
lonisationskammer bewegt, kann es zu Abweichungen in den Messungen gekommen
sein. Eine korrekte Messung der Strahlendosis und somit eine genauere Berechnung des
DAP und der Effektivdosis, ware wahrscheinlich nur durch den Eingriff in das Gerat
(Platzierung der lonisationskammer direkt am Detektor) mdglich.

Die, von den Herstellerangaben abweichenden geringeren Werte der Strahlendosis (und
somit auch des DAP) im kleineren FoV (50x55), kdnnen, ohne weiterfuhrende Messungen,
zur Zeit physikalisch nicht genauer begrindet werden.

Ein Grund fir die viel hdher ausgefallenen Dosiswerte der grofdten FoV 230x160 und
230x260 des Gerates Planmeca Promax 3DMax koénnte auf das sog.“stitching”
zuruckzufuhren sein. Hierbei fertigt das Gerat zwei Einzelaufnahmen an, fugt diese
nachtraglich digital zusammen, um das groRe FoV abzudecken. Hierbei kann es zu
Uberlagerungen der beiden Einzelaufnahmen wahrend der Gesamtaufnahme kommen,
deren Strahlendosis die lonisationskammer zwar mitmisst, welche aber mdglicherweise

bei der Berechnung des DAP nicht bertcksichtigt werden.

4.1.2 Bestimmung der Effektivdosis mittels Monte-Carlo-Simulation

Zur Bestimmung der Effektivdosis der CBCT- Aufnahmemodi erfolgte die Ubertragung des
ermittelten DAP (Dosisflachenprodukte) in eine Monte-Carlo-Simulationssoftware. Hierbei
wurde eine standardisierte adulte und juvenile Patientinnengrof3e angenommen und die
Berechnungen ausnahmslos fur alle Aufnahmemodi flir 36 Projektionen (eine/10°)

vorgenommen. Auch dies kdnnte eine Fehlervariable sein, weil nicht jede DVT- Aufnahme
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360° Rotation und Aufnahmen pro 10° bedingt. Eine Abweichung von dieser
standardisierten Annahme fuhrt nattrlich zu einer veranderten Gewebemorphologie im
Strahlenfeld und somit zu einer veranderten Effektivdosis. Auf Grund des Beibehaltens der
selben Grundeinstellungen in der Monte-Carlo-Simulationssoftware ausnahmslos fur alle
Aufnahmemodi, muss diese Variable zwar berlcksichtigt, kann aber toleriert werden. Die
Berechnung der Effektivdosis durch das Monte-Carlo-Simulationsprogramm basiert auf
den Gewebs- und Organwichtungsfaktoren der ICRP 103 (2007) und entsprechen so dem

aktuellen Stand der Wissenschaft.

4.1.3 Vergleich erhobener Effektivdosis mit Literaturquellen

Beim Vergleich erhobener Effektivdosen mit jenen aus Literaturquellen, wurde darauf
geachtet, Effektivdosen gleicher Gerate, selber FoV, selber PatientinnengroRen zu
vergleichen. Ersteres und Letzteres war durchwegs problemlos maglich. Der Vergleich
selber FoV stellte sich jedoch,auf Grund nicht vorhandener identer FoV des untersuchten
und des in der Literatur verwendeten Gerates, manchmal als schwierig dar. Um Vergleiche
anstellen zu koénnen, wurden FoV mit mdglichst ahnlichen bestrahlten Flachen (AfoV=
Hohe x Durchmesser des jeweiligen FoV) gegentbergestellt. Meist wurden deshalb zwei
FoV (eines mit der nachstkleineren und eines mit der nachstgréferen bestrahlten Flache)
angefuhrt und mit der Literatur verglichen. Eine weitere, den Vergleich erschwerende
Variable lag in der Varianz der Grundeinstellungen der verglichenen Gerate (wie etwa
VoxelgroRe, Réhrenstrom und -spannung). Daraus folgernd kann festgestellt werden, dass
eine weitere Optimierung des Vergleichs der Effektivdosis durch Gegenulberstellung

identer Gerate mit identen Grundeinstellungen und FoV erreicht werden kdnnte.
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4.2 Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 Effektivitat des Ultra-Low-Dose™- Modus (ULD)

Reduktion der Effektivdosis
ULD in Bezug zu Normal
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Abbildung 21: Planmeca Promax 3D Max; Reduktion der Effektivdosis im ULD-Modus in %

Betrachtet man die einzelnen verfugbaren Aufnahmemodi und FoV des Planmeca Promax
3DMayx, die dazu ermittelten Effektivdosen (siehe Punkt 3.3.1) und schllsselt diese so auf,
dass jeweils der Ultra-Low-Dose™- Modus und die Normaleinstellung miteinander
verglichen werden ,erkennt man, dass es unter Verwendung des ULD zu einer
betrachtlichen Reduktion der Effektivdosis kommt (Abb.21). Die hochste Reduktion der
Effektivdosis betragt -79% gegenuber der Normaleinstellung. Feststellbar ist diese
Reduktion vor allem in der PatientinnengréoRe ,XS* (in dieser Arbeit als juvenile
Standardgrof’e gewahlt) in den Aufnahmemodi und FoV ,Normal 50x55% ,HiRes 50x55¢
,Normal 100x55“, ,HD 100x90% ,Normal 100x130% ,Normal 130x55“ ,Normal 130x90“
und ,Normal 230x160.

Die geringste Reduktion der Effektivdosis unter Verwendung des ULD im Vergleich zu
Normal mit -73% zeigte sich in den Aufnahmemodi und FoV ,LowDose 130x55“ ebenfalls
bei juveniler PatientinnengrofRe und ,LowDose 230x260“ bei adulter PatientinnengrofRe
(entsprechend der Patientinnenwahl ,M").

Der Mittelwert der Reduktion der Effektivdosis bei Verwendung des ULD im Vergleich zu
Normal liegt bei rund -77%.

Eine maximale Reduktion der Effektivdosis von -79% zu Normal in besagten Modi
bedeutet jedoch nicht die geringste Effektivdosis flr einen Aufnahmemodus im Vergleich

mit anderen verfligbaren Aufnahmemodi des selben FoV bei gleicher Patientinnengrofie.
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Beispielhaft soll hier das FoV 50x55 bei juveniler Patientinnengré3e herangezogen
werden. Der Modus ,Normal 50x55“ weist mit einer Reduktion der Effektivdosis von -79%
im ULD (5 pSv) im Vergleich zu Normal (22 ySv) zwar die hochste Reduktion auf, liegt
jedoch mit dieser Strahlenbelastung mehr als 100% Uber jener des Modus ,Low Dose
ULD" (2 uySv) des selben FoV.

4.2.2 Vergleich der Effektivdosis Sirona Orthophos XG 3D mit Planmeca Promax
3DMax im FoV 50x55

Sowohl das Gerat Sirona Orthophos XG 3D, als auch das Planmeca Promax 3DMax
bieten Aufnahmen mit einem FoV von 50x55. Betrachtet man die Effektivdosen der beiden
Gerate und die modglichen Aufnahmemodi im besagten FoV, stellt man starke
Unterschiede in den Ergebnissen fest (Abb.22). Generell zeigt sich, dass das Sirona
Orthophos XG 3D geringere Effektivdosen erzeugt, als das Planmeca Promax 3DMax,
wenn Letzteres im ,Normalmodus® gefahren wird. Die hochste Strahlenbelastung mit 129
MSv zeigt sich hierbei beim Aufnahmemodus ,HD“ und ,Endo“ bei adulter
Patientinnengréf’e. Da das Sirona Orthophos XG 3D nicht Uber einen ,Endo“-
Aufnahmemodus verfugt, kann nur der ,HD“ Modus miteinander verglichen werden,
welcher in Bezug auf die selbe PatientinnengroRe fur das Sironagerat bei 51 pSv liegt.
Einen ahnlich starken Unterschied stellt man beim Vergleich des Aufnahmemodus
,Normal“ fest, wobei hier die Strahlenbelastung beim Sirona Orthophos XG bei 25 pSv und
beim Planmeca Promax 3DMax bei rund 81 uSv liegt.

