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Woord vooraf

In dit boek geven we systematisch inzicht in de mogelijke gezond-
heidseffecten van de toepassing van rontgentoestellen in de mond-
zorg en in de maatregelen die betrokkenen kunnen treffen om de
toepassing zo te beheersen dat een aanvaardbaar stralingsrisico
ontstaat. Het betreft dan de stralingsrisico’s voor zowel patiénten
als medewerkers. De opzet van het boek volgt deze doelstelling:
na drie voorbereidende hoofdstukken behandelen we eerst de
mogelijke gezondheidseffecten en dan de te treffen maatregelen.
De hoofdstukken 1, 2 en 3 zijn de voorbereidende hoofdstukken.
Hoofdstuk 1 gaat over de opwekking van rontgenstraling. Met die
kennis wordt vervolgens de werking toegelicht van de toestellen
die in gebruik zijn in de mondzorg. Daarna volgt in hoofdstuk 2
de beschrijving van de wisselwerking van rontgenstraling met
materie, dus hoe straling wordt geabsorbeerd, verstrooid en af-
geschermd. In hoofdstuk 3 volgt dan de taal van de stralingsvei-
ligheid, dus de gebruikte grootheden en eenheden, en ook enig
inzicht in de ordes van grootte.

Na deze drie hoofdstukken bespreken we dan in hoofdstuk 4 de
gezondheidseffecten van straling, toegespitst op de situatie in de
mondzorg. In de daaropvolgende hoofdstukken komt de beheer-
sing van de toepassing aan de orde. Hoofdstuk 5 gaat over de
beheersingsmaatregelen die in de wetgeving verplicht zijn gesteld
of door de beroepsgroep als stand van de techniek worden gezien.
In hoofdstuk 6 worden berekeningen uitgevoerd, waarmee de toe-
zichthouder op de stralingsveiligheid, maar ook de gebruiker zelf
(tandarts, mondhygiénist, enzovoort) kan bepalen hoe hoog de
dosis is bij de diverse toepassingen. In dat hoofdstuk staat ook
wat de noodzaak en het effect van zelf te treffen dosisbeheersende
maatregelen zal zijn.

Een van de maatregelen is een adequate behandeling van stra-
lingsmeetapparatuur; dit wordt in hoofdstuk 7, over meetappara-
tuur, uitgewerkt. In hoofdstuk 8 gaan we in op de principes van
de beeldvorming en de praktische consequenties daarvan. Kennis
daarvan is nodig om tot een goede afweging te komen tussen
enerzijds de eisen voor een optimaal beeld en anderzijds een
optimale stralingsbescherming; in hoofdstuk 9 wordt dan die
afweging behandeld.

Hoofdstuk 9 wil zo nauw mogelijk aansluiten bij de dagelijkse mond-
zorgpraktijk. Vandaar de titel van het boek: Praktische stralings-
hygiéne in de mondzorg. Hoofdstuk 9 is het belangrijkste hoofd-
stuk; de voorafgaande hoofdstukken werken naar dit hoofdstuk
toe.




Dit boek behandelt de leerstof die in de stralingswetgeving voor-
geschreven is voor de opleiding tot Toezichthoudend Medewer-
ker Stralingsbescherming (TMS) ‘Tandheelkunde basisniveau’.
Extra in dit boek is enige aandacht voor de conebeam CT in
diverse hoofdstukken, zonder alle aspecten te behandelen die ver-
eist zijn voor de opleiding tot TMS ‘Tandheelkunde conebeam CT".
Sommige hoofdstukken gaan iets dieper in op de materie dan echt
nodig voor de opleiding op basisniveau, zoals bijvoorbeeld de
tekst over de gereduceerde halveringsdiktes van materialen. Dat
is dan in de tekst aangegeven. We denken dat deze verdergaande
behandeling voor veel studenten interessant en verduidelijkend
zal zijn en eraan zal bijdragen dat zij een goede discussiepartner
zijn voor de ondersteunend stralingsbeschermingsdeskundige.
Door de opzet van het boek is het niet alleen bruikbaar voor tand-
artsen en mondhygiénisten bij hun opleiding en bijscholing voor
de TMS ‘Tandheelkunde basisniveau’, maar bijvoorbeeld ook
als achtergrond bij de opleiding TMS ‘Tandheelkunde conebeam
CT’ en voor stralingsbeschermingsdeskundigen die betrokken
zijn bij de mondzorg.

