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1. Einleitung

Interventionell tatige Radiologen nutzen Rontgenstrahlung, um diagnostische
und therapeutische Eingriffe am Patienten vorzunehmen (Sabharwal et al.,
2007). Die Rontgendiagnostik ist ein bedeutendes bildgebendes Verfahren, das
2015 in Deutschland Uber 135 Millionen Mal durchgefuhrt wurde, mit
durchschnittlich 1,7 Anwendungen pro Einwohner pro Jahr (Bundesamt flr
Strahlenschutz, 2019). Im Jahr 2020 wurden uber 370000 Darstellungen des
Gefaldsystems bei vollstationaren Patienten in Deutschland durchgefihrt
(Statistisches Bundesamt (Destatis), 2021).

In den letzten Jahren kamen Radiologen fur bestimmte Interventionen, z.B. bei
der Portimplantation eine gro3er werdende Rolle zu (Debus, 2010, Denny, 1992).
Ein Portkatheter bietet die Moglichkeit einer Medikamentengabe ohne
wiederholte Punktion der oberflachlichen Venen. Insbesondere bei
onkologischen Patienten ermdglicht dies eine sichere und nebenwirkungsarme
Durchfuhrung der  Medikamentenapplikation  verglichen ~ mit  anderen
Kathetersystemen (Wang et al., 2022).

Der demografische Wandel in den westlichen Landern hat zu einem signifikanten
Anstieg von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, wie Arteriosklerose und ihren
Folgeerkrankungen, wie der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK)
und dem Myokardinfarkt, gefuhrt (Peters et al., 2010, Kaltenbach, 2006). Beide
Erkrankungen resultieren aus dem Verschluss von versorgenden Gefal3en, die
durch einen perkutanen Katheter interventionell revaskularisiert werden kdonnen.
In den vergangenen Jahrzehnten wurden aufwendige therapeutische
Operationen mit einem hoheren Morbiditats- und Letalitatsrisiko durch minimal
invasive Verfahren mit angiografieunterstutzten Interventionen ersetzt (Liapi and
Geschwind, 2007). Patienten mit nicht operablen Lebertumoren, die vor
Einfuhrung der selektiven internen Radiotherapie (SIRT) schwer therapierbar
waren, haben durch Nutzung der angiografischen Intervention einen weitere
schonenderen kurativen Therapieansatz erhalten (Lau et al., 1998, Prompers et
al., 2011).



2. Physikalische und technische Grundlagen

2.1 Grundprinzipien der Fluoroskopie
Die Fluoroskopie, als essenzieller Bestandteil interventioneller Angiografien,
basiert auf dem Prinzip der kontinuierlichen Rdntgenstrahlungsdurchleuchtung
zur Echtzeitvisualisierung anatomischer Strukturen. Dieses Verfahren ermdglicht
die dynamische Beobachtung von medizinischen Interventionen unter

fluoroskopischer Kontrolle.

2.1.1 Erzeugung von Rontgenstrahlung

Die Grundlage der Fluoroskopie bildet die Réntgenstrahlung. An einer Kathode
im Vakuum wird eine Hochspannung von 10 - 400 kV angeschlossen. Elektronen
werden beschleunigt und treffen auf die gegenlberliegende Blei- oder Wolfram-
Anode, wo sie stark abgebremst werden (Heuck, 1995, Greilich and Osinga-
Blattermann, 2018).
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Abbildung 1 Schematischer Aufbau eines Réntgengerétes mit deckenmontiertem Réntgenstrahler (Kiefer
and Kiefer, 2003))

Die elektrokinetische Energie wird primar in Warme umgewandelt, wobei nur
etwa 1 % als elektromagnetische Strahlung, das sogenannte
Nutzstrahlenbiindel, die Rdéntgenrohre verlasst (Coulam et al., 1981). Dies
erfordert eine Anodenkihlung. Aufgrund der Wechselwirkung von Photonen mit

Materie, die zu einer Richtungsanderung fuhren kann, ist eine adaquate



Abschirmung der Rontgenrohre unerlasslich. Dennoch kommt es zur
Gehausedurchlassstrahlung, die ein zusatzliches Gesundheitsrisiko fur das
rontgendiagnostische Personal darstellt (Hoffmann and Krischewski, 2002). Eine
Kathodenspannung unter 100 kV erzeugt ca. 1 % Gehausedurchlassstrahlung
(Krieger, 2017).

Metallfilter, die das Rontgenspektrum schwachen, erhohen den Anteil an
hochenergetischer, sogenannter harter Strahlung, die weniger absorbiert wird
und groRRere Streuung sowie geringeren Bildkontrast aufweist (Mahesh, 2013,
Lange, 1988). Im Gegensatz dazu fuhrt weiche Rontgenstrahlung mit einem
Energiespektrum unter 60 keV aufgrund fast vollstandiger Absorption im Gewebe
zu einer erhohten Patientenbelastung und hat daher eine geringe diagnostische
Relevanz (Huda and Slone, 2003, Hall and Giaccia, 2006).

Eine niedrigere Rohrenspannung erzeugt energiearmere Rontgenstrahlung mit

grolRerer Wellenlange, die zu einem hoherem Bildkontrast fuhrt.

2.1.2 Rontgengeratentwicklung

Die Rontgentechnologie hat wesentliche Fortschritte erzielt, beginnend mit der
EinfGhrung des Rontgenbildverstarkers 1940. In diesem Hochvakuumsystem
erzeugen Rontgenstrahlen, die auf Casiumiodid-Szintillatoren treffen, ein helles
Bild auf einem Ausgangsleuchtschirm, das fotografiert und auf einem Bildschirm
dargestellt wird (Loose, 2018). Diese Technologie reduziert den Dosisbedarf im
Vergleich zu Film-Folie-Systemen und ermdglicht Echtzeitvisualisierungen bei
Fluoroskopien mit sehr niedrigen Dosen (Schulz, 2001).

Fur digitale Radiographien wird nur noch 20-50 % der Strahlendosis benotigt
(Link and Heppe, 1998, Georgi, 1988). Digitale Detektoren haben die Film-Folien-
Technik weitgehend ersetzt, was zu einer hoheren Bildqualitat und einem
geringeren Strahlendosisbedarf fuhrt (Korner et al., 2007, Kim et al., 2008). Die
Verbesserungen umfassen niedrigere Kathodenspannungen und eine hohere
Detective Quantum Efficiency (DQE), was Bildrauschen verringert und den
Kontrast erhoht (Tingberg and Sjostrom, 2003, Launders et al., 2001).



2.1.3 Fluoroskopie und digitale Subtraktionsangiografie

1935 wurde die fotografische Subtraktion zur GefalRdarstellung entwickelt und
spater zur digitalen Subtraktionsangiografie (DSA) weiterentwickelt. Hierbei wird
eine Negativaufnahme ohne Gefal3darstellung von einer Rontgenaufnahme mit
kompletter GefalRdarstellung mittels Computer subtrahiert. Das Ergebnis ist ein
Bild mit kontrastierten Gefallen (Beduhn, 1988).