Vergleicht man nun jedoch die Effektivdosen des Sirona Orthophos XG 3D mit jenen des
Planmeca Promax 3DMax im ULD-Modus, zeigt sich eine klare Reduktion der
Effektivdosis beim Planmecagerat. So liegt dieses Gerat im Aufnahmemodus ,Normal“ bei
adulter PatientinnengréfRe mit 18 uSv unter dem Sirona Orthophos XG 3D mit 25 pSv und
im Aufnahmemodus ,HD“ mit 28 uySv im Vergleich zu 51 uySv deutlich unter dem
Sironagerat. Ahnliche Ergebnisse zeigen sich auch in der juvenilen PatientinnengréRe.
Besonders hervorzuheben ist hierbei, dass das Planmecagerat im Aufnahmemodus
,AD“ULD mit 7 uySv weit unter dem Sironagerat mit 21 uSv liegt, die beiden Gerate im
Aufnahmemodus ,Normal® mit 6 uySv (Sirona) und 5 pSv (Planmeca im ULD) jedoch
nahezu gleichauf liegen.

Somit kann gesagt werden, dass das Sirona Orthophos XG 3D im Volumen 50x55 an sich
die geringere Strahlenbelastung, als das Planmeca Promax 3DMax, aufweist, solange

man das Planmecagerat nicht im ULD-Modus fahrt. Der ULD-Modus liefert dann jedoch im
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Vergleich mit den Standardeinstellungen des Sirona Orthophos XG 3D klar geringere
Effektivdosen.

Sirona Orthophos XG 3D und Planmeca Promax 3DMax
Vergleich der Effektivdosis "50x55"

B P Adult

100 ¥ P Adult ULD
8 = P diveni ULD
S Adult
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Effektivdosis in pSv
@
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Abbildung 22: Vergleich der Effektivdosis 50x55 Sirona Orthophos XG 3D und Planmeca Promax
3DMax

4.2.3 Vergleich der Effektivdosis Sirona Orthophos XG 3D mit Planmeca Promax
3DMax im gréBeren FoV

Sirona Orthophos XG 3D und Planmeca Promax 3DMax

Vergleich der Effektivdosis im gréReren Volumen
"80x80"(Sirona) und "100x55" (Planmeca)
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Abbildung 23: Vergleich der Effektivdosis 80x80 Sirona Orthophos XG 3D und 100x50

Planmeca Promax 3DMax
Auf Grund fehlender identer FoV der beiden Gerate, lasst sich ein Vergleich der
Effektivdosis groRerer FoV nur bedingt durchfuhren. In Abb.23 sind die Effektivdosen des
Sirona Orthophos XG 3D bei einem FoV von 80x80 jenen des Planmeca Promax 3DMax
bei einem FoV von 100x55 gegenubergestellt, da diese annahernd die gleiche Flache
bestrahlen und somit im DAP (Dosisflachenprodukt) am ehesten vergleichbar sind.
Es kann festgestellt werden, dass das Sirona Orthophos XG 3D geringere Effektivdosen,

als das Planmecagerat liefert, wenn letzteres Normal (ohne ULD) verwendet wird. Wahit
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man jedoch beim Planmecagerat den ULD-Modus, erzielt dieses geringere Effektivdosen
als das Sironagerat.

Die hochsten feststellbaren Effektivdosen werden hierbei im FoV 100x55 im
Aufnahmemodus ,HD“ bei adulter Patientinnengréfde vom Planmecagerat mit rund 235
MSv abgegeben und liegen somit fast doppelt so hoch wie bei gleichen Voraussetzungen
beim Sironagerat, welches bei 120 uSv liegt. Betrachtet man jedoch die Effektivdosis des
selben Aufnahmemodus bei gleicher Patientinnengro3e im ULD Modus und vergleicht
diese mit jener des Sironagerates, dann liegt das Planmecagerat mit 51 uSv und einer
Reduktion der Effektivdosis von -78% zu Normal sogar unter dem Sironagerat.

Ein ahnliches Bild zeigt sich in juveniler Patientinnengréf3e. Hier legt das Planmecagerat
im Aufnahmemodus ,HD“ ohne ULD mit 69 uSv im Vergleich zum Sironagerat mit 52 uSv
die hochsten Werte vor —auch wenn in dieser Patientinnengrof3e der Dosisunterschied
weit geringer ausfallt. Vergleicht man auch hier wiederum das Planmecagerat im selben
Aufnahmemodus im ULD-Modus, dann fallt mit 15 pSv (Reduktion zu Normal -78%)
weniger Strahlenbelastung an als beim Sironagerat mit 52 pSv.

Die geringste Strahlenbelastung fir die adulte Patientinnengrofle zeigt sich beim
Planmecagerat im erwahnten FoV im Aufnahmemodus ,LowDose ULD* mit 13 pSv, sowie
fur die juvenile Patientinnengréfie mit 4 pSv.

Abschliefend zu diesem Vergleich muss daran erinnert werden, dass es sich hierbei um
nicht identische FoV, sondern nur annahernd ahnliche AfoV (Bestrahlte Flache) handelt,
somit bereits weitere sensible Gewebe ins FoV treten und damit die Effektivdosen bereits

stark variieren konnen.[25]

4.2.4 Vergleich der Effektivdosis der CBCT-Aufnahmen im ULD mit OPG-
Aufnahmen.

In diesem Abschnitt wird die Effektivdosis der juvenilen und adulten Patientinnengro3e der
Orthopantomogrammaufnahmen mit jener der CBCT- Aufnahmen im Ultra-Low-Dose™
Modus verglichen.

Folgende Grafiken beinhalten nur die errechneten Werte der Effektivdosis fir die DVT-
Aufnahmen, welche mit dem Monte-Carlo-Simulationsprogramm PCXMC errechnet
wurden, sowie, die uber die Konversionsfaktoren von Looe et al[35] berechneten
Effektivdosiswerte fur die OPG-Aufnahmen (jeweils Minimal-, Mittel- und Maximalwert, je

nach verwendetem Konversionsfaktor).
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Effektive Dosis Planmeca Effektive Dosis Planmeca
Vergleich OPG mit DVT im ULD Vergleich OPG mit DVT im ULD
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Abbildung 24: Planmeca Promax 3DMax; Vergleich OPG Abbildung 25: Planmeca Promax 3D Max; Vergleich OPG zu
zu CBCT im ULD CBCT im ULD

Bei der Betrachtung obenstehender Abbildung 24, welche die effektive Dosis fur die adulte
PatientinnengréfRe der CBCT-Aufnahmen im ULD und der OPG-Aufnahmen darstellt, fallt
auf, dass die Effektivdosis der meisten CBCT-Aufnahmen weit Uber jener eines
vergleichbaren Orthopantomogramms liegt. Die rote Linie kennzeichnet den maximalen
errechneten Effektivdosiswert fur das Orthopantomogramm.

Durch Verwendung des Aufnahmemodus ,LowDose” im ULD in den FoV 100x130 und
130x90 ist es jedoch bei geringerer Strahlendosis —aber mit moglicherweise mehr
Informationen als bei einem Orthopantomogramm— mdglich CBCT-Aufnahmen zu
generieren. Eine CBCT-Aufnahme im Aufnahmemodus 130x90 ,Normal“ ULD
Uberschreitet mit einer Effektivdosis von 38 pSv im Vergleich zu 36 uSv eine OPG-
Aufnahme nur minimal.

Auch bei den Ergebnissen flr die juvenile Patientinnengréfe (Abb.25) zeigen sich
ahnliche Ergebnisse; die Effektivdosis der meisten CBCT- Aufnahmen liegt weit Uber jener
eines vergleichbaren Orthopantomogramms. Der maximal errechnete Effektivdosiswert fur
die OPG-Aufnahmen ist ebenfalls mit einer Linie gekennzeichnet. Auch hier liegen die
Effektivdosiswerte fir CBCT-Aufnahmen im Aufnahmemodus ,LowDose" im ULD der FoV
100x130, 130x90, aber auch der Aufnahmemodus ,Normal“ im ULD des FoV 130x90,
unter den OPG- Aufnahmen. Eine CBCT-Aufnahme im Aufnahmemodus ,LowDose® ULD
(130x90) liegt mit 5 pSv -50% unter der minimalen Strahlendosis eines OPG (10 pSv).

