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Vorwort

Mit der Reihe ,Quintessenz Focus” konzentriert der Verlag
seine Aktivitaten und biindelt interessante Themen in einer
Publikation. Ich bin hocherfreut dariiber, dass die bildge-
bende Diagnostik den Weg flir andere Bdnde bereiten darf,
spiegelt dies doch das enorme Interesse an neuen Techni-
ken und Verfahren sowie an deren Umsetzung in der Praxis
wider.

Eigentlich misste das Thema des vorliegenden Bandes statt
»Rontgenologie” ja eher ,bildgebende Verfahren” lauten,
aber viele Kolleginnen und Kollegen kénnen sich unter
diesem Begriff nur wenig vorstellen. Denn der Terminus
~Rontgenologie” bezieht sich in der Regel auf Projektions-
radiographien, also in unserem Fach auf Zahn- und Schédel-
aufnahmen. Vor ca. 10 Jahren ist als neue Modalitat die
dentale digitale Volumentomographie hinzugetreten, die
auch als Schnittbildverfahren bezeichnet wird. Deshalb ware
es korrekter, von ,bildgebenden Verfahren” zu sprechen.
Das Fach hat sich gewandelt, wie wir alle bemerkt haben.
Zu der von vielen angekiindigten digitalen Revolution ist es
zwar (noch) nicht gekommen, aber gerade in den letzten
Jahren konnten sich digitale Aufnahmeverfahren in der
Zahnmedizin etablieren. Neben diversen Festkdrper-
sensoren hat auch die Speicherfolienradiographie einen
erheblichen Beitrag zur Digitalisierung unserer Arbeitswelt
geleistet. In der Praxis steht man haufig vor der Qual der
Wabhl und fragt sich, welches System das bessere ist. Unge-
achtet einer Vielzahl von wissenschaftlichen Publikationen
und der Ublichen Verlautbarungen seitens der Industrie
wird eine Kaufentscheidung auch haufig aus dem Bauch
heraus getroffen. Derzeit haben alle digitalen Systeme ihre
Daseinsberechtigung, und es gibt qualitativ hervorragende
Lésungen, die sich zudem verniinftig in die Arbeitsabldufe
einer Praxis integrieren lassen. Allerdings werden auch Sys-
teme angeboten, deren Qualitat und Stabilitat hinsichtlich
der Reproduzierbarkeit zumindest in Frage gestellt werden
durfen.

Im Editorial der Schwerpunktausgabe habe ich damals be-
mangelt, dass die Diskussion um digitale bildgebende Ver-
fahren an und fiir sich nicht den Kern der Sache beleuchtet.
In der Tat arbeiten noch viele Praxen mit konventionellen,
also filmgebundenen Systemen. lhr Anteil nimmt jedoch
stetig ab. Auch musste ich mich beziiglich der Handentwick-
lung eines Besseren belehren lassen.

Wir diirfen gespannt sein, welche Neuerungen die IDS bringt.
Allerdings haben die technischen Neuerungen bereits jetzt
nachhaltig unsere diagnostische Leistungsfahigkeit verbes-
sert. Unsere Hauptaufgabe besteht daher nicht in der Inte-
gration immer neuer Gerite, sondern in der Ubertragung
der neuen diagnostischen Erkenntnisse in die Therapie.
Alle Interessierten darf ich weiterhin aufrufen, der Arbeits-
gemeinschaft Rontgenologie in der DGZMK beizutreten
(www.aroe.org), um der bildgebenden Diagnostik endlich
den Stellenwert zu verleihen, den sie meiner Ansicht nach
verdient.

Stellvertretend fiir meine Kollegen, die diesen Band mit ihren
Beitrdgen gestaltet haben und denen dafir natirlich ein
besonderer Dank gebiihrt, wiinsche ich lhnen viel Freude
bei der Lektiire und hoffe auf eine lebhafte Resonanz.

lhr

Priv.-Doz. Dr.
Dirk Schulze, Freiburg i. Br.
Mitglied der Fachredaktion &
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Zahnarztliches Rontgen im Jahr 2007

Ralf Schulze, Priv.-Doz. Dr. med. dent.
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Réntgentechnik, Computertomographie, digitale Volumentomographie