Ab 2000 wurden dynamische Festkorperdetektoren fur die Fluoroskopie
eingefuhrt, die hohe Bildhomogenitat und 3D-Bildgebung ermdglichten. Die C-
Bogen-Gerate konnen in 180-220° uber den Patienten rotieren. Durch die
Reduktion der DSA-Bilderanzahl kann die Strahlendosis minimiert und es konnen
hochwertige 3-D-Schnittbilder generiert werden, bekannt als Cone-Beam-CT
oder digitale Volumentomografie (DVT) (Kraus et al., 2016, Kothary et al., 2011,
Loose, 2018).

Die Weiterentwicklung der Rontgengerate umfasst verschiedenen Anordnungen
von Rontgenréhre und Detektor in Bezug auf die Lage des Patienten. Klassische
Untertischgerate haben den Rontgenstrahler unterhalb der Lagerungsplatte und
den Detektor oberhalb des Patienten. Bleigummistreifen unterhalb der
Lagerungsplatte dienen dem Strahlenschutz des Untersuchers (Novelline, 1997,
Laubenberger and Laubenberger, 1999). Der C-Bogen, Kernelement
volldigitalisierter Durchleuchtungsgerate mit Festkorperdetektoren, kann decken-
oder bodenmontiert sein. Er ermdglicht die Durchleuchtung unter Bewegung und
die Umwandlung von einem Untertisch- in einen Obertischstrahler.



2.2 Grundprinzipien der Dosimetrie

2.2.1 Strahlungsarten

lonisierende Strahlung, einschlief3lich Rontgenstrahlung, kann Elektronen von
ihren jeweiligen Atomen l6sen und ihre Verbindung aufbrechen (Greilich and
Osinga-Blattermann, 2018). Die Strahlenbelastung erfolgt durch natirliche,
zivilisatorische und berufliche Quellen. Die naturliche Strahlenbelastung durch
kosmische und terrestrische Strahlung sowie Radon-Gas betragt durchschnittlich
21 mSv pro Jahr pro Person (Bundesamt fur Strahlenschutz, 2020c).
Zivilisatorische Strahlenbelastung resultiert aus menschlichen Aktivitaten (Kaul,
2003), wahrend berufliche Strahlenbelastung Personen betrifft, die mit
Rontgengeraten arbeiten (Haciosmanoglu, 2017).

Es existieren Grenzwerte, darunter die Berufslebensdosis (400 mSv) und die
mittlere Strahlenexposition der Allgemeinbevolkerung durch medizinische
Rontgenstrahlung (jahrlich pro Kopf 1,7 mSv) (Bundesamt fur Strahlenschutz,
2020a).

2.2.2 Dosimetrische Begriffe

Energiedosis (D): Die absorbierte Strahlungsenergie, gemessen in J/kg oder
Gray, beschreibt die per lonisation Ubertragende Energie auf eine Masse. Die
Energiedosis variiert je nach bestrahlter Materie und ist proportional zur
biologischen Wirkung im Gewebe. Die Energiedosis ist messbar.

Dosisflachenprodukt (DFP): Das Produkt aus der mittleren Flache der
Strahlendosisverteilung und der Dosis entlang der Strahlenrichtung. Es ist
konstant und unabhangig vom Abstand zur Strahlungsquelle (Brix et al., 2003).
Die Einheit ist Gy x cm?. Der Quotient aus Dosis und DFP ist wichtig flr die
Abschatzung der effektiven Dosis des Patienten und gibt Aufschluss Uber die
Strahlungseffizienz und die Effektivitat von StrahlenschutzmalRnahmen
(Commission, 2014). Eine niedrige Dosis im Verhaltnis zum DFP deutet darauf
hin, dass die Strahlungseffizienz hoch ist und die Strahlenschutzmal3nahmen
effektiv sind.
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2.2.3 DosimetriegrofRen im Strahlenschutz

2.2.3.1 Aquivalentdosis
Die Aquivalentdosis (H) beriicksichtigt die unterschiedliche biologische Wirkung
verschiedener Strahlungsarten. Sie berechnet sich als Produkt aus der
Energiedosis (D) und einem Qualitatsfaktor (q) und wird in Sievert [Sv]: 1 Sv =1
J/kg gemessen (ICRP, 2007, Lange, 1988).

Die Organdosis (Hr) ist die Aquivalentdosis fiir bestimmte Zielorgane und wird
durch Multiplikation der mittleren Energiedosis (D) in einem Organ bzw. Gewebe
(T) mit dem Strahlungswichtungsfaktor (wr) berechnet (Reiser, 2017).

2.2.3.2 Effektive Dosis
Die effektive Dosis (E) ist ein MaR fur das biologische bzw. stochastische Risiko
fur DNA-Schaden durch Strahlenwirkungen. Diese Dosis berucksichtigt nicht nur
die absorbierte Energie in den bestrahlten Geweben und Organen, sondern auch
die unterschiedlichen Strahlenempfindlichkeiten dieser Organe fur die Induktion
stochastischer Wirkungen. E wird in Sievert [Sv] angegeben und zusammen mit
der Organdosis zur Festlegung von Personendosisgrenzwerten verwendet

(Krieger, 2017). Die effektive Dosis berechnet sich wie folgt:

Formel 1 Berechnung der effektiven Dosis (Strahlenschutzkommission, 2007)

— . E = Effektive Dosis [mSv]
E - ZT WT HT wr = Gewebewichtungsfaktor
Hy = Organdosis in dem Gewebe
Dabei steht Hr fiir die Aquivalentdosis eines bestimmten Zielorgans oder
Gewebes, und wr ist der Gewebe-Wichtungsfaktor, der die unterschiedliche
Strahlenempfindlichkeit der Gewebe berucksichtigt.

Die Internationale Kommission fur Strahlenschutz (ICRP) gibt spezifische
Wichtungsfaktoren wr fur verschiedene Organe und Gewebe vor, die in Tabelle
1 aufgefuhrt werden.

Die Gewebe-Wichtungsfaktoren sind Mittelwerte fur verschiedene Altersgruppen,
Geschlechter und Durchschnittswerte der Gesamtbevdlkerung, wobei die
Summe der Organ- bzw. Gewebe-Wichtungsfaktoren 1  ergibt
(Strahlenschutzkommision, 1997).
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Tabelle 1 Auflistung der Gewebe-Wichtungsfaktoren nach ICRP 103 von 2007

Gewebe / Organ Gewebe-Wichtungsfaktoren
Rotes Knochenmark 0,12
Kolon 0,12
Lunge 0,12
Magen 0,12
Mamma 0,12
Keimdrisen 0,08
Blase 0,04
Osophagus 0,04
Leber 0,04
Schilddriise 0,04
Haut 0,01
Gehirn 0,01
Speicheldriise 0,01
Restliche Gewebe und Organe 0,12

2.2.3.3 Ortsdosis
Die Ortsdosis ist eine Aquivalentdosis eines bestimmten Raumpunktes, z.B. des
Untersuchungstisches. Die Ortsdosis ermoglicht die Festlegung von

Strahlenschutzbereiche bzw. Sperrzonen (Krieger, 2017, Reiser, 2017).