Da der Fokus dieser Arbeit jedoch auf der Effektivdosis und nicht auf der Bildqualitat liegt,
ist eine Aussage bezuglich des Informationsgewinns und der Bildqualitat durch eine solche

CBCT- Aufnahme im Vergleich zum konventionellen OPG nicht zu treffen.
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Wie bereits anfangs erwahnt beruhen die oben angeflihrten Werte fir die CBCT- und
OPG- Aufnahmen auf Berechnungen mit den selbst erhobenen Daten, somit auch auf den
selbst berechneten DAP (Dosisflachenprodukten). Bei den DAP der OPG-Aufnahmen
ergaben sich jedoch auf Basis der Messungen sehr hohe Abweichungen zu den von den
beiden Rodntgengeraten Sirona Orthophos XG 3D und Planmeca Promax 3DMax
angezeigten DAP (siehe Tabellen 6 und 7). Berechnet man die Effektivdosis fur die OPG-
Aufnahmen auf Basis der angezeigten, anstatt der gerechneten DAP, ergeben sich noch
weitaus niedrigere Werte der Effektivdosis fur die OPG- Aufnahmen:

Effektive Dosis Planmeca Effektive Dosis Planmeca

Vergleich OPG** mit DVT im ULD Vergleich OPG*™ mit DVT im ULD
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In den beiden obig angefuhrten Abbildungen stellen die mit ** gekennzeichneten Werte,
die auf Basis des angezeigten DAP errechneten Effektivdosiswerte fir die
Orthopantomogrammaufnahmen dar. Erneut sind die Ergebnisse nach Hohe der
Effektivdosis sortiert. Geht man nach diesen Werten, dann liegt sowohl fur die adulte, als
auch die juvenile PatientinnengroRe lediglich der CBCT-Aufnahmemodus ,LowDose® im
ULD (130x90) im GréRenordnungsbereich der OPG-Aufnahmen. Ein moglicher Grund fur
diese erwahnten Abweichungen zwischen dem errechneten und dem angezeigten DAP
wird im Punkt 4.1.1 diskutiert.

4.2.5 Vergleich der Effektivdosis des Dental-CT mit jener des CBCT im &hnlichen
FoV

Im Folgenden soll die mittlere Effektivdosis eines Dental-CT mit jener von CBCT-
Aufnahmen des Planmeca Promax 3DMax verglichen werden. Die hier angefiihrten
Mittelwerte fur die Effektivdosis des Dental-CT ergeben sich aus retrospektiv erhobenen
Einzeldaten durch Demetriou[37] an der Universitatsklinik fir Radiologie Graz. Die
gegenuber gestellten Werte der Effektivdosis fur die CBCT-Aufnahmen wurden aus den
verfugbaren Effektivdosen der einzelnen Aufnahmemodi im Normal- und im ULD-Modus

fur die adulte Patientinnengrof3e der jeweiligen FoV gemittelt.
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Bei Betrachtung untenstehender Grafik ist erkennbar, dass das CBCT sowohl flr
Aufnahmen flr einen, als auch fur zwei Kiefer, geringere Effektivdosen aufweist, als das
Dental-CT. Bei der Aufnahme fur einen Kiefer liegt die CBCT-Aufnahme im Normalmodus
mit 145 uSv (FoV 100x55) etwa -30% bzw. mit 74 uSv (FoV 130x55) sogar fast -50%
unter dem Dental-CT (190 pSv); bei Verwendung des ULD-Modus betragt die Effektivdosis
fur die CBCT-Aufnahme mit 17 pSv sogar weniger als ein Zehntel der Dental-CT-
Aufnahme.
Bei den Aufnahmen fur zwei Kiefer zeigt sich ein &hnliches Bild. Eine CBCT- Aufnahme
liegt hier mit 218 ySv im Normalmodus mehr als -50% unter einer vergleichbaren Dental-
CT-Aufnahme mit 485 uSv. Bei Verwendung des ULD-Modus ergibt sich eine Effektivdosis
von 27 uySv und damit eine Strahlenreduktion von ungefahr -95% zur vergleichbaren
Dental-CT-Aufnahme mit 485 pSv.
Abschliefend zu diesem Vergleich muss erwahnt werden, dass nur wenige Daten des
Dental-CT herangezogen werden konnten, sowie Einstellungsparameter und
-moglichkeiten nicht bekannt waren. Zum anderen darf nicht unbeachtet bleiben, dass die
Effektivdosiswerte beider Verfahren als Mittelwert miteinander verglichen wurden. Der
hdchste durch Demetriou erhobene Einzelwert fir das Dental-CT lag bei 754 uSv fur zwei
Kiefer; hochster Einzelwert fir das CBCT lag bei 352 uySv (FoV 100x90 im
Aufnahmemodus HD).

Vergleich CT mit CBCT Planmeca

Mittelwerte der Effektiven Dosis

550
500

450
pc wCT
300 ® Normal
@ 250 = ULD
a
200
150
100 I I
50
1 Kiefer 100x55 130x55 2 Kiefer 100x90 130x90 100x130
FoV/Region
FoV/Region Patientinnengrée Normal [uSv] ULD[uSv] Quelle
1 Kiefer Dental-CT 190 - Demetriou[37]
100x55 ADULT 145 32 Diese Arbeit
130x55 74 17
2 Kiefer Dental-CT 485 - Demetriou[37]
100x90 218 49
130x90 ADULT 116 27 Tl
100x130 212 49

Tabelle 21: Effektivdosis; Vergleich Dental-CT mit CBCT
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4.2.6 Vergleich erhaltener Effektivdosiswerte mit der Literatur.

In diesem Abschnitt sollen die erhaltenen Effektivdosen der beiden CBCT-Gerate Sirona
Orthophos XG 3D und Planmeca Promax 3DMax mit bereits existierenden Studien und
Metaanalysen verglichen werden. Zunachst wird kurz auf die jeweilige Studie
eingegangen, die Maximal-, Minimal- bzw. die Mittelwerte erwahnt und danach die
eigenen Werte der Effektivdosis (Werte mit ,Diese Arbeit* markiert und grau hinterlegt) mit

den Werten der Literaturquelle verglichen.

1) ,,Effective dose of dental CBCT- a meta analysis of published data and additional
data for nine CBCT units“[25]

Als Grundlage dieser Metaanalyse von Ludlow et al wurden Uber PubMed und EMBASE
insgesamt 1.262 Publikationen zusammengetragen, von welchen 20 definitiv in die
Analyse miteinbezogen wurden. Die aufgelisteten Gerate wurden je nach Grofle lhrer
FoVs in 3 Gruppen ,large field of view" (>15cm Hohe), ,medium field of view* (10-15cm
Hohe) und ,small field of view* (<10cm Hohe) unterteilt und deren Effektivdosis
miteinander und mit eigenen in dieser Studie von Ludlow et al erhobenen Daten
verglichen. Die Effektive Dosis fur den adulten Patienten/die adulte Patientin lag hierbei
zwischen 46-1073 uSv (large FoV), 9-560 pSv (medium FoV) und 5-652 uSv (small FoV).
Beim juvenilen Patienten/die juvenile Patientin lag die Strahlenbelastung bei 13-769 uSv
(large und medium FoV) bzw. bei 7-521 uSv (small FoV).

Large FoV (> 15cm Hohe) Vergleich mit eigenen Werten.

Gerat Patientinnengrofie FoV [mm] Effektivdosis [uSv] Quelle
Planmeca Adult 160x160 283 Ludlow et al [25]
Promax (Mid-stiched) Juvenil 160x160 277 Ludlow et al[25]
Planmeca Adult 130x90/230x160 71/248 (MW) Diese Arbeit
Promax 3DMax Juvenil 130x90/230x160 23/120 (MW) Diese Arbeit

65




Small and medium FoV (<10 cm) Vergleich mit eigenen Werten.
PatientinnengrofRe FoV [mm] Effektivdosis [uSv] Quelle
Planmeca Promax 3D | Adult (maxilla) 50x80 131 Qu et al[38]
Adult (mandibula) 50x80 171
Adult (mandibula) 80x80 122 Pauwels et al[39]
Adult (mandibula) 80x80 18 Theodorakou et al[40]
Adult (mandibula) 80x80 488 Ludlow and Ivanovic[41]
Adult (mandibula) 80x80 272 Qu et al[38]
Juvenil (mandibula) 80x80 24 Theodorakou et al[40]
Planmceca Adult 50x55 57 (MW) Diese Arbeit
Promax 3DMax 100x55 85 (MW)
100x90 133 (MW)
Juvenil 50x55 15 (MW) Diese Arbeit
100x55 26 (MW)
100x90 41 (MW)
Sirona Orthophos XG | Adult (maxilla) 50x55 36 Ludlow et al[25]
3D Adult (mandibula) 50x55 31
Adult (mandibula) 50x55 38
Adult (mandibula) 80x80 67
Sirona Orthophos XG |Adult 50x55 38 (MW) Diese Arbeit
3D Adult 80x80 89 (MW)

Tabelle 22: Tabelle nach Ludlow et al; Vergleich mit eigenen Werten.