Zusammenfassung  Zu Beginn der 1990er Jahre begann nach Einfiihrung der digitalen Technik im
zahndrztlichen Rontgen deren immer noch fortdauernde Weiterentwicklung.
Wahrend die konventionelle Filmtechnik im selben Zeitraum kaum mehr
technische Fortschritte machte, fiihrte die Digitalisierung zu einer kompletten
Umstrukturierung im Fachgebiet. Dies gilt umso mehr, als in den letzten Jahren
auch moderne dreidimensionale Techniken zunehmend Einzug gehalten haben.
Der Beitrag fasst den aktuellen technischen Stand sowohl im filmbasierten als
auch im digitalen Rontgen zusammen, wobei u. a. auf die technischen
Grundlagen moderner dreidimensionaler Verfahren eingegangen wird.

Einleitung Techniken im Jahr 2007 im Hinblick auf die derzeitigen techni-
schen Mdglichkeiten zusammenfassend dargestellt werden.

In wohl kaum einem anderen Bereich der zahnarztlichen Ta-
tigkeit haben sich im letzten Jahrzehnt derart einschneidende
Verdanderungen ergeben wie im zahnérztlichen Rontgen.
Nicht nur eine seit 2003 erheblich verdnderte nationale Ge-
setzeslage?® (Rontgenverordnung [R6V], Abb. 1) mit den
dazugehdrigen Richtlinien, sondern auch fundamentale
Anderungen der gesamten Réntgentechnik nach Einfiihrung
der digitalen Systeme fiihren zur Notwendigkeit einer kom- L ntgen"'
pletten Neuorientierung und Neubewertung der zahnarzt- RO
lichen Rontgentétigkeit. Dieser Trend wird durch den derzeit erordnllﬂg
feststellbaren Einzug dreidimensionaler Rontgentechnik in \'}
Form der dentalen digitalen Volumentomographie noch R'(')V
weiter verstarkt, da mit dieser in der zahnmedizinischen
Fachkunde™ definierten Gerdteklasse ein vdllig neues dia-
gnostisches Spektrum abgedeckt werden kann.

Betrachtet man nun das Rontgen in der Zahnheilkunde
im Licht der neuen rechtlichen und vor allem technischen
Rahmenbedingungen, so erscheint eine Standortbestimmung
durchaus angebracht. Diese kann jedoch selbstverstandlich
nur die gegenwartige Situation wirklich abbilden, da gerade
die technischen Anderungen einer groRen Innovations-

geSChwmd'gke.'t unterl.!ege?n. Im Fnolgend.en SO'_I daher der Abb. 1 Die 2003 rechtswirksam gewordene novellierte Rontgen-
aktuelle Stand im zahnarztlichen Réntgen inklusive der 3-D-  verordnung in kommentierter Version

petehe

g, now veart
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Abb. 2 Typisches dentales Tubusgerdt mit Rechtecktubus zur
Feldeingrenzung. Hierdurch verringert sich die Strahlenbelastung
um ca. 50 %!

Etablierte zahnarztliche Rontgentechniken

Dentale Tubusgerdte (Abb. 2) und Panoramaschichtgeréte
sind nach wie vor die am weitesten verbreiteten zahnérzt-
lichen Rontgengerdte. Da beide Techniken sich bereits seit
mehreren Jahrzehnten bewdhrt haben, soll hier nur in aller
Kirze darauf eingegangen werden. Intraorale Aufnahmen
(Abb. 3) stellten vor Einflihrung der Panoramaschichttechnik
die nahezu alleinige Grundlage zahnarztlicher Réntgendia-
gnostik dar. Hier waren auller Veranderungen an den Tubus-
langen oder technischen Weiterentwicklungen an Rohren
und Bildempfangern im letzten Jahrzehnt kaum wesentliche
Neuerungen zu beobachten.

Die Panoramaschichtaufnahme bildet vermutlich auch
noch in Zukunft, jedoch wohl vermehrt in ihrer digitalen
Ausfiihrung, die Ubersichtsaufnahme fiir die zahnarztlich-
rontgenologische Diagnostik. Bei dieser Technik werden die
zahntragenden Kieferabschnitte sowie die sagittal, kranial
und kaudal davon liegenden angrenzenden anatomischen
Strukturen durch eine gezielte lineare Bewegung von Rohre
und Bildrezeptor um den Patientenkopf herum relativ scharf,
alle anderen Strukturen im Strahlengang aber unscharf und
verwischt dargestellt. Daher riihrt auch die Bezeichnung
Jlineare Verwischungstomographie”. Aufgrund der jedoch
immer vorhandenen, systembedingt geringen Bewegungs-
unschérfe erreicht die Aufnahme keinesfalls den Detailreich-
tum intraoraler Projektionsaufnahmen. Da jedoch eine erheb-
lich gréRere anatomische Region dargestellt wird, ist sie als
Ubersichtsaufnahme fiir die Zahnmedizin erste Wahl?.