2.2.3.4 Personen- und Kérperdosis
Die Personendosis ist ein individuelles Mal} und wird an einer reprasentativen
Korperoberflache gemessen. Fur Strahlung mit hoher Eindringtiefe wird die
Aquivalentdosis mit 10 mm Tiefe im Korper verwendet. Bei Strahlung geringerer
Eindringtiefe wird die Hautdosis einer Korpertiefe von 0,07 mm bestimmt (ICRP,
2011). Die Augenlinsendosis wird in 3 mm Tiefe hinter der

strahlenunempfindlicheren Hornhaut bestimmt (Krieger, 2013).

Die Korperdosis beinhaltet die Organdosis und effektive Dosis und wird mithilfe
von Abschatzungen an anthropomorphen Phantomen ermittelt

(Strahlenschutzkommission, 2007).
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2.2.4 Wechselwirkung ionisierender Strahlung
2.2.4.1 Photoeffekt

Beim Photoeffekt wird ein Photon absorbiert und ein atomares Elektron emittiert,
wobei die gesamte Energie des absorbierten Photons auf das Elektron
ubertragen wird. Dieser Effekt tritt auf, wenn die Photonenenergie die
Bindungsenergie des Elektrons Ubersteigt. Die Emissionsrichtung hangt von der
Einfallsrichtung des Photons ab, wobei hohere Photonenenergien zu einer
starkeren Emission in Richtung der Photonenstrahlung fuhren (Krieger, 2017).
Der Photoeffekt spielt eine wichtige Rolle im Strahlenschutz, besonders bei
niedrigen Energien oder Absorbern mit hoher Ordnungszahl, und wird durch
Bleischirzen verhindert (Grupen et al., 2008).

2.2.4.2 Compton-Effekt
Der Compton-Effekt ist ein ionisierender Wechselwirkungsprozess, bei dem ein
Photon einen Teil seiner Energie an ein Elektron der auf3eren Elektronenschale
ubertragt, ohne absorbiert zu werden. Das Photon wird abgelenkt und seine
Wellenlange vergrolert sich. Bei niedrigen Photonenenergien kann es zu einer
Ruckwartsstreuung kommen, wodurch das Atom einfach ionisiert wird. Der
Compton-Effekt dominiert im Bereich der Rontgen- und Gammastrahlung von 30
keV bis 30 MeV und erfordert angemessenen Strahlenschutz, um Schaden durch

die entstehende Streustrahlung zu vermeiden (Krieger, 2017).
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Abbildung 2 Skizze des Compton Effekts (Kim Huhn©)
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2.2.4.3 Klassische Streuung
Die klassische Streuung beschreibt eine Hullenwechselwirkung, bei der ein
Photon die gebundenen Hullenelektronen anregt, ohne Energie zu Ubertragen.
Die Energie des Strahlenbundels bleibt unverandert. Dieser Effekt ist
insbesondere bei Absorbern mit hoher Dichte und niedrigen Strahlenenergien um
20 keV relevant (Krieger, 2017).

2.2.5 Strahlenschaden

2.2.5.1 Deterministische Strahlenschaden

Deterministische Strahlenschaden treten regelmalig auf, sobald eine
Schwellendosis von 500 mSv uberschritten wird. Sie umfassen akute
Strahlenkrankheit, Katarakte, Odeme, Erytheme, etc. (Stewart et al., 2012,
Grunert, 2019). Wichtige Schwellenwerte sind in Tabelle 2 aufgefuhrt:

Tabelle 2 Schwellenwerte fiir eine deterministische Schédigung (Bundesamt fiir Strahlenschutz, 2022)

Dosis Deterministische Strahlenschiaden

100 mSv Unterer Schatzwert des Schwellenwerts fiir Schadigungen des
Ungeborenen

1000 mSV Akute Strahleneffekte (zum Beispiel Kopfschmerzen, Ubelkeit,
Erbrechen)

2000 mSV Hautrétungen

3000 - 4000 mSv Ohne medizinisches Eingreifen letale Dosis bei 50% nach 3-6 Wochen

> 8.000 mSv Ohne medizinische Behandlung geringe Uberlebenschancen

Eine subkapsulare Katarakt der Augenlinse ist der haufigste bei medizinischem
Personal vorkommende deterministische Strahlenschaden, wahrend sie in der
Allgemeinbevolkerung selten vorkommt (Picano and Vano, 2011). Das Risiko fur
eine strahlenbedingte Katarakt zu entwickeln kann bei interventionell tagigen
Kardiologen bei bis zu 52% und fur MTRA bei bis zu 45% liegen (Ciraj-Bjelac et
al., 2010).
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2.3

2.2.5.2 Stochastische Strahlenschédden

Stochastische Strahlenschaden treten auch bei geringer Strahlenbelastung auf
und haben einen kumulativen Effekt fur exponierte Personen (John D. Boice et
al., 1979, Picano et al., 2012). Diese Schaden, ohne Dosisschwelle, umfassen
Tumorinduktion, Kanzerogenese und hereditare Schaden der Keimbahn
(Council, 2006). Bereits eine einmalige Bestrahlung der Keimdrisen mit 1 Gy
kann bei Nachkommen zu schweren strahlenbedingten Erkrankungen flhren
(Bundesamt fur Strahlenschutz, 2020b).

Grundlagen und Umsetzung des Strahlenschutzes

Durch die kanzerogene Wirkung von Rontgenstrahlung kommt dem
Strahlenschutz im medizinalltaglichen Gebrauch eine wichtige Rolle zu
(Sedginidse, 1933). Das ALARA-Prinzip (,as low as reasonably achievable®)
wurde 1977 von der ICRP eingefuhrt, um die Strahlenexposition unterhalb des
Grenzwerts von 5 keV zuhalten. Es fordert, die so weit wie moglich zu
beschranken, ohne den diagnostischen und interventionellen Nutzen zu

beeintrachtigen (Grupen et al., 2008).

Bei Rontgenuntersuchungen unterscheidet man zwischen der
hochenergetischen Primarstrahlung aus dem Nutzstrahlenbundel, die den
Patienten direkt bestrahlt und der Streustrahlung, die durch Ablenkung entsteht
und unterschiedlich energiereich ist. Streustrahlung fuhrt zu zusatzlicher
Strahlenexposition und Strahlenbelastung fur medizinisches Personal (Arnstein
et al., 1994).

Das Arbeiten nach einem Rotationsschema kann die individuelle
Strahlenbelastung geringer halten. Auch eine Abstandsvergrofderung zur
Strahlungsquelle fuhrt zu einer Verringerung der Strahlenexposition, da
Intensitat, Teilchenzahl und Energiedichte quadratisch mit dem Abstand
abnehmen, wie das Abstandsquadratgesetzt besagt (s. Abbildung 3).