Die ermittelten Effektivdosen reihen sich gut in die von Ludlow et al in der Metaanalyse
zusammengefassten Daten ein. Auch in der Metaanalyse selbst stellt man eine hohe
Varianz zwischen den Werten selber FoV fest, was auf veranderbare Grundeinstellungen
und Aufnahmemodi zurtickgefuhrt werden kann. Beim Vergleich der Effektivdosen selber
FoV wurden gleiche bzw. —wenn idente FoV nicht vorhanden waren— moglichst ahnliche
FoV (im Hinblick auf die bestrahlte Flache AfoV) miteinander verglichen. Die den Werten
der Metaanalyse gegenuber gestellten Werte dieser Arbeit wurden aus den verfigbaren
Effektivdosen der einzelnen Aufnahmemodi eines FoV gemittelt. Als Beispiel hierfur ergibt
sich der Mittelwert (MW) fur das Sirona Orthophos XG 3D aus den Werten 25 uSv
(Aufnahmemodus Normal) und 51 pSv (Aufnahmemodus HD). Vergleicht man die
erhaltenen Maximal- und Minimalwerte mit denen aus der Metaanalyse, lasst sich eine

gute Ubereinstimmung feststellen.
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2) ,Effective dose span of ten different cone beam CT devices“[42]

Als Grundlage dieser Studie von Rottke et al dienten Messungen der Eingangsdosen der
jeweils hochsten und niedrigsten verfugbaren Expositionsparameter fur zehn DVT- Gerate.
Die Strahlendosismessung erfolgte mittels eines mit 48 Thermolumineszenzdosimetern
bestlickten Rando® Phantommodells. Die Berechnung der Effektivdosis wurde flr jedes
Gerat auf Basis der Leitlinie ICRP 103 (2007) durchgeflhrt. Die erhaltenen Werte fir alle
zehn Gerate verteilten sich zwischen 17,2 ySv und 396 pSv bei Mittelwerten von 31,6 uSv

fur die niedrigsten und von 209 uSv flur die héchsten verfugbaren Expositionsparameter.

Gerat Einstellungen | kV/mA FoV [mm] Effektivdosis [uSv] Quelle
Planmeca Promax 3D min 54/1 32x42 23 Rottke et al [42]
max 84/16 80x80 357
Planmeca Promax min 96/2 50x55 7 Diese Arbeit
3DMax max 96/7 230x260 1480
Sirona Orthophos XG 3D min 85/7 80x55 43 Rottke et al [42]
max 85/13 80x80 176
Sirona Orthophos XG 3D min 85/10 50x55 25 Diese Arbeit.
max 85/6 80x80 120

Tabelle 23: Tabelle nach Rottke et al; Vergleich mit eigenen Werten.

Rottke et al ermitteln fur das Planmeca Promax 3D Werte zwischen 23 uSv und 357 uSv,
wahrend die Werte dieser Arbeit zwischen 7 uSv und 1480 pSv liegen. Der zum einen
signifikant niedrigere Minimalwert der eigenen Ergebnisse fur das Planmeca Promax
3DMax, kann auf den verfugbaren ULD-Modus zuruckgefuhrt werden; der zum anderen
deutlich hohere Maximalwert der eigenen Messungen, auf ein eindeutig hdheres
maximales FoV das Planmeca Promax 3DMax.

Betrachtet man die Werte flUr das Sirona Orthophos XG 3D, stellt man auch hier
Unterschiede fest. Der deutlich geringere Minimalwert der eigenen Messungen ergibt sich
aus einem kleineren verfugbaren minimalen FoV. Der hingegen geringer ausfallende
Maximalwert fir das FoV 80x80 im Vergleich zu Rottke et al kdnnte sich hingegen aus den
Grundeinstellungen des in dieser Arbeit untersuchten Sironagerates ergeben. Bei selbem
FoV weist es mit einer Voxelgrofle von 160 ym, 85 kV bei 6mA einen geringeren
Roéhrenstrom und eine geringere Voxelgrol, als jenes von Rottke et al untersuchte (200
pum, 85kV 13mA) auf.
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3) ,,Effective dose range for dental cone beam computed tomography scanners“[39]
Messungen der Strahlendosis von 14 verschiedenen CBCT-Geraten (darunter das
Planmeca Promax 3D) mittels zweier Alderson Radiation Phantome, bestuckt mit
Thermolumineszenzdetektoren im Bereich der sensiblen Gewebe des Kopfes und des
Nackens bildeten die Grundlage der Studie von Pauwels et al. Die Messungen wurden
hierbei fur verschiedene Expositionsparameter und —geometrien untersucht. Anschliel3end
erfolgte die Berechnung der Effektivdosis auf Basis der Leitlinie ICRP 103 (2007), welche
zwischen 19 uSv und 386 pSv lag. Auch in dieser Untersuchung zeigte sich eine hohe

Streuungsbreite der Effektivdosis.

Gerat Protokoll FoV kV | mAs Effektivdosis [uSv] Quelle
Planmeca Adult high dose 80x80 | 84 169 122 Pauwels et al[39]
Promax 3D Adult low dose 80x80 | 84 19,9 28
Planmeca-Promax | Adult high dose 50x55 | 96 | 92,3 129 (HD) Diese Arbeit
3DMax 100x55 | 96 | 106,5 235 (HD)

Adult low dose 50x55 | 96 24 28 (LowDose)
100x55 | 96 24 52 (LowDose)

Tabelle 24: Tabelle nach Pauwels et al; Vergleich mit eigenen Werten.

Auf Grund fehlender selber FoV zwischen dem von Pauwels et al verwendeten Planmeca
Promax 3D und dem Planmeca Promax 3DMax dieser Arbeit wurden auch hier, wie in den
vorhergehenden Vergleichen, FoV mit der ahnlich grof3en bestrahlten Flachen (AfoV)
miteinander verglichen. Die angegebenen ermittelten Effektivdosiswerte sind die jeweils
hochsten bzw. niedrigsten (ohne zugeschaltetem ULD) des verglichenen FoV flur den
adulten Patienten/die adulte Patientin. Die beiden Maximalwerte stammen hierbei beide
aus dem Aufnahmemodus ,HD“, wahrend die beiden Minimalwerte beide aus dem Modus
,Low Dose“(ohne ULD) stammen.

Bei Pauwels et al ergibt sich fur das Planmeca Promax 3D eine Effektivdosisspanne von
28 uSv - 122 uSv bei einem FoV von 80x80. Im Vergleich dazu ergibt sich bei den eigenen
Werten, eine Spanne von 28uSv -235 uSv, wobei die Effektivdosis hierbei fur das kleinere
Volumen 50x55 (im Vergleich zum gréReren FoV bei Pauwels et al) etwa gleich hoch und
fur das Volumen 100x55 (im Vergleich zum FoV von Pauwels et al) deutlich hoher ausfallt.
Mogliche Ursachen konnen hierbei die nicht idente Geometrie des FoV, der hohere
Rohrenstrom des in dieser Arbeit untersuchten Gerates und andere Unterschiede in der
Grundeinstellung/ausstattung sein. Betrachtet man die hier angefihrten in dieser Arbeit
ermittelten Minimal- und Maximalwerte von 28 uSv und 235 pSv in Relation mit der von

Pauwels et al fur alle untersuchten Gerate angegebenen Effektivdosisspanne (19 uSv-
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386 uSv), dann erscheinen die ermittelten Werte plausibel.

4),,Cone Beam Computed Tomography in Implant Dentistry: A Systematic Review
Focusing on Guidelines, Indications, and Radiation Dose Risks“[43]

Ziel dieser Studie von Bornstein et al war es, auf Basis einer retrospektiven (beginnend mit
31.0ktober 2012) Literaturrecherche englischer Publikationen in MEDLINE Antworten im
Bezug auf die Kernfragen ,Vorhandene klinische Guidelines®, ,Indikationen und
Kontraindikationen“ und ,Risiken der Strahlendosis“ bei der Verwendung von CBCT-
Aufnahmen im pra- und postoperativen Vorgehen bei Implantationen zu finden. Im Zuge
dieser Antwortfindung fand auch eine Betrachtung von Publikationen beziglich der
effektiven Dosis verschiedener DVT-Gerate (darunter auch das Planmeca Promax 3D)
statt.