Drs. Jos van den Eijnde, Stralingsdeskundige niveau 2 en Hoger
Veiligheidskundige. Gepensioneerd gastmedewerker bij de Stra-
lingsbeschermingsgroep van het Amsterdam UMC, locatie AMC.
Leen van der Meulen MSc., Radiodiagnostisch laborant en hoge-
schooldocent medische radiologie. Werkzaam als TMS en regis-
seur van het radiologie-onderwijs bij de opleiding Mondzorgkun-
de van de Hogeschool Utrecht.

Dr. Lars Roobol, Stralingsdeskundige niveau 2. Werkzaam als
hoofd Afdeling Meten en Monitoring bij het RIVM in Bilthoven.
We bedanken de volgende collega’s voor het leveren van com-
mentaar op diverse hoofdstukken: Erwin Berkhout, Flip Bomert,
Wout Moerman en Susan Verschoore-de la Houssaije.

Waar in dit boek een persoon met ‘hij” wordt beschreven bedoe-
len we hij of zij’.

Leiderdorp, Haarlem, Stompetoren, februari 2020
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Rontgentoestellen

Het woord ‘intraoraal’ is hierbij gebaseerd op het feit dat we de
beeldplaat in de mondholte plaatsen. De tubus wordt dicht tegen
de wang geplaatst, en de beeldplaat (fosforplaat of sensor, zie
hoofdstuk 8) bevindt zich in de mondholte achter de gebits-
elementen (afbeelding 1.12).

De intraorale rontgenopname is scherper dan een orthopantomo-
grafie (OPG)-opname (zie paragraaf 1.6.2). Dat komt door de
kleinere pixelgrootte (dus meer lijnenparen per mm of Ip/mm)
van de beeldplaat en het feit dat de beeldplaat direct achter de
gebitselementen geplaatst wordt. Daarnaast is er bij een intra-
orale opname, in tegenstelling tot een OPG-opname, geen sprake
van overprojectie (superpositie) van de andere kaakhelft. Door
de grotere scherpte en betere projectie van premolaren zijn in-
traorale opnames beter geschikt om glazuurcariés te detecteren.
Bijna elke mondzorgpraktijk heeft wel een intraorale rontgenbuis
in gebruik. Er worden in Nederland jaarlijks ongeveer acht mil-
joen intraorale rontgenopnames gemaakt.

Bjj intraorale opnames kunnen we een onderscheid maken tussen
een bitewing-opname en een periapicale opname.

Afbeelding 1.12

Bitewing-opname met instelapparaat bij een fantoom.

Bitewing-opname

Bjj een bitewing-opname (afbeelding 1.12) worden in één opname
drie tot vier gebitselementen uit de bovenkaak en de onderkaak
afgebeeld, zonder dat de kaak in beeld komt. Bitewing-opnames
worden met name uitgevoerd bij kinderen en adolescenten ten be-
hoeve van cariésdiagnostiek. Bij bitewing-opnames is de rontgen-
bundel vrijwel horizontaal of ongeveer 10 graden naar beneden
gericht.




1.6 Toestellen in de mondzorg

Periapicale opname

Bij periapicale opnames is de interesse met name gericht op het
kaakbot en het gebied om de wortel van het gebitselement in de
kaak. Bij ouderen worden behalve bitewings ook regelmatig peri-
apicale opnames gemaakt, om het botverlies tussen de gebitsele-
menten te bepalen of om apicale pathologie te beoordelen. Voor
opnames van de bovenkaak is de rontgenbundel ongeveer 15-30
graden naar beneden gericht. Voor periapicale opnames van de
onderkaak is de rontgenbundel ongeveer 15-30 graden naar bo-
ven gericht (afbeeldingl.13).