15



[ Emfacher
Absiand

L 2-facher
P Einfache Abstand | 3 facher |
= e ——— Pesp el der | Abstand |
—— —— Dasis [ ot
_{q tel der |
S ~——— Dosis |
_.-"” i
L- =
"
P >

Abbildung 3 Darstellung des Abstandquadratgesetzes (MedizinphysikWiki ©)

Durch Abschirmung des Strahlenfeldes kann eine weitere Verringerung der
Strahlendosis erreicht werden. Aufgrund der hohen Dichte und grol3en
Ordnungszahl eignet sich Blei ideal zur Abschirmung, da es durch die hohe
Bindungsenergie der inneren Elektronen stark absorbiert und zu geringer
Streustrahlung fuhrt.

Die Bleidicke bestimmt den Grad des Strahlenschutzes. In der medizinischen
Rontgendiagnostik gelten fur das Personal die in Tabelle 3 aufgefuhrten

Bleigleichwerte:
Tabelle 3 Ubersicht tiber die Bleiwerte der verfiigbaren Strahlenschutze (Krieger, 2017)

Strahlenschutz Bleiwert

Strahlenschutzschirze Vorderseite 0,35 mm Blei
Strahlenschutzschirze Rickseite 0,25 mm Blei
Strahlenschutz- Operationsschiirze 0,25 mm Blei
Handschuhe inklusive halber Unterarm 0,25 mm Blei
Schilddriisenschutz 0,50 mm Blei
Bleischutzbrille 0,75 mm Blei
Bleiacrylschutzscheibe 0,50 mm Blei

Zum Schutz des Patienten kdnnen Gonaden- sowie Ovarienschutzmallnahmen
eingesetzt werden, die einen Bleigleichwert von 0,5 mm Blei bei leichten

Schurzen und bis zu 1mm Blei bei schweren Schurzen aufweisen (Krieger, 2017).

16



2.4 Angewandter Strahlenschutz
Mit zunehmender Komplexitat und Dauer fluoroskopiegestutzter Eingriffe steigt
die Strahlenexposition fur Untersucher, MTRA und Patienten (Miller, 2008).
Hybride Angiografie-Operationssale mit modernen Angiografiegeraten wurden
entwickelt, um durch niedrige Pulsraten und Low-dose-Durchleuchtungen bei
hoher Bildqualitat die Strahlenbelastung zu reduzieren (Steinbauer et al., 2013).

Die EU-Mitgliedstaaten sind verpflichtet, die medizinische Strahlenexposition der
Bevadlkerung regelmafig zu erfassen. Im Dose-Datamed-2-Projekt wurde fur die
europaische Bevolkerung eine mittlere effektive Dosis von 1,1 mSv pro Jahr
durch Rontgenanwendungen ermittelt. Deutschland weist mit 1,7 mSv pro Jahr
im europaischen Vergleich eine hohe mittlere effektive Dosis pro Kopf auf
(Hoeschen, 2018).

Die Angiografie hat im Vergleich zu konventionellen Rontgendiagnostiken einen
hohen Einfluss auf die kumulative effektive Dosis, ein Maly fur die
Strahlengefahrlichkeit (Bundesamt fur Strahlenschutz, 2018). Um die
Strahlenbelastung im klinischen Alltag effizienter zu gestalten, empfiehlt das
Bundesamt far Strahlenschutz Referenzwerte far
Durchleuchtungsuntersuchungen, die auf die jeweilige Untersuchungsregion

abgestimmt sind (Bundesamt fur Strahlenschutz, 2010).

Zum Schutz bestimmter Koérperbereiche sind in Deutschland unterschiedliche
Grenzwerte fur Organdosen pro Kalenderjahr fur beruflich exponierte
Erwachsene definiert. Die Jahresgrenzwerte der Organdosen sind in Tabelle 4
aufgefuhrt (Bundesamt fur Strahlenschutz, 2020a).

Tabelle 4 Ubersicht tiber die Grenzwerte der Organ-Aquivalentdosis pro Kalenderjahr

Gewebe / Organ Grenzwert der Organ-Aquivalentdosis
pro Kalenderjahr

Augenlinse 20 mSv

Haut 500 mSv

Extremitaten: Hande, Unterarme, FliRe und Kndchel | 500 mSV
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2.5 Zielsetzung der Arbeit
Die durchgefuhrte Studie zielt darauf ab, eine umfassende Analyse der direkten
und indirekten Strahlenbelastung bei der Verwendung eines Untertischgerates,
als reines Angiografiegerat ,Siemens Artis Zeego“ (Siemens Healthineer,
Erlangen, Deutschland) und dem Obertisch-Fusionsgerat ,Siemens Multitom
Rax“ (Siemens Healthineer, Erlangen, Deutschland), wahrend simulierter
interventioneller Angiografien durchzufuhren. Die Hauptfragestellung dieser
Arbeit bezieht sich darauf, inwiefern die Strahlenexposition fur medizinisches
Personal und Patienten durch die Wahl des Angiografegerates, der

Positionierung und der Interventionsparameter beeinflusst wird.
Die spezifischen Ziele dieser Untersuchung umfassen:

1. Die Ermittlung der indirekten Strahlenbelastung durch Streustrahlung bei
verschiedenen Positionen im Raum (Untersucher, MTRA-1, MTRA-2) und
Hohen (55 cm bis 165 cm).

2. Die Ermittlung der direkten Strahlenbelastung an Ober- und
Untertischgerat, um die direkte  Strahlenexposition  wahrend
interventioneller Angiografien zu quantifizieren.

3. Die Evaluierung der Auswirkungen unterschiedlicher Interventionen
(Portimplantation, SIRT, diagnostische Beckenangiografie) auf die
Strahlenexposition.

4. Der Vergleich von Strahlendosiserfassungen unter Verwendung von
StrahlenschutzmaRnahmen und ohne, um die Effektivitat von

Schutzvorrichtungen zu bewerten.

Die aufgestellte Nullhypothese (Ho) geht davon aus, dass es eine hohere
Strahlenbelastung bei dem Obertischgerat Siemens Multitom Rax geben wird.

Um diese Hypothese zu prufen, wurde ein Versuchsprotokoll erarbeitet, das am

Patientenmodell umgesetzt wurde.
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3. Material und Methode
3.1 Angiografiegerate

3.1.1 Das Obertischgerat

Das Siemens Multitom Rax (Siemens Healthineer, Erlangen, Deutschland) ist ein
robotergesteuertes Obertischgerat, bei dem die Rontgenstrahlung oberhalb des
Lagerungstisches und somit oberhalb des Patienten abgeben wird. Zwei
deckenmontierte Roboterarme ermdglichen flexible Bewegungen um den
Patienten, ohne dass eine Umlagerung fur verschiedene Projektionen
erforderlich ist. Das Gerat kann 2-D-Radiographien, Fluoroskopien, digitale
Subtraktionsangiografie (DSA) und 3-D-Bildgebungen durchfuhren.