Gerat Einstellung FoV Effektive Dosis [uSv] Quelle
Planmeca low dose/high dose 80x80 488/652 Ludlow and Ivanovic[41]
Promax 3D Adult

Adult 80x80 674 Suomalainen et al[44]
low/high dose/standard 80x80 30/306/197 Qu et al[45]
Adult
Child low dose 80x80 18 Theodorakou et al[40]
Adult low dose 80x80 28
Adult 80x80 153 Koivisto et al[46]
low dose/high dose 80x80 28/122 Pauwels et al[39]
Adult
Planmeca low dose/high dose 28/129 Diese Arbeit
Promax 3DMax Adult (ohne ULD) 50x55
Child low dose (ohne ULD) 7
low dose/high dose 52/235
Adult (ohne ULD) 100x55
Child low dose (ohne ULD) 15

Tabelle 25: Tabelle nach Bornstein et al; Vergleich mit eigenen Werten.

Beim Vergleich mit den zusammengetragenen Effektivdosen aus der Literatur von
Bornstein et al fallt wiederum die grol’e Spannweite der Effektivdosen fur ein und das
selbe FoV auf. Betrachtet man die bei dieser Diplomarbeit gewonnen Daten und stellt sie
den oben angefuhrten Daten gegenuber, stellt man teilweise starke Abweichungen (im
Bezug auf die Daten von Ludlow and lvanovic, sowie Soumalainen et al) aber auch gute

Koharenz mit den Daten von Koivisto et al, Pauwels et al und Theodorakou et al fest.
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Die angefuhrten ermittelten Effektivdosen flr ,low dose“ (ohne zugeschaltetem ULD) flr
die adulte PatientinnengroRe liegen bei 28 bzw 52 pSv und reihen sich gut in die
angefuhrten Effektivdosen 30 uSv von Qu et al und 28 pSv von Theodorakou et al ein,
wenn man bedenkt, dass wiederum nicht die selben, sondern von der bestrahlten Flache
(AfoV) moglichst ahnliche FoV miteinander verglichen wurden. Betrachtet man die
angefuhrten ermittelten Effektivdosen fur ,high dose“ dann liegen diese mit 129 pSv
(50x55) und 235 pSv (100x55) in der Spannweite der Effektivdosen von 122-306 uSv aus
den angefuhrten Literaturquellen.

Analysiert man die in dieser Arbeit ermittelten Effektivdosen fir die juvenile
PatienlnnengréRe in Bezug auf jene der Literaturquellen, kann man auch hier eine gute
Korrelation feststellen. Die Werte reihen sich mit 7 uSv (50x55) und 15 uSv (100x55) gut
in den angefuhrten Wert von 18 uSv (80x80) ein, wenn man auch hier die Varianz der
bestrahlten Flache (AfoV) zwischen den FoV beachtet.

Die starke Spannweite der Literaturquellen im Bezug auf die Effektivdosis ein und des
selben FoV, sowie die Diskrepanz der Effektivdosen von Ludlow et al und Soumalainen et
al zu den in dieser Arbeit ermittelten Effektivdosen kdénnen auch hier wiederum in

unterschiedlichen Grundeinstellungen der Gerate bedingt sein.

4.3 Schlussfolgerung

Im Zuge dieser Arbeit konnten die Einzelwerte der Effektivdosis der verschiedenen zwei-
und dreidimensionalen Aufnahmemodi beider DVT-Gerate (Sirona Orthophs XG 3D und
Planmeca Promax 3DMax), jeweils fur die adulte und die juvenile PatientinnengréfRe
angefuhrt und die Unterschiede in der Hohe der Effektivdosis festgestellt und verglichen
werden. Es zeigte sich sowohl flr die adulte, als auch flur die juvenile Patientinnengrolle
eine starke Streuung der Effektivdosiswerte zwischen den beiden Geraten, als auch
zwischen den verschiedenen Aufnahmemodi ein und des selben FoV. Des weiteren
konnte auch die HOohe der Effektivdosis einer Dental-CT- Aufnahme erhoben, mit den
Effektivdosiswerten einer vergleichbaren CBCT- Aufnahme verglichen werden. Die
Effektivdosis von CBCT-Aufnahmen mit ahnlichem FoV lag, je nach verwendetem
Aufnahmemodus, bis zu 95% unter jener einer Dental-CT- Aufnahme und ist nach den
Ergebnissen dieser Arbeit zum Schutz des Patienten und zur Reduktion der
Patientinnendosis der Letzteren vorzuziehen.

Die im Zuge dieser Arbeit berechneten Effektivdosiswerte lagen in den von der Literatur

angegebenen Streubreiten und korrelierten mit Effektivdosiswerten ahnlicher bzw. gleicher
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FoV.

Auch konnte festgestellt werden, dass es, durch Verwendung des Ultra-Low-Dose ™-
Modus beim Rodntgengerat Planmeca Promax 3DMax, zu einer durchschnittlichen
Reduktion der Effektivdosis von bis zu -77% kommt. Somit sind Aufnahmen im ULD-
Modus, jenen im Normalmodus vorzuziehen.

Bezlglich des Vergleichs der Effektivdosis von konventionellen OPG-Aufnahmen und
CBCT-Aufnahmen im ULD- Modus mit ahnlichem FoV zeigte sich, dass Letztere meistens
hohere Effektive Dosis generieren, es jedoch unter Verwendung des Aufnahmemodus
,LowDose“ im ULD, sowohl fur die adulte, als auch die juvenile Patientinnengré3e moglich
ist, CBCT-Aufnahmen mit gleichen oder geringeren Effektivdosiswerten als konventioneller
OPGs durchzufuhren.

Bei Kenntnis der Effektivdosis der jeweiligen Aufnahmemodi, ist es durchaus mdglich im
Sinne des Strahlenschutzes und des Patienten/der Patientin —bei weitaus geringeren
Effektivdosiswerten, als bei vergleichbaren Dental-CTs— eine deutliche Verminderung der
Strahlenbelastung zu erreichen, sowie auch CBCT-Aufnahmen bei geringerer
Strahlendosis als konventioneller OPG- Aufnahmen anzufertigen. Besonderes Augenmerk

ist hierbei, im Sinne des ALADA, auf die Wahl des richtigen FoV zu legen.

AbschlieRend muss festgehalten werden, dass eine weitere Optimierung im Sinne einer
Minimierung der Strahlenbelastung der Patientin/des Patienten nur unter Einbeziehung der
erforderlichen Bildqualitat (ALADA) erfolgen kann. Dies Bedarf jedoch weiterfuhrender
Arbeiten.
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6. Anhang
Konversionsfaktoren nach Looe et al aus der Studie ,Conversion coefficients for the
estimation of effective doses in intraoral and panoramic dental radiology from dose-area

product values“[35]

Table 4. Summary of the effective doses measured at different exposure settings and the correspondi lcul. c
coefficient for Philips and Gendex panoramic X-ray units.

Tube voltage (kVp) 60 65 71 75 80
Philips )

DAP (mGy cm”) 85.2 + 6.0 101.6 + 7.1 1142 + 8.0 1222 + 8.6 131.7 £ 9.2
E(ICRP60) (u.Sv) 47+ 1.2 6.7+ 1.7 8.1+21 95+24 114 +29
E(S) (nSv) 11.8+ 1.4 155+ 2.0 189 +23 21.3+26 244 32
E(ICRP103) (uSv) 74+ 1.3 10.1 + 1.8 122 +2.1 14+25 162 +29
E(ICRP60)/DAP 0.055 + 0.015 0.066 + 0.018 0.071 + 0.019 0.078 + 0.021 0.086 + 0.022
(nSv mGy 'em :)

E(S)/DAP (uSv 0.138 + 0.019 0.152 + 0.023 0.166 + 0.025 0.175 + 0.026 0.185 + 0.028
mGy 'cm ?)

E(ICRP103)/DAP 0.087 + 0.016 0.100 + 0.020 0.107 + 0.020 0.114 = 0.022 0.123 + 0.025
(uSv mGy fem b

Tube voltage (kVp) 60 66 70 74 78
Gendex

DAP (mGy cm’) 265+ 19 282+2.0 322+23 36.7 + 2.6 41.7 =29
E(ICRP60) (u.Sv) 1.5+0.3 1.6+ 04 2405 23+05 2.7+06
E(S) (nSv) 52+0.5 59+ 0.6 72+40.7 85+08 99 +09
E(ICRP103) (uSv) 29+04 33+ .04 4+05 4706 55+0.7
E(ICRP60)/DAP 0.057 + 0.014 0.058 + 0.015 0.061 + 0.015 0.063 + 0.015 0.065 + 0.015
(0Sv mGy 'cm?)