Afbeelding 1.13

Periapicale opname van de bovenkaak (boven) en de onderkaak (onder).

mAs-getal

Het mAs-getal zal per opname variéren, omdat dit aangepast
moet worden aan de noodzakelijke beeldkwaliteit, die per op-
name anders is. We moeten streven naar een blootstelling die zo
laag is als redelijkerwijs mogelijk is (as low as reasonably achiev-
able, ALARA, zie hoofdstuk 5). De laagst mogelijke blootstelling
is niet voor elke indicatie gelijk. Bij een opname ten behoeve van
parodontale diagnostiek kan bijvoorbeeld meer beeldruis wor-
den geaccepteerd dan bij een bitewing-opname ten behoeve van
cariésdiagnostick. Omdat de meeste intraorale rontgentoestellen
een vaste buisstroom hebben, moeten we een variatie in het mAs-
getal bewerkstelligen door de opnametijd aan te passen.



Wisselwerking van straling met materie

Afbeelding 2.4

Verzwakking door materie is effectiever in de eerste millimeters.

Doordat de halveringsdikte toeneemt als de bundel dieper in het
lichaam doordringt, kunnen we niet spreken over ‘de’ halverings-
dikte die hoort bij een bundel. Daar komt nog bij dat de oor-
spronkelijke kwaliteit van de rontgenbundel ook van invloed is.
Een rontgenbundel uit een 70 kV-toestel met een totaal filter van
1,5 mm aluminium is zachter dan een bundel uit een 70 kV-toestel
met een totaal filter van 2,0 mm en zal dus andere halverings-
diktes kennen. Ook het materiaal van de anode en de methode
van gelijkrichting (aantal fasen en pulsen) zijn van invloed op de
halveringsdiktes.

We bespreken in hoofdstuk 6 een situatie waarin sprake is van
een beperkt aantal halveringsdiktes (ongeveer 6) en gaan daarbij
uit van een gemiddelde halveringsdikte van 2,5 cm in weefsel voor
een 70 kV-toestel met een aluminium filter van 2 mm. In tabel 2.1
is te zien dat dit ongeveer overeenkomt met de halveringsdikte in
water van 40 keV mono-energetische straling.

Voor bot gebruiken we in hoofdstuk 6 de waarde van 40 keV-
straling uit tabel 2.1, dus 0,7 cm.




2.8 Lineieke verzwakkingscoéfficiént (y)

2.8 Lineieke verzwakkingscoéfficiént (u)

Een kansproces zoals bij de wisselwerking tussen fotonen en ma-
terie komt in de natuur veel voor. We gebruiken dan een schrijf-
wijze om formule 2.1 ‘mooier’ op te schrijven, met het getal e. Er
geldt bij benadering dat e = 2,72. Met de hulp van dit getal e is
formule 2.1 mooier te schrijven als:

I(d) = I(0) - e#4 2.2)

Hierbij heet u de lineieke verzwakkingscoéfficiént. Het is net als de
halveringsdikte een maat voor de verzwakking per doorstraalde
dikte van het absorberend materiaal. De eenheid is echter de reci-
proke (het omgekeerde) van de eenheid van d en heeft dus meestal
de dimensie cm’'.

Er geldt:
dyp,=(n2)/ u=0,693/u (2.3)

We kunnen dus voor een precieze bepaling van intensiteit van de
straling achter een afscherming van een materiaal met dikte d zo-
wel formule 2.1 als 2.2 gebruiken: ze geven hetzelfde antwoord.
Welke formule we gebruiken, zal vooral afhangen van de vaar-
digheid om met de ‘mooiere’ e-machten te kunnen werken.

In afbeelding 2.5 zijn de formules 2.1 en 2.2 grafisch weergegeven.
In afbeelding B is de verticale as logaritmisch genomen. Het ver-
band wordt dan weergegeven als een rechte lijn.
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Afbeelding 2.5

De lineaire weergave (A) en de semi-logaritmische weergave (B).