Abbildung 4 Siemens Multitom Rax Geréts (Kim Huhn ©)

3.1.2 Das Untertischgerat

Das Siemens Artis Zeego (Siemens Healthineer, Erlangen, Deutschland) ist ein
festinstalliertes, multiaxiales Angiografiegerat auf Basis eines Industrieroboter-
System (KUKA AG, Augsburg, Deutschland) betrieben C-Bogens. Das Gerat ist
als Untertischgerat aufgebaut, bei der sich der Rontgenstrahler unterhalb des
Lagerungstisches befindet. Die Strahlung trifft zuerst auf den Lagerungstisch,
durchdringt danach den Patienten und wird von einem Uber dem Patienten
befindlichen elektrischen Flachendetektor aufgenommen.
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Der Lagerungstisch, bestehend aus strahlendurchlassiger Kohlefaser, ist fahig
den Patienten in eine Kopf-Tieflage sowie in eine Seitenlage zu bewegen. Der
Untersucher kann das Untertischgerat durch ein Steuerelement direkt am
Lagerungstisch bedienen. Die Lagerungsposition des Tisches kann uber eine
Memoryfunktion gespeichert werden, was fur den Versuchsaufbau dieser Arbeit

genutzt wurde.

Der C-Bogen kann bis zu 190° um den Patienten rotieren. Es kdnnen CT-ahnliche
Bilder erstellt werden, und die Software ermoglicht die Erzeugung von 2D- und

3D-Bildern der aufgenommenen Organe.

3.1.3 Unterschiede im Strahlenschutz

Der Strahlenschutzmal3nahmen an beiden Geraten sind geratespezifisch und
bertcksichtigen die Unterschiede zwischen Ober- und Untertischrohre. Am
Obertischgerat konnen zur Minimierung der direkten Strahlenbelastung des
Patienten und der Streustrahlendosis des Untersuchers sowohl die
deckenmontierte Bleiacrylschutzscheibe sowie die Patientenbleiauflagen der Fa.
MAVIG (Manchen, Deutschland) verwendet werden. Diese Bleiauflagen werden
unmittelbar proximal des femoralen GefalRzugangsweges aufgelegt.
Demgegenuber stehen am Untertischgerat sowohl die deckenmontierte
Bleiacrylschutzscheibe mit Bleilamellen und der am Tisch montierte, bis zum
Boden reichende Bleischutzvorhang (Unterkorperstrahlenschutz) zur Verfugung
(Abb. 5).
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3.2

—

Abbildung 5 Skizze des angewandten Strahlenschutzes beim Siemens Artis Zeego Gerét (Kim Huhn©)

Thermolumineszenzdetektoren
Thermolumineszenzdetektoren (TLDs) sind in der Dosimetrie eingesetzte
kristalline Szintillatoren, die die Fahigkeit besitzen, ionisierende Strahlung zu

detektieren und die aufgenommene Dosis zu quantifizieren.

Es wurden stabchenformige TLDs aus Lithium-Fluorid (TLD-100 von Harshaw)
mit Abmessungen 1 mm x 1 mm x 6 mm verwendet. Sie sind hydrophobisch und
annahernd gewebedaquivalent mit einem Dosisdynamikbereich von 10 bis 10°
Gy (Jones and Watson, 2010).

Bei Bestrahlung mit ionisierender Strahlung senden Szintillatoren Lichtblitze im
sichtbaren Bereich aus (Johns and Cunningham, 1983). Dieser Effekt beruht auf
Anregung der Valenzelektronen, die auf ein hoheres Energielevel gebracht
werden. Die dabei absorbierte Energie wird in speziellen, durch Fremdatome
verursachte Fehlstellen gespeichert (Krieger, 2013). Durch Erhitzen der TLDs
wird externe Energie zugefuhrt, wodurch sie die gespeicherte Energie in Form
von sichtbarem Licht freisetzen. Dieses Phanomen wird als Thermolumineszenz
bezeichnet (Krieger, 2013). Die Wellenlange des freigegebenen Lichts ist
proportional zur gespeicherten Energiedosis J/kg.
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Es ist zu beachten, dass die Messung der Expositionsdosis mit TLDs eine
indirekte Methode darstellt, da die Auswertung der Dosis in einem separaten
Verfahren erfolgen muss und nicht direkt angezeigt wird (Alkhorayef, 2014).

3.2.1 Kalibrierung der TLDs

Vor der Verwendung wurden die fast unbenutzten TLDs mit unbekanntem
Kalibrierfaktor mehrstindig bei hoher Temperatur zur Kalibrierung annihiliert.
Dieser Prozess fuhrte dazu, dass alle Elektronen aus den Haftstellen zurtck in
das Valenzband fielen. Die Kalibrierfaktoren der TLDs wurden in der Einheit
MGy/nC ermittelt. Hierfur wurden die TLDs mit einer Dosis von 10 mGy bestrahlt
und anschlielend zweifach ausgelesen. Die doppelte Auslesung erfolgte
aufgrund der Annahme, dass eine Restanregung in den TLDs erhalten bleibt.
Nach der Kalibrierung konnten die TLDs fiur die Dosimetrie eingesetzt werden.

3.2.2 Auswertung der TLDs
Nach jeder Bestrahlung wurden die TLDs mittels eines TLD-Readers 550 von
ThermoFisher (Abb. 6) ausgelesen. Der Reader besitzt eine Metallscheibe mit

eingefrasten Stecklochern fur 50 TLDs.

Abbildung 6 ThermoFischer zur Auslesung der TLDs mit Nahaufnahme des TLD-Laufwerkes

Die einzelnen TLDs wurden mit einer Vakuumpinzette angesaugt und in die
Steckvorrichtung des Lesegerates eingesetzt. Im Lesegerat wurden die TLDs
aus den Lochern gedruckt, wahrend kontinuierlich Stickstoffgas mit 260°C in den
Reader stromte. Dies fuhrte zur Lichtemission der TLDs. Die erfassten Daten
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wurden an eine Auswertelektronik Ubertragen und uber eine RS232-Schnittstelle
an einen PC Ubermittelt. Die Daten wurden als Gluhkurve dargestellt (Abb. 7).

Das Integral der Gluhkurve entsprach der gespeicherten Dosis des TLDs.
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Abbildung 7 Gliihkurve eines ausgelesenen TLD

Es fand eine erste Messung statt, in der die gespeicherte Energie in den
exponierten TLDs ausgelesen wurde. AnschlieBend erfolgte eine zweite
Messung, um das vollstandige Auslesen der TLDs zu kontrollieren und die TLDs
durch erneutes Erhitzen zurlckzusetzen. Hierbei wurde versucht, die
gespeicherte Energie vollstandig zu I6schen. Bei jeder Auslesung wurde ein TLD
mit einem festgelegten Dosiswert (in der Regel 10 mGy) als Referenz-TLD
verwendet, um zuverlassige Messergebnisse zu erzielen. Durch die
Durchfihrung von zwei Messdurchlaufen und die Hintergrundmessung konnten

die Ladungswerte bzw. Dosiswerte der TLDs ermittelt werden.
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3.3 Das Alderson RANDO Phantom
Die Dosimetriemessungen wurden unter Verwendung eines anthropomorphen
Phantomes durchgeflhrt. Hierbei wurde das Alderson RANDO® Phantom
(Alderson Research Laboratories Inc. Standford, CT, USA) verwendet (Abb. 8).
TLDs wurden in das Phantom eingebracht, um die direkte, intrakorporale

Organdosis nach Strahlenexposition zu erfassen.