E(S)/DAP 0.195 + 0.025 0.209 + 0.027 0.225 + 0.029 0.233 + 0.030 0.238 + 0.031
(puSv mGy 'em )

E(]CRP103)““DA}: 0.110 + 0.018 0.116 + 0.017 0.124 + 0.019 0.128 + 0.019 0.131 = 0.020

(uSvmGy "em )

PLANMECA PROMAX 3DMAX; Effektive Dosis und Reduktion in % Vergleich ULD zu Normal.
ED pSv Reduktion% ED pSv Reduktion %
Modus Modus
NM 81,3243 NM 148,9189
NMULD 18,104 -78% NMULD 33,027 -78%
NXS 21,7837 NXS 44,054
NXSULD 4,642 -79% NXSULD 9,183 -719%
HDM 128,623 HDM 235,4864
HDMULD 28,4324 -78% HDMULD 51,1891 -78%
HDXS 34,3513 HDXS 68,7837
HDXSULD 7,4324 -78% HDXSULD 15 -78%
HRM 102,8918 LDM 52,4054
HRMULD 22,965 -78% LDMULD 13,3513 -75%
HRXS 27,4864 FoV LDXS 14,8918
HRSXULD 5,88 -79% 100x55 LDXSULD 3,6216 -76%
FoV ENDOM 128,7567
50x55 ENDOMULD 28,1621 -78% FoV Modus
ENDOXS 34,054 100x90 NM 222,9189
ENDOSXULD 7,305 -14% NMULD 48,4324 -78%
LDM 28,4594 NXS 68,6216
LDMULD 7,201 -75% NXSULD 14,9459 -78%
LDXS 7,3513 HDM 352,3513
LDXSULD 1,801 -76% HDMULD 77,6216 -78%
HDXS 108,4594
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Modus HDXSULD 23,1351 -79%
NM 314,066 LDM 77,9459
NMULD 69,87 -78% LDMULD 20,027 -14%
NXS 103,189 LDXS 23,4594
FoV NXSULD 21,968 -79%
100x130 LDM 109,385 LDXSULD 5,8108 -75%
LDMULD 28,015 -14% Modus
LDXS 35,449 NM 109,158
LDXSULD 9,291 -74,00% NMULD 24,493 -78%
Modus NXS 33,909
NM 171,243 NXSULD 7,186 -79%
NMULD 37,787 -78% LDM 38,14
NXS 55,333 LDMULD 9,838 -14%
NXSULD 11,521 -79% LDXS 11,309
LDM 59,829
FoV LDMULD 15,794 -14% FoV
130x90 LDXS 18,707 130x55
LDXSULD 4,826 -14% LDXSULD 3,065 -73%
Modus Modus
NM 384,651 NM 864,035
NMULD 84,215 -78% NMULD 195,721 -17%
NXS 188,756 NXS 320,027
NXSULD 39,529 -79% NXSULD 69,4 -78%
HDM 648,396 HDM 1479,879
HDMULD 141,535 -78% HDMULD 321,549 -78%
HDXS 314,827 HDXS 531,147
HDXSULD 69,171 -78% HDXSULD 119,732 -17%
LDM 179,985 LDM 412,799
FoV LDMULD 45,697 -75% FoV LDMULD 111,058 -73%
230x160 LDXS 84,893 230x260 LDXS 145,844
LDXSULD 21,41 -75% LDXSULD 38,223 -74%
SIRONA ORTHOPHOS XG 3D; DAP und Vergleich mit den angezeigten DAP, sowie Abweichung;
DM |Hoéhe DAP ger DAP ang Abweichung
FoV Modus [em] |[cm] A FoV [cm?] | Mittelwert[pC] [Gy*cm2] [Gy*cm2] [%]
80x80 Normal M 64 476,75 0,29894132 0,352 -17,75
Normal S 8 8 64 203,75 0,1277594 0,16 -25,24
HD 8 8 64 1003,5 0,62923464 0,693 -10,13
HD 64 707,75 0,44378756 0,458 -3,20
50x55 Normal 55 27,5 322,75 0,126485725 0,157 -24,12
Normal 5 55 27,5 138,5 0,05427815 0,072 -32,65
HD 5 55 27,5 669,75 0,262475025 0,31 -18,11

77




HD 5 55 27,5 474,25 0,185858575 0,205 -10,30
Panorama Normal M 1053 0,891368712 0,101 88,67
Normal S 498,75 0,42219387 0,044 89,58

PLANMECA PROMAX 3DMAX; Einzelmessungen mit Mittelwerten der drei lonisationskammern; (*) zugeschalteter ULD-

Modus
DM Hohe Kammer 1 | Kammer1 MW Kammer 2: | Kammer 2: MW Kammer 3 Kammer 3: MwW
FoV Modus [mm] | [mm] Nr:807 Nr:807 [mGy] | DLP 10cm DLP 10cm [mGy*cm] DLP 30cm DLP 30cm [pC]

Normal (M) 50 55 2750 | 11,39 11,56 11,475 | 66 67,28 66,64 895 895 895*

* 50 55 2750 | 2,497 2,551 2,524 14,88 14,56 14,72 199,5 199 199,25

Normal (XS) 42 48 2016 | 7,335 7,418 7,3765 | 38,28 38,16 38,22 499 496,5 497,75

* 42 48 2016 | 1,526 1,557 1,5415 | 8,04 8 8,02 105 106,5 105,75

HD (M) 50 55 2750 |18 18,41 18,205 | 107,2 1071 107,15 1414 1417 1415,5

* 50 55 2750 | 3,91 3,993 3,9515 | 23 22,08 22,54 312,5 313,5 313

HD (XS) 42 48 2016 | 11,39 11,56 11,475 | 59,64 59,48 59,56 782,5 7815 782

* 42 48 2016 | 2,467 2,504 2,4855 | 12,96 12,92 12,94 172,5 172 172,25

Hi Res (M) 50 55 2750 | 14,45 14,65 14,55 | 84,76 85,28 85,02 1129 1135 1132

* 50 55 2750 | 3,137 3,184 3,1605 | 18,56 18,36 18,46 2515 254 252,75

Hi Res (XS) 42 48 2016 | 9,129 9,229 9,179 | 47,92 47,92 47,92 625,5 626,5 626

* 42 48 2016 | 1,971 2 1,9855 | 10,36 10,32 10,34 134 134 134

Endo (M) 50 55 2750 | 18,06 18,28 18,17 102,2 103,7 102,95 1415 1419 1417

* 50 55 2750 | 3,903 3,956 3,9295 | 22,72 23,04 22,88 310,5 309 309,75

Endo (XS) 42 48 2016 | 11,36 11,52 11,44 59,88 59,8 59,84 774 782 778

* 42 48 2016 | 2,46 2,498 2,479 12,96 12,92 12,94 167 166 166,5

LowDose (M) 50 55 2750 | 4,011 4,092 4,0515 | 23,44 23,84 23,64 311,56 315 313,25

* 50 55 2750 | 1,016 1,035 1,0255 | 5,72 6,04 5,88 79 79,5 79,25
50%55 LowDose (XS) |42 48 2016 | 2,468 2,509 2,4885 | 13,04 13,04 13,04 169 170,5 169,75
,Zahn* * 42 48 2016 | 0,6294 0,6366 0,633 3,28 3,28 3,28 40 42 41