Regelgeving

ties als consequenties voor de beeldvorming en de stralingsveilig-
heid. In de gezondheidszorg en dus ook in de mondzorg kun je
als vuistregel nemen dat het redelijk is om voor de besparing in
de ordegrootte van een microsievert een euro uit te geven. Als het
nemen van een dosisbesparende maatregel meer geld kost dan die
euro per microsievert, wordt die maatregel meestal niet redelijk
geacht, omdat hij te duur is. Als het nemen van die maatregel
goedkoper is dan die euro, is het redelijk om hem te treffen en
moet de maatregel dus op grond van het ALARA-principe ge-
troffen worden.

Voorbeeld

Vraag: Stel dat er bij de aanschaf van een toestel een optie mo-
gelijk is die 100 euro extra kost, waarmee de dosis per opname
wordt verlaagd. Is die 100 euro het geld waard, is die 100 euro
ALARA? Te denken valt dan bijvoorbeeld aan het vervangen van
een ronde tubus door een rechthoekige tubus. Een ander voor-
beeld is de aanschaf van een gekalibreerde HR-monitor waar-
mee cariés kan worden waargenomen bij een lagere dosis.
Antwoord: Dat hangt af van de grootte van de dosisverlaging en
van het verwachte aantal opnames. Bij een verwachting van 1000
opnames per jaar over een levensduur van 10 jaar verwachten we
in totaal 10.000 opnames. Een rechthoekige tubus verlaagt de
kans dat een relevant orgaan (de schildklier) in de directe bundel
komt. Als we aannemen dat dat bij 1 op de 10 opnames een ver-
laging van de effectieve dosis van 1 microsievert oplevert, is de
totale verwachte dosisverlaging 10.000/10 - 1 = 1000 microsievert.
Een investering van 1000 euro zou dan aan ALARA voldoen en
een investering van 100 euro dus zeker.

De grens van 1 euro per microsievert is een heel globale grens.
Van belang is vooral om in te zien dat er geen dosis is die als ver-
waarloosbaar kan worden beschouwd. Het is echter niet ongebrui-
kelijk om dat wel te doen: geregeld wordt een dosis van 10 micro-
sievert als verwaarloosbaar klein gezien. Het voorbeeld geeft aan
dat dat niet juist is. Een dosisverlaging van slechts 1 microsievert
kan de moeite waard zijn om aandacht aan te besteden. De grens
bij ALARA zit niet in een bepaalde minimale dosis, maar eerder
in een bepaald bedrag van de kosten per dosisverlaging.

Dosisbeperking

In de regelgeving is voor werknemers onder andere invulling ge-
geven aan ALARA door het begrip dosisbeperking. Dat is een
waarde die, voorafgaand aan een handeling, is bepaald als ver-
wacht maximum, dus als waarde voor de dosis waarvan het rede-
lijk is dat je daar in ieder geval onder blijft. Er zijn enige dosisbe-
perkingen van overheidswege vastgesteld, maar niet voor werk-
nemers in de mondzorg.




5.4 Het systeem van stralingshescherming

Voor patiénten extra aandacht voor ALARA

Zoals in paragraaf 5.4.1 is beschreven volgt bij geplande bloot-
stelling na rechtvaardiging en ALARA als derde beginsel dat er
dosislimieten zijn. Die limieten beschrijven we in paragraaf 5.4.4.
Bij medische blootstelling is het echter niet mogelijk om limieten
te stellen, omdat er juist een bepaalde minimumdosis nodig is om
een diagnose of therapie zinvol te laten zijn. De term ALARA
wordt daarom soms omgezet naar ALADA: de dosis moet ‘As
Low As Diagnostically Achievable’ zijn.

Omdat het derde beginsel (limieten) niet uitgewerkt kan worden,
is er voor medische toepassingen in de regelgeving meer aandacht
voor de uitwerking van ALARA en is er een apart wetsartikel
aan gewijd.

In het Besluit basisveiligheidsnormen stralingsbescherming be-
treft artikel 8.3 de invulling van het ALAR A-beginsel voor wat
betreft de medische blootstelling aan ioniserende straling.