.

Abbildung 8 Alderson Rando Phantom

Das Modell basiert auf einem standardisierten mannlichen Korper mit einer
GroRe von 173 cm und einem Gewicht von 73,5 kg. Das Skelett ist in einem
Polymerkorpus eingebettet. Die Lungen bestehen aus synthetischem Schaum
mit einer spezifischen Dichte von 0,30 g/cc. Das restliche Gewebe im Phantom
ist dem menschlichen Gewebe nachempfunden und weist eine kdrperaquivalente
Dichte auf.

Das Phantom umfasst einen Kopf und einen Rumpf ohne Extremitaten. Der

sagittale Durchmesser betragt gemessen an der Crista iliaca 22 cm.

Das Phantom besteht aus 36 axialen Einzelschichten, von denen jede eine Dicke
von 2,5 cm aufweist. Eine Ausnahme bildet die untere Beckenregion, in der die
Schichten eine Dicke von 9 cm haben. Zur Stabilisierung ist das Phantom in
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3.4

3.5

einem 4-Seil-System eingespannt. In jeder Phantomschicht sind 1,5 cm tiefe
Locher mit einem Durchmesser von 5 oder 7 mm gebohrt, in die TLDs platziert
werden konnen (RSD Radiology Support Devices, 2018).

Ray Safe X2 Gerat

Die Messungen der indirekten Strahlenbelastung fur das medizinische Personal
wurden mit dem X2 Gerat von RaySafe™ (Unfors Raysafe, Sweden)
durchgefuhrt. Es ist ein direktes, digitales Echtzeit-Dosimeter, bestehend aus
einem Detektor und einer digitalen Basisstation, auf der die gemessene Dosis
angezeigt wird.

Versuchsaufbau

Ziel des Versuchsaufbaues war es, die Situation, wahrend der festgelegten
interventionellen Angiografien, moglichst praxisnah zu simulieren. Hierfur wurde
ein Protokoll erarbeitet, das die Positionen der Personen im Raum, die
Geratevoreinstellungen und die verwendeten StrahlenschutzmalRnahmen

berucksichtigte.

3.5.1 Strahlenbelastung fur Untersucher und MTRA

Die Messungen der Dosiskurven reprasentieren die Strahlenbelastung sowohl
fur den Untersucher als auch fur die beiden MTRA-Positionen. Der Detektor des
X2 RaySafe™ Gerates wurde fur jede Position aufgestellt. Die Streustrahlung
wurde von einer definierten Augenhdhe des Untersuchers bei 165 cm in der
Vertikalen beginnend und in 10-cm-Schritten abnehmend gemessen, bis zu
einem Bodenabstand von 55 cm.

3.5.1.1 Portimplantation
Fur die Messungen der indirekten Strahlenbelastung bei der Portimplantation
wurde die Position des Untersuchers auf Hohe des Phantomthorax mit einem
horizontalen Abstand von 50 cm zur Strahlenfeldmitte gewahlt. Die Position der

MTRA-1 befand sich unmittelbar am Kopf des Phantoms, wahrend sich die
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MTRA-2-Position zwei Meter weiter rechts und einen Meter hinter der

Untersucherposition befand, wie in Abbildung 9 schematisch dargestellit.

2 Meter

1999 |

Abbildung 9 Untersucher-Position (U), MTRA-1-Position (M1) und MTRA-2-Position (M2) bei
Portimplantation

3.5.1.2 SIRT
Fur die Dosiskurvenmessungen bei Interventionen im Oberbauch, beispielhaft
einer Angiografie zur selektiven internen Radiotherapie (SIRT), wurden folgende
Positionen festgelegt: Die Untersucherposition befand sich in einem Abstand von
50 cm zur Mitte des eingeblendeten Strahlungsfeldes. Die MTRA-1-Position
wurde einen Meter kaudal von der Untersucherposition platziert, wahrend die
MTRA-2-Position von der MTRA-1-Position aus betrachtet, einen weiteren Meter

kaudal und einen Meter vom Lagerungstisch entfernt war (Abb. 10).

1 20em

"

1 Meter @ 1 Meter

Abbildung 10 Untersucher-Position (U), MTRA-1-Position (M1) und MTRA-2-Position bei SIRT

13031 |
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Abbildung 11 Aufbau des RaySafe Detektors in MTRA-2-Position am Siemens Artis Zeego Gerét

3.5.1.3 Becken

Fir Interventionen im Beckenbereich beispielhaft einer angiografischen
Diagnoseuntersuchung wurde ein Strahlungsfeld von 25 cm x 30 cm auf das
Phantom aufgeblendet (Abb. 12). Die Untersucherposition befand sich in 50 cm
Abstand zur Strahlenfeldmitte. Die MTRA-1-Position wurde einen Meter distal
von der Untersucherposition platziert, wahrend sich die MTRA-2-Position von der
MTRA-1-Position aus betrachtet, einen weiteren Meter distal und einen Meter
vom Lagerungstisch entfernt befand (Abb.13).

Abbildung 12 Alderson Rando Phantom mit Einblendung des Strahlungsfeldes zur Beckenangiografie am
Siemens Multitom Rax
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Die Bestrahlungsdauer wurde mit 10 Sekunden je Messhohe fur jede Position bei

jeder Untersuchungsregion fur die Fluoroskopien durchgefuhrt.

50cm I 20cm

1 Meter @ 1 Meter ‘

v

@

Abbildung 13 Untersucher-Position (U), MTRA-1-Position (M1) und MTRA-2-Position (M2) bei einer
Beckenangiografie

19}3N |

3.5.1.4 Strahlenschutz

Bei den Messungen wurden aufgrund der unterschiedlichen Bauweisen der
beiden Vergleichsgerate Unterschiede in der Durchfuhrung des Strahlenschutzes
festgestellt. Beim Untertischgerat  wurde eine deckenmontierte
Bleiacrylschutzscheibe der Firma MAVIG (Munchen, Deutschland) verwendet,
um den Oberkorper des Untersuchers zu schitzen. Ein am Lagerungstisch
angebrachter Bleilamellenvorhang, der bis zum Boden reicht, bietet
Strahlenschutz fur den Unterkorper des Untersuchers.

Am Obertischgerat stand ebenfalls eine deckenmontierte Bleiacrylschutzscheibe

der Firma MAVIG (Munchen, Deutschland) zur Verfugung.

3.5.2 Direkte Strahlenbelastung / Patientendosis
Far die direkten Strahlenbelastungsmessungen wurden TLDs im Alderson

RANDO® Phantom &quivalent zu den zu untersuchenden Organen platziert. Das
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Phantom wurde horizontal auf dem Lagerungstisch platziert. Um die Position der
TLDs als Messpunkte fur definierte strahlensensible Korperstrukturen
festzulegen, wurden diese Bereiche des Alderson RANDO® Phantoms mithilfe
einer Computertomografie-Aufnahme identifiziert. Die Bohrlocher in den
einzelnen Phantomplatten wurden als definierte Messpunkte festgelegt. Um die
unterschiedlichen Volumina der Organe zu bertcksichtigen, wurden fur grof3ere
Organe wie z.B. Leber TLD-Messpunkte in mehreren Phantomplatten platziert.
Der Bestlickungsplan der TLDs im Alderson RANDO® Phantom ist in Tabelle 5

aufgefuhrt.