Normal (M) 100 |55 5500 | 11,52 11,72 11,62 | 67,72 / 67,72 896 / 896

* 100 |55 5500 | 2,507 2,56 2,5335 | 14,68 / 14,68 199 / 199

Normal (XS) 85 48 4080 | 7,356 7,434 7,395 39,2 / 39,2 503,5 / 503,5

* 85 48 4080 | 1,544 1,577 1,5605 | 8,16 / 8,16 105 / 105

HD (M) 100 |55 5500 | 18,22 / 18,22 108,4 107,5 107,95 1417 / 1417

* 100 |55 5500 | 3,967 / 3,967 | 23,36 234 23,38 308 / 308

HD (XS) 85 48 4080 | 11,47 / 11,47 59,88 60,68 60,28 787,5 / 787,5

* 85 48 4080 | 2,486 / 2,486 13,04 13,04 13,04 170,5 / 170,5

LowDose (M) 100 |55 5500 | 4,047 / 4,047 | 238 / 23,8 314,5 315,5 315

* 100 |55 5500 | 1,036 / 1,036 |6 / 6 79 81,5 80,25
100x56 LowDose (XS) |85 48 4080 | 2,501 / 2,501 13,08 / 13,08 170 169 169,5
,Zahne* * 85 48 4080 | 0,6405 / 0,6405 | 3,28 / 3,28 42 39 40,5
100x90
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Normal (M) 100 |90 9000 | 11,79 / 11,79 | 66,8 69,84 68,32 1343 / 1343
* 100 |90 9000 | 2,579 / 2,579 15,16 15,48 15,32 292 / 292
Normal (XS) 85 75 6375 | 7,517 / 7,517 | 45,16 46,36 45,76 752,5 / 752,5
* 85 75 6375 | 1,585 / 1,585 |96 9,48 9,54 163,5 / 163,5
HD (M) 100 |90 9000 | 18,55 18,78 18,665 | 108,1 / 108,1 2123 / 2123
* 100 |90 9000 | 4,029 4,085 4,057 | 25,72 / 25,72 467,5 / 467,5
HD (XS) 85 75 6375 | 11,76 11,84 11,8 65,16 / 65,16 1189 / 1189
* 85 75 6375 | 2,542 2,571 2,5565 | 13,88 / 13,88 254 / 254
LowDose (M) 100 |90 9000 | 4,145 / 4,145 |23 / 23 468,5 471 469,75
* 100 |90 9000 | 1,055 / 1,055 | 5,96 / 5,96 118 122 120
LowDose (XS) |85 75 6375 | 2,557 / 2,657 14,44 / 14,44 2575 256 256,75
»Zahne" * 85 75 6375 | 0,6519 / 0,6519 | 3,6 / 3,6 62,5 64,5 63,5
Normal (M) 130 |55 7150 | 6,795 6,864 6,8295 / 543 544.5 543,75
* 130 |55 7150 | 1,485 1,502 1,4935 | 8,88 / 8,88 121 123 122
Normal (XS) 110 |50 5500 | 4,319 4,378 4,3485 | 22,84 / 22,84 303,5 305 304,25
0,9187
* 110 |50 5500 | 0,9099 0,9276 5 4,72 / 4,72 64 65 64,5
LowDose (M) 130 |55 7150 | 2,431 / 2,431 14,12 14 14,06 190 / 190
* 130 |55 7150 | 0,621 / 0,621 3,62 3,56 3,54 49 / 49
130x55 LowDose (XS) | 110 |50 5500 | 1,492 / 1,492 7,72 7,64 7,68 101,5 / 101,5
JKiefer* * 110 |50 5500 | 0,38 / 0,38 1,84 1,84 1,84 27,5 / 27,5
Normal (M) 130 |90 11700 | 7,14 / 7,14 58,12 58,32 58,22 856,5 / 856,5
* 130 |90 11700 | 1,559 / 1,559 11,68 11,96 11,82 189 / 189
Normal (XS) 110 |75 8250 | 4,662 / 4,662 35,01 35,2 35,105 475,5 / 475,5
* 110 |75 8250 | 0,955 / 0,955 7,28 7,32 7,3 99 / 99
LowDose (M) 130 |90 11700 | 2,507 2,492 2,4995 | 21,62 21 21,26 298,5 300 299,25
* 130 |90 11700 | 0,641 0,631 0,636 5,32 / 5,32 79,5 78,5 79
130x90 LowDose (XS) | 110 |75 8250 | 1,548 1,531 1,5395 | 11,92 / 11,92 159 162,5 160,75
JKiefer* * 110 |75 8250 | 0,391 0,389 0,39 2,92 / 2,92 41,5 41,5 41,5
Normal (M) 100 | 130 13000 | 12,05 11,99 12,02 104,9 / 104,9 1809 1823 1816
* 100 | 130 13000 | 2,617 2,628 2,6225 | 22,84 / 22,84 405 403 404
Normal (XS) 85 110 9350 | 7,739 7,654 7,6965 | 66,84 / 66,84 1021 1034 1027,5
* 85 110 9350 | 1,624 1,621 1,6225 | 13,92 / 13,92 216 2215 218,75
LowDose (M) 100 | 130 13000 | 4,192 / 4,192 36 35,92 35,96 632,5 / 632,5
* 100 | 130 13000 | 1,065 / 1,065 | 9,08 9,08 9,08 162 / 162
100x130 LowDose (XS) |85 110 9350 | 2,612 / 2,612 | 228 22,76 22,78 353 / 353
.Gesicht* * 85 110 9350 | 0,666 / 0,666 5,68 5,68 5,68 92,5 / 92,5
230x160
»Schadel” Normal (M) 230 | 160 36800 | 7,79 7,713 7,7515 | 67,96 / 67,96 1473 / 1473
* 230 | 160 36800 | 1,711 1,704 1,7075 | 14,84 / 14,84 322,5 / 322,5
Normal (XS) 230 | 160 36800 | 5,043 4,979 5,011 43,8 / 43,8 9455 / 945,5
* 230 | 160 36800 | 1,058 1,058 1,088 | 9,12 / 9,12 198 / 198
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HD (M) 230 | 160 36800 | 13,12 / 13,12 114,4 114,2 114,3 2483 / 2483

* 230 | 160 36800 | 2,855 / 2,855 | 24,84 24,88 24,86 542 / 542

HD (XS) 230 | 160 36800 | 8,368 / 8,368 72,76 72,72 72,74 1577 / 1577

* 230 | 160 36800 | 1,825 / 1,825 15,68 15,76 15,72 346,5 / 346,5

LowDose (M) 230 | 160 36800 | 3,642 / 3,642 31,76 / 31,76 689 689,5 689,25

* 230 | 160 36800 | 0,93 / 0,93 7,96 / 7,96 176 174 175

LowDose (XS) |230 | 160 36800 | 2,268 / 2,268 19,76 / 19,76 422 428,5 425,25

* 230 | 160 36800 | 0,579 / 0,579 |48 / 4,8 106 108,5 107,25

Normal (M) 230 | 260 59800 | 14,75 / 14,75 11,9 12,3 1121 2832 / 2832

* 230 | 260 59800 | 3,322 / 3,322 | 25,04 24,88 24,96 641,5 / 641,5

Normal (XS) 230 | 260 59800 | 9,506 / 9,506 72,4 72,36 72,38 1863 / 1863

* 230 | 260 59800 | 2,1 / 2,1 15,48 15,56 15,52 404 / 404

HD (M) 230 | 260 59800 | 24,71 / 24,71 188,3 / 188,3 4837 4864 4850,5

* 230 | 260 59800 | 5,515 / 5515 |416 / 41,6 1083 1084 1083,5

HD (XS) 230 | 260 59800 | 15,74 / 15,74 119,6 / 119,6 3089 3095 3092

* 230 | 260 59800 | 3,594 / 3,594 | 26,64 / 26,64 698 696 697

LowDose (M) 230 | 260 59800 | 6,909 7,036 6,9725 | 52,44 / 52,44 1353 / 1353

* 230 | 260 59800 | 1,855 1,855 1,855 13,56 / 13,56 364 / 364

LowDose (XS) |230 |260 59800 | 4,427 4,416 4,4215 | 32,8 / 32,8 849 / 849
230x260 230 | 260 59800 | 1,187 1,185 1,186 | 8,48 / 8,48 2225 / 2225
~Schadel*

Normal (M) 2,945 2,454 2,6995 | 27,28 27,24 27,26 337 338,5 337,75
Panorama | Normal (XS) 1,689 1,301 1,495 13,56 13,44 13,6 152,5 153,5 153

PLANMECA PROMAX 3DMAX; DAP und Vergleich mit den angezeigten DAP, sowie Abweichung;(*)zugeschalteter ULD-

Modus
FoV Modus DM Héhe A FoV Mittelwert DAP gerech. DAP angez. Abweichung
[em] [cm] [em?] [pC] [Gy*cm2] [Gy*cm2] [%]