Artikel 8.3. Bbs, de invulling van het ALARA-beginsel voor de medi-

sche blootstelling

1 Alle doses ten gevolge van medische blootstellingen voor radiodi-
agnostiek, interventieradiologie en planning, sturing en verificatie-
doeleinden, worden zo laag gehouden als redelijkerwijs mogelijk
is, gelet op de noodzaak om de vereiste medische gegevens te
verkrijgen en rekening houdend met economische en sociale fac-
toren.

2 De optimalisatie, bedoeld in het eerste lid:

a omvat, met inachtneming van economische en sociale factoren,
de keuze van de apparatuur, de consistente productie van ade-
quate diagnostische gegevens of behandelingsresultaten, de
praktische aspecten van medisch-radiologische procedures, de
kwaliteitsborging, de beoordeling en evaluatie van patiéntdoses
en de controle van toegediende activiteit;

b heeft betrekking op de omvang van de individuele doses en
hangt samen met het medische doel van de blootstelling;

¢ wordt, indien dat passend is, tevens toegepast op orgaandoses.

3 De medisch deskundige, de Klinisch fysicus en de personen die
bevoegd zijn om de praktische aspecten van de medisch-radiologi-
sche procedure uit te voeren, worden betrokken bij de optimalisa-
tie, bedoeld in het eerste lid.

4 Onze Minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport bevordert de
vaststelling, de regelmatige herziening en het gebruik van diagnos-
tische referentieniveaus voor radiodiagnostisch onderzoek, indien
gepast voor radiologische interventieprocedures, en de beschik-
baarheid van richtlijnen op dit gebied.




Meetapparatuur

Afbeelding 7.3

Geigertellers. Links is de buis in het instrument verwerkt; rechts is er een externe probe.

Op basis van theoretische berekeningen en kalibratiemetingen is
van het aantal binnenvallende fotonen van een bepaalde energie
precies bekend hoe hoog het resulterende stralingsdosistempo is.
De omrekening van het ‘aantal tikken’ naar dosistempo is dus
op basis van die theorie bekend, en op het uitleesscherm van de
Geigerteller kunnen we dat dosistempo uitlezen.

Het is belangrijk dat we ons realiseren dat deze omrekeningswaar-
de afhankelijk is van de energie van de invallende straling. Bij ge-
bruik van de Geigerteller moeten we daarom goed controleren of
de Geigerteller geschikt is voor de toegepaste straling; het komt
geregeld voor dat we een omrekeningsfactor moeten hanteren.

Geigertellers zijn kleine, goedkope, robuuste apparaten en heb-
ben vaak een dikke wand. Dit kan tot gevolg hebben dat de laag
energetische straling bijna volledig in de wand geabsorbeerd
wordt en de gebruikte Geigerteller voor de laag-energetische stra-
ling volstrekt ongeschikt is.

Afbeelding 7.4

Principe van de Geigerteller en de proportionele teller.




Afbeelding 7.5

Dosis-/dosistempometer.

7.3 Fysische aspecten van de meetapparatuur

Er zijn ook GM-buizen in de handel die geen dikke wand heb-
ben, waardoor ze ook lage energieén kunnen meten. Zo heeft
de afgebeelde meter een gevoelige pancake Geiger-buis, met een
spanningsbereik van 17 keV tot 1,3 MeV en een meetbereik van
0,01 puSv/h tot 2 mSv/h. Er zijn meer meters die deze specifica-
ties hebben: deze meters zijn daardoor geschikt om lekstraling of
strooistraling te meten.

Proportionele telbuis (proportionele teller)

Een proportionele telbuis (proportionele teller) wordt niet toe-
gepast in de mondzorgpraktijk. Het is net als een Geigerteller
ook een buis, gevuld met een verdund gas; vaak wordt P-10, een
mengsel van 90 procent argon en 10 procent methaan gebruikt.
Ook bij de proportionele telbuis wordt een elektrode in de buis
geplaatst, maar de spanning is lager dan bij de Geigerteller. Net
als bij de Geigerteller worden de losgeslagen elektronen en de ge-
ioniseerde gasatomen versneld, de elektronen naar de anode (de
hoogspanningselektrode), en de geioniseerde gasatomen naar de
kathode (de wand van de buis). Op hun weg daarnaartoe ver-
oorzaken deze deeltjes door botsing met de gasmoleculen weer
nieuwe ionisaties.