Tabelle 5 Zuteilung der TLD-Nummer zu einem Organ und der Phantomschicht

TLD- | Organzuordnung Organzuordnung SIRT Organzuordnung

Nr. Portimplantation (Phantomschicht) . )
(Phantomschicht) g’e:::tgﬁgéﬁ?ézge

1 Schilddrise (10) Oberflachendosis (19) Colon sigmoideum (30)

2 Schilddriise (10)) Oberflachendosis (19) Colon sigmoideum (30)

3 Schilddriise (10) Periphere Muskulatur (19) | Harnblase (31)

4 Schilddriise (10) Oberflachendosis (19) Harnblase (31)

5 Osophagus (10) Periphere Muskulatur (19) | Harnblase (31)

6 Osophagus (10) Oberflachendosis (19) Harnblase (31)

7 Spinalkanal (10) Periphere Muskulatur (19) | Oberflachendosis (32)

8 Spinalkanal (10) Oberflachendosis (19) Oberflachendosis (32)

9 Oberflachendosis (13) Oberflachendosis (20) Oberflachendosis (32)

10 Oberflachendosis (13) Oberflachendosis (20) Oberflachendosis (32)

11 Oberflachendosis (13) Oberflachendosis (20) Oberflachendosis (32)

12 Muskulatur (13) Myokard (20) Oberflachendosis (32)

13 Lunge (13) Myokard (20) Periphere Muskulatur (32)

14 Lunge (13) Oberflachendosis (20) Periphere Muskulatur (32)

15 Lunge (13) Myokard (20) Rektum (32)

16 Lunge (13) Myokard (20) Harnblase (32)

17 Muskulatur (13) Oberflachendosis (20) Rektum (32)

18 Oberflachendosis (13) Oberflachendosis (20) Harnblase (32)

19 Oberflachendosis (13) Oberflachendosis (20) Harnblase (32)

20 Muskulatur (13) Spinalkanal (21) Harnblase (32)
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21 Spinalkanal (13) Oberflachendosis (21) Harnblase (32)

22 Aorta (16) Oberflachendosis (21) Periphere Muskulatur (32)
23 Myokard (16) Oberflachendosis (21) Oberflachendosis (32)

24 Myokard (16) Periphere Muskulatur (21) | Oberflachendosis (32)

25 Myokard (16) Leber (21) Rektum (32)

26 Myokard (16) Leber (21) Periphere Muskulatur (32)
27 Oberflachendosis (16) Leber (21) Periphere Muskulatur (32)
28 Oberflachendosis (16) Leber (21) Periphere Muskulatur (32)
29 Oberflachendosis (16) Leber (21) Oberflachendosis (32)

30 / Periphere Muskulatur (21) | Oberflachendosis (32)

31 / Oberflachendosis (21) Oberflachendosis (32)

32 / Oberflachendosis (21) Periphere Muskulatur (32)
33 / Oberflachendosis (21) Muskulatur (32)

34 / Leber (22) Prostata (33)

35 / Colon (23) Prostata (33)

36 / Colon (23) Rektum (33)

37 / Colon (23) Prostata (33)

38 / / Rektum (33)

39 / / Prostata (33)

40 / / Muskulatur (33)

41 / / Prostata (34)

42 / / Prostata (34)

43 / / Prostata (34)

44 / / Prostata (34)

Ein Beispiel fur die TLD-Platzierungen im Thorax stellen die Abbildungen 14 bis

16 dar.

Erkennbar ist der transversale Anschnitt des Skelettes sowie die

rasterformig angeordneten Bohrlocher fur die TLDs. Die TLD-Positionen wurden

farbig gekennzeichnet und nummeriert.
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Phantomplatte Nr.10

Abbildung 14 Phantomplatte 10, Portimplantation

Phantomplatte Nr.13
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Abbildung 15 Phantomplatte 13, Portimplantation

Phantomplatte Nr. 16
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Abbildung 16 Phantomplatte 16, Portimplantation
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3.6

3.7

Bei allen bestuckten Platten wurden peripherere TLDs platziert, die die

oberflachliche Dosis in bis zu 1 cm Tiefe messen.

Beide Angiografiegerate verfugen uber ein integriertes optisches Zielkreuz, das
auf die zu untersuchende Region auf dem Phantom projiziert wird.

Versuchsdurchfuhrung

Fir die durchgefihrten Messungen der Streustrahlungsbelastung bei
Untersucher, MTRA 1 und MTRA 2 und die Patientendosismessungen wurden
die voreingestellten Prozeduren-Programme der Gerate verwendet. Diese
Messungen wurden fur folgende Interventionen in bestimmten Korperregionen

verwendet:

e Thorax: Portimplantation mit Durchleuchtungskontrolle
e Oberbauch: Angiografie zur selektiven internen Radiotherapie (SIRT)

e Becken: Diagnostische Angiografie im Beckenbereich

Die Durchleuchtungsgerate wurden jeweils vom Steuerpult im benachbarten
Rontgenschaltraum bedient. Die Untersuchungen am Siemens Multitom Rax
erfolgten als Ubertischdurchleuchtung, wobei das Phantom in horizontaler
Position auf dem Lagerungstisch lag und in einer anterior-posterior Weise dem
Nutzstrahlenbindel durchleuchtet wurde. Am Siemens Artis Zeego erfolgte die
Durchleuchtung als Untertischdurchleuchtung, wobei das Nutzstrahlenbindel

das Phantom in einer posterior-anterior Weise durchdrang.

Versuchsprotokolle
3.7.1 Strahlenbelastung fur Untersucher und MTRA
Das Nutzstrahlenbindel wurde mit den in Tabelle 6 aufgefuhrten FeldgroRen fur

die unterschiedlichen Untersuchungsregionen auf das Phantom aufgeblendet.
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Tabelle 6 FeldgréRe fiir die jeweilige Untersuchungsregion / Phantomschicht

Untersuchungsregion

FeldgroBe in cm x cm

Phantomschicht

Thorax 23 x 23 10 bis 16
Oberbauch 15x15 19 bis 23
Becken 25x 30 30 bis 34

Der Abstand zwischen Detektor und Strahler betrug 115 cm. Es wurden
Messungen fur die Fluoroskopie an beiden Geraten durchgefuhrt. Die
Durchleuchtungszeit wurde als Durchschnittswert aus einer exemplarischen
klinischen Kohorte mit 30 durchgefuhrten Interventionen berechnet und fur alle
Interventionen  individuell  festgelegt, die  Erfassungszeit fur die
Dosisexpositionsmessungen fur die indirekte Strahlenbelastung wurde auf 10
Sekunden festgelegt.