In den letzten Jahren wurde der Schichtverlauf der Ge-
rate immer mehr an den individuellen Patienten angepasst,
was zu teilweise erheblich schérferen Aufnahmen bei gleich-
zeitig weniger Artefakten flihrte. Auch konnte durch Einfiih-

W

Abb. 3 Aufnahme mit CCD-Festkdrpersensor in Rechtwinkeltechnik.
Zu beachten ist die tiber den Sensor gezogene Schutzhtille zur Ver-
meidung von Kontamination

rung von Belichtungsautomatiken die Dosis der Aufnahmeart
weiter gesenkt werden. Selbstverstédndlich existieren das intra-
orale Rontgen und die Panoramaschichtaufnahme sowohl
in filmbasierter und auch in digitaler Form.

Filmbasiertes Rontgen

Im Bereich des Filmrontgens haben sich in den letzten Jah-
ren keine dramatischen Verbesserungen mehr ergeben. Die
hochste Filmempfindlichkeit der Klasse F wurde in den spaten
1990er Jahren von der Firma Kodak in den Markt eingefiihrt.
Mit diesem Film konnte die Expositionszeit im Vergleich zu
den bis dahin in Deutschland dominierenden Filmen der
Empfindlichkeitsklasse E um 20 % reduziert werden*'>22,
Trotz dieser mit einer deutlichen Dosisreduktion einherge-
henden Verbesserung zeigten sich in mehreren Studien keine
signifikanten Unterschiede in der diagnostischen Wertigkeit im
Vergleich zum E-Speed-Film z. B. fiir die Kariesdiagnostik®%.
Wichtig zum weiteren Verstdndnis der Techniken ist die Tat-
sache, dass auch der Rontgenfilm technisch betrachtet nichts
anderes als ein Messgerdt ist, welches die Menge an einfal-
lenden Réntgenquanten ortsbezogen misst. Hierbei wird
der Messwert als Schwiérzungsgrad dargestellt.

Der Film war lber Jahrzehnte der weltweite Standard
als Mess- und Betrachtungsgerét im diagnostischen Rontgen.
Es erscheint nur logisch, dass die im letzten Jahrzehnt zuneh-
mend in den Vordergrund getretene digitale Technik sich
an diesem Standard messen lassen muss. Zur Einschatzung
der technischen Qualitét einer Réntgenaufnahme werden
neben der Dosiseffizienz vor allem die optische Auflésung
(Abb. 4), die Graustufenauflésung (Abb. 5) sowie das Signal-
Rausch-Verhdltnis herangezogen.
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Abb. 4 Portrat von Wilhelm Conrad Réntgen: links in sehr geringer
optischer Auflésung (groBe Pixel), rechts in hoher optischer Auflé-
sung (kleine Pixel)

Moderne Filme weisen eine sehr hohe optische Aufl6-
sung auf, d. h., sie sind sehr detailreich und kénnen extrem
kleine Strukturen noch darstellen. Die Graustufenauflésung
ist theoretisch ebenfalls sehr gut, da ein Réntgenfilm in der
Theorie nahezu unbegrenzt viele Grauwertabstufungen ko-
dieren kénnte. Das Problem hierbei ist jedoch die Erkennung
dieser Graustufen durch den Menschen, da sie sozusagen
in nicht gut zugédnglicher Form auf dem entwickelten Film
abgespeichert sind und das menschliche Auge nur relativ
wenige Graustufen erkennen kann®. Das Rauschen an sich,
d. h. das ungewollte Signal, welches nicht zur gewiinschten
Bildinformation beitragt, ldsst sich bei Filmaufnahmen nicht
einfach quantitativ bewerten.

Moderne Film-Verstérkerfolien-Kombinationen der Emp-
findlichkeitsklasse = 200 fiihrten zusétzlich zu einer weiteren
Dosisreduktion.