Als we de spanning zorgvuldig kiezen, is het aantal ionisaties (de
grootte van de stroompuls) echter recht evenredig met (propor-
tioneel aan) de hoeveelheid lading die het invallende deeltje of
foton heeft vrijgemaakt, en dus met de energie van dat deeltje of
foton. Anders dan bij de Geigerteller is iedere stroompuls in de
buis dus verschillend, afthankelijk van de energie van het inval-
lende deeltje of foton. Doordat de teller proportioneel is, zegt die
dus iets over de energie van het invallende foton; daarom kunnen
we een proportionele telbuis niet alleen gebruiken voor bepaling
van het dosistempo, maar ook om na te gaan wat de energie van
de invallende straling is. We bepalen de energie door de pulsen
op hoogte te selecteren: hoge pulsen worden veroorzaakt door
hoog-energetische fotonen en lage pulsen worden veroorzaakt
door laag-energetische fotonen.

7.3.2 Meetapparatuur op basis van scintillaties

In hoofdstuk 2 is al uitgelegd dat de invallende straling ervoor
zorgt dat het atoom of molecuul harder gaat trillen; het raakt ge-
exciteerd, er is sprake van excitaties. Deze trillingsenergie raakt
het weer kwijt door elektromagnetische straling van lage energie
uit te zenden, bijvoorbeeld in het zichtbare gebied. Dat heet dan
scintilleren. In paragraaf 8.4.1 wordt dit principe uitgelegd voor
zover het voor de beeldvorming wordt gebruikt; deze paragraaf
gaat nader in op gebruik bij stralingsveiligheidsmetingen.



Praktische stralingshygiéne mondzorgpraktijk

Binnen de paragrafen behandelen we, voor zover relevant, eerst
de intraorale toepassing, dan de OPG-toepassingen en ten slotte
enige aspecten van de conebeam CT. Voor dit hoofdstuk is onder
andere gebruikgemaakt van de KNM T-richtlijn, van de ‘Euro-
pean guidelines on radiation protection in dental radiology’
(2004), van het NCRP 147 Report ‘Structural shielding design
for medical X-ray imaging facilities’ (2005) en van artikelen over
de stralingsveiligheid in de vakliteratuur.

9.2 Organisatorische taken van een TMS
in de mondzorgpraktijk

9.2.1 Inleiding

In paragraaf 5.5.2 zijn de belangrijkste organisatorische taken
van de TMS opgenomen, zoals genoemd in artikel 7.2 4 van het
Bbs. Het betreft taken ten aanzien van het monitoringsprogram-
ma (artikel 7.2.4.b), de adequate administratie (artikel 7.2.4.c),
de periodieke beoordelingen van waarschuwingssystemen (arti-
kel 7.2.4.d), de voorlichting en scholing van medewerkers (arti-
kel 7.2.4.g en 7.2.4.1), de werkplannen (artikel 7.2.4. h en i), de
regelmatige rapportage (artikel 7.2.4.g) en de samenwerking met
de stralingsbeschermingsdeskundige (artikel 7.2.4.m). Deze taken
worden in de volgende paragrafen behandeld.

De paragraaf eindigt met een bespreking van de knelpunten die
een TMS kan tegenkomen bij de uitoefening van zijn taak.

9.2.2 Monitoringsprogramma (Bbs, artikel 7.2.4.b)

De regelgeving

Zoals in hoofdstuk 5 aangegeven, is in artikel 8.15 van het Bbs
opgenomen dat er ‘passende programma’s voor kwaliteitsbor-
ging en evaluaties van doses en toegediende hoeveelheden” wor-
den toegepast. Voordat een toestel in het gebouw aanwezig is,
moet de registratie/vergunning zijn geregeld.