50x55

»Zahn* Normal (M) 5 5,5 27,5 895 0,3507505 0,472 -34,57
* 5 55 27,5 199,25 0,078086075 0,111 -42,15
Normal (XS) 4,2 4,8 20,16 497,75 0,163857309 0,231 -40,98
* 4,2 4,8 20,16 105,75 0,034812477 0,053 -52,24
HD (M) 5 55 27,5 1415,5 0,55473445 0,748 -34,84
* 5 55 27,5 313 0,1226647 0,174 -41,85
HD (XS) 4,2 4,8 20,16 782 0,257431272 0,36 -39,84
* 4,2 4,8 20,16 172,25 0,056704011 0,085 -49,90
Hi Res (M) 5 55 27,5 1132 0,4436308 0,598 -34,80
* 5 55 27,5 252,75 0,099052725 0,139 -40,33
Hi Res (XS) 4,2 4,8 20,16 626 0,206076696 0,288 -39,75
* 4,2 4,8 20,16 134 0,044112264 0,068 -54,15
Endo (M) 5 55 27,5 1417 0,5553223 0,748 -34,70
* 5 55 27,5 309,75 0,121391025 0,174 -43,34
Endo (XS) 4,2 4,8 20,16 778 0,256114488 0,36 -40,56
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. 4,2 48 20,16 1665 0,054811134 0,085 -55,08
LowDose (M) 5 55 27,5 313,25 0,122762675 0,169 -37,66
. 5 55 275 79,25 0,031058075 0,046 -48,11
LowDose (XS) 42 48 20,16 169,75 0,055881021 0,08 -43,16
. 4,2 48 20,16 e 0,013497036 0,021 -55,59
Normal (M) 10 55 55 896 0,7022848 0,726 -3,38
. 10 55 55 199 0,1559762 0,171 -9,63
Normal (XS) 8,5 48 40,8 503,5 0,335446805 0,355 -5,83
. 85 48 40,8 105 0,06995415 0,081 15,79
HD (M) 10 55 55 1417 1,1106446 1,15 -3,54
. 10 55 55 308 0,2414104 0,267 -10,60
HD (XS) 85 48 40,8 787,5 0,524656125 0,554 -5,59
. 85 48 40,8 170,5 0,113592215 0,13 14,44
LowDose (M) 10 55 55 315 0,246897 0,26 -5,31
. 10 55 55 80,25 0,06289995 0,071 12,88
100x55 LowDose (XS) 85 48 408 169,5 0,112925985 0,124 -9,81
,Zshne* * 85 48 408 405 0,026982315 0,033 -22,30
Normal (M) 10 9 90 1343 1,0526434 1,06 -0,70
. 10 9 90 292 0,2288696 025 -9,23
Normal (XS) 8,5 7.5 63,75 752,5 0,501338075 0,518 -3,32
* 8,5 7,5 63,75 163,5 0,108928605 0,119 9,25
HD (M) 10 9 90 2123 1,6640074 1,68 -0,96
* 10 9 90 467,5 0,3664265 0,39 6,43
HD (XS) 85 7.5 63,75 1189 0,79214747 0,809 2,13
- 85 75 63,75 254 0,16922242 0,19 12,28
LowDose (M) 10 9 90 469,75 0,36819005 0,38 -3,21
* 10 9 90 120 0,094056 0,104 10,57
100x90 LowDose (XS) 85 75 63,75 256,75 0,1710545525 0,181 -5,81
,Zshne* * 85 75 63,75 63,5 0,042305605 0,048 -13,46
Normal (M) 13 55 71,5 543,75 0,554048625 0,566 -2,16
- 13 55 71,5 122 0,12431068 0,133 -6,99
Normal (XS) 1 5 55 304,25 0,262318265 0277 -5,60
. 1 5 55 64,5 0,05561061 0,063 -13,29
LowDose (M) 13 55 71,5 190 0,1935986 0,203 -4,86
* 13 55 715 49 0,04992806 0,056 -12,16
130x55 LowDose (XS) 1 5 55 1015 0,08751127 0,097 -10,84
JKiefer* . 1 5 55 275 0,02370995 0,026 -9,66
Normal (M) 13 9 117 856,5 0,87272211 09 -3,13
. 13 9 117 189 0,19257966 0212 -10,08
Normal (XS) 1 7,5 82,5 4755 0,40996659 0,44 7,33
. 11 75 82,5 99 0,08535582 0,101 -18,33
LowDose (M) 13 9 117 299,25 0,304917795 0,323 -5,93
. 13 9 117 79 0,08049626 0,088 -9,32
130x90 LowDose (XS) 1 75 82,5 160,75 0,138595435 0,153 -10,39
JKiefer* . 1 7.5 82,5 415 0,03578047 0,041 -14,59
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Normal (M) 10 13 130 1816 1,4233808 1,234 +13,30
* 10 13 130 404 0,3166552 0,291 +8,10
Normal (XS) 85 11 93,5 1027,5 0,684551325 0,603 +11,91
* 85 11 93,5 218,75 0,1457378125 0,138 +5,31
LowDose (M) 10 13 130 632,5 0,4957535 0,443 +10,64
* 10 13 130 162 0,1269756 0,121 +4,71
100x130 LowDose (XS) 8,5 11 93,5 353 0,23517919 0,21 +10,71
.Gesicht* * 8,5 1 93,5 92,5 0,061626275 0,056 +9,13
Normal (M) 23 16 368 1473 2,65543602 1,074 +59,55
* 23 16 368 322,5 0,58138365 0,384 +33,95
Normal (XS) 23 16 368 945,5 1,70449067 0,691 +59,46
* 23 16 368 198 0,35694252 0,24 +32,76
HD (M) 23 16 368 2483 4,47620342 1,839 +58,92
* 23 16 368 542 0,97708508 0,648 +33,68
HD (XS) 23 16 368 1577 2,84292098 1,166 +58,99
* 23 16 368 346,5 0,62464941 0,414 +33,72
LowDose (M) 23 16 368 689,25 1,242538545 0,803 +35,37
* 23 16 368 175 0,3154795 0,232 +26,46
230x160 LowDose (XS) 23 16 368 425,25 0,766615185 0,502 +34,52
,Schadel * 23 16 368 107,25 0,193343865 0,141 +27,07
Normal (M) 23 26 598 2832 5,10535968 2,149 +57,91
* 23 26 598 641,5 1,15645771 0,767 +33,68
Normal (XS) 23 26 598 1863 3,35850462 1,381 +58,88
* 23 26 598 404 0,72830696 0,48 +34,09
HD (M) 23 26 598 4850,5 8,74419037 3,678 +57,94
* 23 26 598 1083,5 1,95326879 1,295 +33,70
HD (XS) 23 26 598 3092 5,57407208 2,331 +58,18
* 23 26 598 697 1,25650978 0,829 +34,02
LowDose (M) 23 26 598 1353 2,43910722 1,606 +34,16
* 23 26 598 364 0,65619736 0,464 +29,29
LowDose (XS) 23 26 598 849 1,53052626 1,004 +34,40
230x260 * 23 26 598 2225 0,40110965 0,283 +29,45
,Schadel
Breite [cm] | Hohe [cm]
Normal (M) 337,75 0,2461974585 0,111 +54,91
Panorama Normal (XS) 153 0,111526902 0,055 +50,68
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SIRONA ORTHOPHOS XG 3D; Einzelmessungen mit Mittelwerten der drei lonisationskammern;

Kammer 2 | Kammer 2
DM | Héhe Kammer 1 | Kammer 1 | MW DLP 99 DLP 99 MW Kammer 3 | Kammer 3 | MW
FoV Modus | [mm] | [mm] Nr:807 Nr:807 | [mGy] | (10cm) (10cm) [mGy*cm] | DLP 30cm | DLP 30cm | [pC]
80x80
NormalM |80 | 80 6400 (4,18 4,18 4,18 |28 32 30 477 476,5 476,75
Normals |80 |80 6400 (1,77 1,77 1,77 |12 12 12 204 203,5 203,75
HD 80 |80 6400 |8,94 8,94 8,94 |64 64 64 1003 1004 1003,5
HD 80 |80 6400 |6,31 6,3 6,305 |44 44 44 707 708,5 707,75
50x55
Normal |50 |55 2750 |4,01 4,01 4,01 |20 21 20,5 322,5 323 322,75
Normal |50 |55 2750 [1,69 1,68 1,685 |12 12 12 138,5 138,5 138,5
HD 50 |55 2750 [8,5 8,5 8,5 52 52 52 669 670,5 669,75
HD 50 |55 2750 |5,99 5,98 5,985 |36 36 36 474,5 474 474,25
Panorama | Normal M 6,64 6,66 6,65 |80 80 80 1054 1052 1053
Normal S 3,05 2,68 2,865 |40 40 40 499 498,5 498,75
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