Aufgrund des bereits lber viele Jahrzehnte laufenden
Prozesses der Weiterentwicklung von Filmentwicklungsauto-
maten bestand schon in den 1980er Jahren ein technischer
Stand, der sich von dem heutigen kaum mehr unterscheidet.
Wirklich innovative Neuerungen waren auf diesem Gebiet
in den letzten Jahren nicht mehr festzustellen. Es hielten
lediglich immer mehr umweltschonende Technologien im
Umgang mit den Chemikalien in den Prozess Einzug.

Analoge Betrachtungsgerite

Zur Befundung verwendete Filmbetrachtungsgerate missen
nach der Qualitatssicherungsrichtlinie® auch in der Zahn-
heilkunde einer Abnahmepriifung unterzogen werden.
AuBerdem sind die Gerdte hinsichtlich ihrer Verwendung
nach Befundung bzw. Betrachtung zu kennzeichnen®.

Abb. 5 Graustufenaufldsung bei 5 bit, d. h. 25 = 32 Graustufen.
Schwarz (ganz rechts) hat per definitionem unabhéngig von der
Speichertiefe immer den Wert O

Die digitale Rontgentechnik

In den 1980er Jahren wurde unter dem Begriff ,Radio-
visiographie”''® die digitale Rontgentechnik im Sinne einer
wirklich revolutiondr anderen Technik in die zahnérztliche
Réntgendiagnostik eingefiihrt. Sucht man eine Definition
des Begriffes, so kann man unter digitalem Rontgen die
Akquisition von Réntgenaufnahmen mit (halbleiterbasierten)
Messgerdten sowie die Verarbeitung und Darstellung von
Réntgenbildern mit Hilfe der Computertechnologie verstehen.
Durch den Einsatz der digitalen Technik wird eine schnelle,
effiziente Verarbeitung groRer Datenmengen méglich.

Wichtig zum Verstdndnis digitaler Datenverarbeitung ist
die an sich triviale Feststellung, dass die Verarbeitung erst
durch das Vorliegen mathematisch zuganglicher Datenfor-
mate, namlich dieser digitalen Daten, mdglich wird. Dies ist
ein grundsatzlicher Unterschied zum Filmréntgen, wo die
Daten (der entwickelte Film) eben in keiner Form vorliegen,
die einer weiteren sinnvollen Verarbeitung noch zugéanglich
ist. Durch Anwendung geschickter mathematischer Ope-
rationen lassen sich in den digitalen Daten vorhandene
Informationen explizit hervorheben und darstellen. Leider
kann hier aus Platzgriinden nicht naher auf das zukunfts-
trachtige Kapitel der digitalen Bildverarbeitung eingegangen
werden (Abb. 6).

Im Gegensatz zum Filmrdntgen ist bei der digitalen Tech-
nik das Messgerat vom Darstellungsgerdt entkoppelt. Damit
werden auch fiir die Darstellung der Réntgenaufnahmen
vielfaltige neue Moglichkeiten eréffnet. Im Folgenden sollen
neben einer kurzen Einfiihrung in die Grundlagen digitaler
Technik die derzeit verfligbaren technischen Lésungen im
Bereich der digitalen zahndrztlichen Réntgentechnik naher
erlautert werden.



Ralf Schulze

"
LA

Abb. 6 Originalbild (a) sowie verschiedene frequenz- (b, ¢) und
grauwertbasierte (d, e, f) Filter als beliebige Beispiele aus einer
unendlich groRen Anzahl digitaler Bildverarbeitungsmoglichkeiten

Die Bedeutung des Begriffes ,digital”