Bij aanschaf van een nieuw toestel of bij een reparatie van een
bestaand toestel zijn acceptatietests nodig. Artikel 7.1.5 van het
Bbs zegt hierover: ‘De ondernemer zorgt ervoor dat een nieuwe
of aangepaste bron niet in gebruik wordt genomen dan na een
acceptatietest, anders dan die genoemd in de artikelen 8.8 en 8.15,
verricht door of onder toezicht van een stralingsbeschermingsdes-
kundige, gevolgd door diens toestemming om de bron in gebruik
te nemen.” Merk op dat de tekst spreekt over een ‘bron’. Dat kun-
nen radioactieve stoffen zijn, maar de wet- en regelgeving is zo
opgesteld dat een rontgentoestel ook als bron gezien wordt.

Als het toestel in gebruik is, stelt artikel 4.7 van de verordening
van de ANVS dat er een jaarlijkse controle op deugdelijke wer-
king en lekstraling moet zijn.

Een acceptatietest en jaarlijkse prestatietesten van het toestel zijn
dus verplicht en de resultaten ervan worden in het Kernenergie-




Tabel 9.1

9.2 Organisatorische taken van een TMS
in de mondzorgpraktijk

wet (KEW)-dossier bewaard. Indien in het verleden geen accep-
tatietest is gedaan bij installatie van het rontgentoestel, geldt de
eerste prestatietest als referentie.

Deze tests kunnen door de toezichthoudend medewerker worden
uitgevoerd, de stralingsbeschermingsdeskundige kan ze uitvoe-
ren, of ze kunnen worden uitbesteed aan een bedrijf. Voor deze
handelingen is het niet voldoende dat het toestel geregistreerd is;
er is een vergunning voor nodig (zie Bbs artikel 3.8.2.1). Er is wel
een keuze voor de uitvoering van deze handelingen, maar de con-
trole op de uitvoering moet gebeuren door de stralingsbescher-
mingsdeskundige (zie Bbs, artikel 5.30).

De uitwerking in de praktijk

Bij de jaarlijkse kwaliteitscontrole, dus de jaarlijks verplichte
prestatietest, worden fysische parameters van een intraorale buis
(buisspanning, timer, dosis en halveringsdikte) gecontroleerd en
vergeleken met eerdere metingen. Naast de controle op het stra-
lingsniveau en werking van de toestellen is het ook nodig om de
beeldvormende systemen te controleren op goede beeldkwaliteit.
Een prestatietest beeldkwaliteit staat in het Bbs niet expliciet be-
schreven als een verplichte test, maar is op grond van ALARA
wel noodzakelijk.

In de tabellen 9.1-9.4 worden voorbeelden gegeven van de kwa-
liteitseisen voor intraorale rontgentoestellen voor acceptatietests
en prestatietests die afgeleid zijn van de KNMT-richtlijn.

Voorbeeld van tests die in een bepaalde frequentie bij elk intraoraal rontgentoestel uitgevoerd
worden (acceptatie- en prestatietests)

test wanneer controleren hoelwaarmee acceptatielrichtlijn
bundelgrootte bij aanschaf tubus 35 X 45 mm
buisspanning jaarlijks multidosismeter 60 -70kV

1 — 10% afwijking
opnametijd jaarlijks multidosismeter 1 —20% afwijking
waarschuwingssignaal tijdens gebruik waarneming
bij belichting
dosis onderkaak-molaar jaarlijks multidosismeter <1 mGy

(DRN =4 mGy)
HVD jaarlijks multidosismeter > 1,7 mm Al
lekstraling jaarlijks multidosismeter < 1 mSv/uur

De KNMT-richtlijn geeft ook kwaliteitseisen voor het na te stre-
ven percentage geslaagde intraorale rontgenopnames en het aan-
tal opnames dat niet bruikbaar is voor diagnostiek. De belang-
rijkste punten uit deze richtlijn staan in tabel 9.2.