Betrachtet man ein analoges Signal (Abb. 7), so ist dieses in
der Regel durch wellenférmige Schwingungen représentiert.
Ein Beispiel sind die elektromagnetischen Wellen im hérbaren
Bereich. Wird ein solches analoges Signal mit Hilfe eines
Analog-Digital-Wandlers in ein digitales libersetzt, so wird
das Signal an bestimmten vordefinierten Punkten (Abb. 7)
abgetastet (diskretisiert), und die so erhaltenen Messpunkte
werden in das bindre Zahlensystem Ubersetzt. Hier gibt es
nur zwei Zustdnde/Ziffern, namlich 0 und 1, im Computer
reprasentiert durch die Schalterstellung ,Strom aus” bzw.
,Strom ein”. Urspriinglich stammt der Begriff ,digital” aus
dem Lateinischen (,,Digitus” = Finger) und kommt vom Ab-
zéhlen an den Fingern. Eine Informationseinheit, d. h. ein
,bit”, besteht aus 2' = 2 Zustdnden. Ein Byte umfasst 8 bit,
d. h. eine achtstellige Bindrzahl. Diese Zahl ist auch fiir die so
genannte Speichertiefe der digitalen Aufnahmen von Bedeu-
tung. Bei den typischen digitalen zahnérztlichen Rontgen-
aufnahmen wie Intraoral- oder Panoramaschichtaufnahmen
sind 8 bit Standard, was einer Graustufenauflésung (Beispiel
vgl. Abb. 5) von 28 =256 entspricht (schwarz =0, weily = 255).
Computertomographen arbeiten jedoch mit bis zu 16 bit
(2'® = 65.536 Graustufen), was fiir die Berechnung des
Datensatzes durchaus fundamentale Bedeutung hat. Kurz
zusammengefasst ist die digitale Datenverarbeitung ein
geschickter Trick, Signale aus unserer Welt in eine mathe-

Amplitude

- Abtastung des
e analogen Signals
In diskreten Schritten

Il .I-IIlI LN LA LA R >
Fl1 FETSEL I
Frequenz

Abb. 7 Ein typisches periodisches analoges Signal wird diskret abge-
tastet (gemessen), und die so erhaltenen Messwerte werden digita-
lisiert, d. h. in den bindren Code (logische Folge von nur zwei Ziffern:
0 und 1) Ubersetzt. Beispiel: Misst man, wie im hier angefiihrten
Beispiel, den analogen Amplitudenwert 6 zu einem Zeitpunkt 5,

so erhdlt man als bindre Zahl fir den Amplitudenwert 6 = 110
(1*22+1*21+0*20) zum Zeitpunkt 5 =101 (1*22+0*21+1*20)

matisch einfach verarbeitbare Form zu lbersetzen und die
sich daraus ergebenden Mdoglichkeiten der mathematischen
Manipulation zur maximalen Ausbeutung der durch das
Signal transportierten Information sinnvoll auszunutzen.

Digitale Rontgenbildbefundung — Monitore

Nach der Qualitétssicherungsrichtlinie zur R3V muss ein Mo-
nitor in jeder Praxis als Befundungsmonitor gekennzeichnet
und einer Abnahmepriifung sowie regelméRigen Konstanz-
prifungen unterzogen werden®. Dies erscheint sinnvoll in
Anbetracht der Tatsache, dass der Goldstandard zur Be-
trachtung digitaler Rontgenbilder derzeit der Monitor ist.
Alle anderen Monitore in der Praxis sind lediglich als Be-
trachtungsgerate anzusehen und daher keinen gesonderten
Qualitétssicherungsmafinahmen (SMPTE-Testbild, Abb. 8) zu
unterziehen. Die meisten Thin-Film-Transistor- (TFT-) und
Kathodenstrahl-Rohren-Monitore erfiillen die in der o. g.
Richtlinie detaillierten Anforderungen. Allerdings sollte bei
einem Kauf bedacht werden, dass eine Abnahmepriifung
notwendig ist und diese selbstverstdndlich nur von entspre-
chenden Sachverstdndigen durchgefiihrt werden kann.
Derzeitige Computermonitore kdnnen nur 256 Graustufen
darstellen. Dies bedeutet jedoch nicht unbedingt, dass Infor-
mation verloren geht. Im Gegenteil, durch Verschiebung der
jeweils interessierenden Graustufen in das Grauwertfenster
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des Monitors kann diese Information dem Betrachter sukzes-
sive dargestellt werden. Das ist Gibrigens ein bereits 1989 von
den Pionieren Mouyen, Benz, Sonnabend und Lodter®® erkannter
groBer Vorteil der digitalen Réntgenaufnahmen gegentber
den konventionellen, filmbasierten. Auf Letzteren kénnen nur
die jeweils auf dem Film nach der Entwicklung tatséchlich ab-
gebildeten Graustufen gesehen werden. Auch wenn man z. B.
die Hintergrundbeleuchtung variiert, d. h. das vorhandene
Spektrum aufhellt, bleiben dennoch die Graustufeninforma-
tionen an sich gleich. Zum Vergleich: Das menschliche Auge
ist bei am Bildschirm betrachteten nattirlichen Szenen in
der Lage, ungefdhr 60 bis 80 Graustufen zu unterscheiden™
(vgl. Abb. 5).

Digitale Bildempféanger
Festkorpersensoren

Diese Technik basiert auf Halbleiterelementen, die in einem
reguldren Raster angeordnet sind (Abb. 9). In der Zahnheil-
kunde verwendete Festkdrpersensoren (Beispiel: Abb. 10
und 11) arbeiten nahezu ausschlieRlich nach dem Prinzip
der indirekten digitalen Radiographie. Aufgrund der hohen
Empfindlichkeit (Quanteneffizienz) der Halbleiter wird hier
die hochenergetische (kurzwellige) Rontgenstrahlung mit

Abb. 8 SMPTE-Testbild, das auch fir die taglichen und monat-
lichen Konstanzpriifungen des Befundungsmonitors Verwendung
findet. Getestet werden Abbildungsgeometrie, optische Aufldsung,
Graustufenaufldsung und farbbezogene Merkmale

Hilfe eines auf Fluoreszenz basierenden ,Szintillators” zuerst
in sichtbares Licht umgewandelt. Dadurch wird der Halb-
leiter geschiitzt, da er lediglich die niedriger energetischen
Wellenldngen sichtbaren Lichtes detektieren muss. Aus dem
medizinischen Bereich sind jedoch auch so genannte High-
Density (HD)-Sensoren bekannt, z. B. die relativ verbreiteten
amorphen Selendetektoren.

Im zahnérztlichen Rontgen werden am haufigsten die
auch in der Fotografie verwendeten Charged-Coupled-Device
(CCD)-Sensoren eingesetzt (Abb. 10 und 11). Auf dem deut-
schen Markt seltener vertreten ist die Gruppe der Comple-
mentary-Metal-Oxide-Semiconductor (CMOS)-Sensoren. Un-
abhdngig vom Sensortyp ist das Messprinzip stets gleich:
Einfallende Photonenenergie wird proportional in Ladungen
(Elektronen) umgewandelt und als Stromfluss tiber ein Kabel
abgeleitet. Vereinfacht betrachtet unterscheiden sich die Sen-
sortypen in der Art und Weise, wo und wie das analoge
Stromsignal abgenommen wird. Jedes einzelne Halbleiter-
element des Sensors ist fiir sich betrachtet ein Messgerat
und in der Regel als quadratische Einheit innerhalb des
Rasters (vgl. Abb. 9) angeordnet.

Das Signal (d. h. die gezahlten Photonen) wird spater auf
dem Monitor ebenfalls Bildpunkt fiir Bildpunkt im selben
Raster dargestellt. Daher werden die einzelnen Elemente als
Pixel (englisches Akronym aus ,Picture Element”) bezeichnet.

Kabel zu PC

PIXEL

(1 1 11111 N
X

Abb. 9 Ein Festkdrpersensor besteht aus in einem zweidimensiona-
len, rechtwinkligen Koordinatensystem angeordneten, voneinander
getrennten (diskreten), kleinsten Messelementen (Pixeln), die jeweils
die auf sie auftreffenden Réntgenphotonen proportional in elektrische
Ladung umwandeln. In der Regel werden diese Ladungen gesammelt
als analoger Stromfluss Gber das Kabel an die angeschlossene Com-
putereinheit transportiert und dort digitalisiert sowie verarbeitet



Ralf Schulze

L ——

Abb. 10 CCD-Sensor aus einem modernen Panoramaschichtgerdt, montiert an einem integrierten Kephalostat-Arm (links). Die aktive Sensor-
flache umfasst lediglich den zur Abbildung des bei der Panoramaschichtaufnahme verwendeten Strahlenféchers ausreichend groen, dunklen
Streifen (rechtes Bild). Bei dieser Ausfiihrung wird daher die Fernrontgenseitenaufnahme abgescannt. GroRflachigere Sensoren sind derzeit

noch viel zu teuer

C DR Wireless

Selbstversténdlich ist die optische Auflésung (vgl. Abb. 4)
Fmax der Sensoren abhdngig von der PixelgréRe (P [mm]).
Die physikalisch maximal mdgliche Auflésung eines Systems
in Linienpaaren pro Millimeter (LP/mm) kann leicht aus der
Gleichung Fmax =1 mm/2P berechnet werden. Bei einer gan-
gigen PixelgréRe von 0,019 mm ergeben sich so 26 Lp/mm.
Hierbei sollte allerdings beachtet werden, dass die Messung
in Linienpaaren pro Millimeter bei der digitalen Technik
eigentlich nicht sinnvoll ist und durch die so genannte
Modulationsiibertragungsfunktion abgeldst wird. Die ma-
thematisch betrachtet maximal mdégliche Auflésung wird

Abb. 11 Uber ein Kabel (Pfeil) mit der PC-Einheit verbundener
CCD-Sensor (links) und ein kabelloser CMOS-Sensor mit Funkiiber-
tragung (rechts). Bei der letzteren Variante limitiert derzeit noch die
Stromversorgung die praktische Anwendbarkeit

aufgrund vieler Storeinflisse (Rauschen, Abbildungsunge-
nauigkeiten etc.) de facto nicht erreicht. Haufig werden auch
zur Einsparung von Speicherbedarf und Bearbeitungszeit
softwareseitig mehrere Pixel zu einem zusammengefasst
(,,Pixel-Binning”), was selbstverstandlich die optische Auf-
|6sung entsprechend verringert. Insgesamt liegt diese jedoch
bei den modernen Festkdrpersensoren und auch bei moder-
nen Speicherfoliensystemen auf alle Fille in einem diagnos-
tisch ausreichenden Bereich, so dass die genannten Syste-
me auch im Hinblick auf diesen Parameter konkurrenzféhig
sind.
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Lichtverstirker

CCD-Sensor

Laserstrahl

Abb. 12 Ein Laser tastet die Speicherfolie zeilenweise ab, wobei durch Fluoreszenz gespeicherte Bildinformation tiber Lichtemission der
Folie wieder abgegeben, verstarkt und mit einer CCD-Kamera aufgenommen wird. Ab diesem letzten Schritt folgen die bereits fir die direkt
digitalen Festkorpersysteme vorgestellten Schritte der Signaldigitalisierung und -verarbeitung

Speicherfolien

Als Konkurrent zu den Festkdrpersensoren hat sich in der di-
gitalen Rntgentechnik die Speicherfolie etabliert. Sie besteht
ebenfalls aus Halbleitern, die jedoch sehr von denen in den
Festkorpersensoren abweichen (z. B. mit Europium dotiertes
Yttrium-Oxid: Y,03:Eu), und ist in der Lage, die eingefallene
Rontgenstrahlung in Lichtstrahlung umzuwandeln. Dies ge-
schieht wie auch bei den Verstérkerfolien nach dem physi-
kalischen Prinzip der Lumineszenz. Im Unterschied zu den
Verstarkerfolien konnen die vom chemischen Aufbau nicht
undhnlichen Speicherfolien den Prozess der Lichtemission
nach Einfallen von Rontgenphotonen zeitlich stark verzégern.
Damit speichern sie die Information der Rontgenquanten
Uber einen Zeitraum von mehreren Stunden (,Memory-
Effekt”). Die Information wird durch spétere Abtastung der
Folie mit Hilfe eines Laserstrahls von entsprechender Wellen-
lange wieder ausgelesen (Abb. 12). Hierbei senden die an-
geregten Atome einen Lichtblitz aus, der mit Hilfe der oben
beschriebenen CCD- bzw. CMOS-Technologie wiederum in
elektrische Ladung und anschlieRend vom Computer in ein
digitales Signal umgewandelt wird.

Die Vielzahl an notwendigen Zwischenschritten von der
Bildaufnahme bis zur -darstellung bei der Speicherfolien-
technologie im Vergleich zu den Festkdrpersensoren macht
diese Mdglichkeit technisch betrachtet stéranfalliger. Ande-

Abb. 13 Moderne
Trommelscanner
zur Auslesung von
Speicherfolien
ermdglichen eine
optische Auflésung
von deutlich tber
20 Lp/mm

rerseits haben Speicherfolien den Vorteil eines sehr groflen
dynamischen Bereiches, d. h., ihre Signalantwort ist Gber
einen grofen Expositionsbereich nahezu linear und damit
gut differenzierbar. Entscheidend fiir die Qualitat der Spei-
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cherfolienaufnahme ist der laserbasierte Ausleseprozess der
Information. Vor allem die optische Auflésung (siehe oben)
war friiher ein limitierender Faktor der Technik, da éltere Sys-
teme gerade eben die in der Sachverstandigen-Priifrichtlinie’™
zur ROV fir intraorale Aufnahmen mindestens vorgeschriebe-
nen 5 Lp/mm erreichten. In der Zwischenzeit wurden neue,
hochprazise, wesentlich verbesserte Auslesetechniken ent-
wickelt, wobei mit modernen Trommelscannern (Abb. 13)
eine optische Auflésung von mehr als 20 Lp/mm erreicht
wird.

Dreidimensionale digitale Rontgentechniken

Computertomographie (CT)

1972 wurde von Godfrey N. Hounsfield und simultan von einer
Arbeitsgruppe um Allan McCormack die Computertomogra-
phie eingefiihrt. Bei dieser Technik sind die Rontgenrdhre
und ein ihr gegeniiberliegender, eindimensionaler Zeilen-
detektor relativ zueinander starr fixiert, jedoch als Gesamt-
system rotierbar um den Patienten angeordnet. Der Patient
liegt mit seiner Kérperldngsachse im Mittelpunkt der Kreis-
bahn (Abb. 14). Die Zeilendetektorelemente messen jeweils
die eintreffenden Rontgenphotonen. Grundlegende Voraus-

setzung fiir das Rekonstruktionsprinzip ist jeweils die exakte
Kenntnis der geometrischen Anordnung von Réhre, Objekt
(Patient) und Detektor zu jedem Messzeitpunkt. Aus einer
kompletten oder — bei neueren Gerdten — auch nur halben
Umkreisung des Patienten mit dem Réhren-Detektor-System
ergibt sich eine sehr grole Anzahl an Messwerten (Projek-
tionen) einer Schicht, die innerhalb der Drehebene liegt.
Die Messwerte (Grauwerte) werden nun mit Hilfe der zu
jedem Messwert bekannten geometrischen Position des Sys-
tems — einfach ausgedriickt — entlang ihren Projektionslinien
in Richtung Fokus ,zurlickverschmiert” (Abb. 15). Durch die
groRBe Anzahl an Messungen innerhalb einer zu rekonstru-
ierenden Schicht ergibt sich auf diese Weise fir jeden im
Betrachtungsbereich (,,Field of View”, FOV) liegenden Punkt
(Pixel) ein recht genauer Absorptionswert, d. h. Grauwert.
Dieses fundamental wichtige Rekonstruktionsprinzip wird
mathematisch als (gefilterte) Riickprojektion bezeichnet. Im
Anschluss an die Normierung auf die nach dem Entwickler
benannten Hounsfield-Einheiten (absolute Dichteeinheiten)
werden die so errechneten Grauwerte dann auf dem Monitor
dargestellt. Urspriinglich erhélt man also im CT bei einem
Umlauf eine zweidimensionale Schicht durch ein Objekt. Bei
vielen, jeweils um einen bestimmten Betrag in z-Richtung
(Kdrper-Léngsachse) verschobenen Umldufen resultiert durch
die Stapelung (Abb. 16) mehrerer, aufeinander folgender
Schichten ein dreidimensionaler Datensatz.

Strahlenficher

B0 180

dargestelite, Abb. 14 Funktionsprinzip eines

eindimensionaler Zeilensensor

klassischen CT: Ein Strahlenfacher
umkreist den Patienten in einer
genau festgelegten Kreisbahn und
wird nach Durchdringen des Patien-
ten auf einem eindimensionalen
Zeilensensor fiir eine sehr grofRe
Anzahl an Positionen der Rohre
gemessen. Durch gefilterte Riick-
projektion lassen sich anschliefend
die Absorptionswerte (Grauwerte)
innerhalb einer zweidimensionalen
(axialen) Schicht des Patienten
ausreichend genau ermitteln.

Nur durch die Erzeugung vieler
Schichten (Vorschub entlang der
z-Achse) kann Uber eine Stapelung
dieser Schichten in der Computer-
einheit die 3-D-Struktur aus den
Daten generiert werden

zweidimensionale
Scheibe /Schicht