Fur die unterschiedlichen Untersuchungsregionen wurden verschiedene
Versuchsprotokolle durchgefuhrt, bei denen die folgenden Parameter
berucksichtigt wurden:

e Die Rontgenspannung in kV

¢ Die Rontgenrohrenspannung wahrend einer Aufnahme in mA
e Die Dicke des Cu-Rontgenfilters in mm

¢ Die Anzahl der Pulse pro Sekunde

e Die Anzahl der Bilder pro Sekunde

Die Protokolle sind in den Tabellen 7-9 aufgelistet.
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Tabelle 7 Geréte-Voreinstellungen fiir eine Portimplantation des Untertischgerétes und Obertischgerétes fiir
Fluoroskopie und DSA

Fluoroskopie DSA
Angiografie zur Siemens Siemens Siemens Siemens
Portimplantation Artis Zeego = Multitom Artis Zeego Multitom Rax

Rax

kV 73 73 70 71,5
mA 100 13 449.8 /
Cu [mm] 0.2 0.2 0 0
Pulse / sec 7,5 10 / /
Bilder / sec / / Einzelbild Einzelbild
Erfassungszeit fiir 1:26 1:26 Einzelbild Einzelbild
experimentelle
Dosisbelastungsmessung
bei direkter
Strahlenbelastung (Minuten)
Erfassungszeit fiir 0:10 0:10 0:10 0:10

experimentelle
Dosisexpositionsmessungen
fiir indirekte
Strahlenbelastung (Minuten)

Tabelle 8 Geréte-Voreinstellungen fiir eine Angiografie zur SIRT des Untertischgerdtes und
Obertischgerétes fiir Fluoroskopie und DSA

Fluoroskopie DSA

Angiografie zur SIRT Siemens Siemens Siemens Siemens
Artis Zeego = Multitom Rax = Artis Zeego = Multitom Rax

kV 73 73 63.8 73
mA 100 45.2 924.7 /
Cu [mm] 0.2 0.2 0.3 /
Pulse / sec 7,5 10 / /
Bilder / sec / / 2 2
Erfassungszeit fiir 13:42 13:42 0:01 0:01
experimentelle
Dosisbelastungsmessung
bei direkter
Strahlenbelastung (Minuten)
Erfassungszeit fir 0:10 0:10 0:10 0:10

experimentelle
Dosisexpositionsmessungen
fiir indirekte
Strahlenbelastung (Minuten)
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Tabelle 9 Geréte-Voreinstellungen fiir eine Beckenangiografie des Untertischgerétes und Obertischgerétes
fiir Fluoroskopie und DSA

Fluoroskopie DSA

Beckenangiografie Siemens Siemens Siemens Siemens
. Multitom Rax . Multitom Rax
Artis Zeego Artis Zeego

kV 70 73 66.4 73
mA 100 60.3 237.7 /
Cu [mm] 0.2 0.2 0.3 0.0
Pulse / sec 7,5 10 / /
Bilder / sec / / 2 2
Erfassungszeit fir 4:30 4:30 1:00 1:00
experimentelle
Dosisbelastungsmessung
bei direkter
Strahlenbelastung (Minuten)
Erfassungszeit fir 0:10 0:10 0:10 0:10

experimentelle
Dosisexpositionsmessungen
fiir indirekte
Strahlenbelastung (Minuten)

Jedes Versuchsprotokoll wurde fur die Position des Untersuchers, der MTRA-1
und MRTA-2 jeweils am Siemens Artis Zeego und am Siemens Multitom Rax
durchgefuhrt. Die Protokolle wurden fur die drei Interventionen mit angewandtem
StrahlenschutzmalRnahmen wiederholt, in dem der Detektor des Ray Safe X2
Gerates auf der jeweiligen Position aufgestellt wurde wahrend die MAVIG
Rontgenschutz-Scheiben aus Bleiacryl mit einem Bleigleichwert von 0,5 mm
(MAVIG GmbH, 2020) sich vor der Untersucherposition befand.

Bei beiden Geraten wurde das DFP durch ein integriertes Dosisflachenprodukt-
Messgerat bestimmt. Das DFP wurde erfasst, um es spater bei der Auswertung
der Streustrahlungsbelastung in Korrelation zu den gemessenen
Strahlungsdosen zu setzen. Die gemessene Streustrahlung verhalt sich bei
gleichbleibendem Versuchsaufbau proportional zum DFP (Servomaa and
Karppinen, 2001). Dieser Zusammenhang ist von entscheidender Bedeutung fur
die Auswertung der Streustrahlungsbelastung im Rahmen dieser Studie.
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3.8

3.7.2 Direkte Strahlenbelastung /Patientendosis

Auch fur die direkte Strahlenbelastungsmessungen wurden die unter 2.7.1
aufgefuhrten Voreinstellungen am jeweiligen Gerat fur die jeweilige Intervention
angewandt. Die Fluoroskopiezeiten fur Portimplantation, SIRT und
Beckenangiografie betrugen 1 Min. 26 Sek., 4 Min. 30 Sek. und 13 Min. 42 Sek.
Der Abstand zwischen Detektor und Strahler betrug 115 cm. Alle Messungen

wurden dreimal wiederholt, um Messfehler zu reduzieren.

Um die gemessene Dosis zu ermitteln, wurde die Ladung (nC) der TLDs, die mit
Hilfe des Auswertungsgerates "Harshaw filtrol 2000D" von Harshaw erfasst
wurde, mit einem individuellen Kalibrierfaktor in die Einheit der Aquivalentdosis

umgerechnet.

Statistische Auswertung

3.8.1 Strahlenbelastung fur Untersucher und MTRA

Die statistische Auswertung der Messergebnisse erfolgte mit dem
Statistikprogramm SPSS Statistics® von IMB fiir Mac (IBM Corporation, New
York, USA Version 26).

Die Daten der Strahlenbelastung fur die Untersucher und MTRA-Positionen
wurden mit einem abhangigen (gepaarten) t-Test zu dem Gruppenunterschied
berechnet. Es wurde auf die Alpha-Fehler-Korrektur geachtet. Anschlie3end
wurde eine grofde multifaktorielle Varianzanalyse (ANOVA- Modell) gerechnet.
Dies wurde gemacht, um die Effekte von mehreren unabhangigen Variablen auf
eine abhangige Variable zu analysieren.

Die Voraussetzungen wie Ausreil3erfreiheit, annahernde Normalverteilung und
Gleichheit der Fehlervarianzen wurden fur den t-Test gepruft. Die
Voraussetzungen fur die zweifaktorielle Mixed ANOVA wurden gepruft
(AusreilRerfreiheit, Kovarianz-Varianz-Gleichheit, Gleichheit der Fehlervarianzen,
Normalverteilung, Spharizitat).
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Die Voraussetzungen waren teilweise verletzt, weshalb im Nachgang noch eine
Box-Cox-Transformation mit den Variablen angewandt wurde. Hierbei drehte
sich dieser Effekt um. Als statistisch signifikant wurde ein Wert von p < .005
definiert.

3.8.2 Direkte Strahlenbelastung /Patientendosis

Fur die direkte Strahlenbelastung wurde ein abhangiger (gepaarter) t-Test zu den
einzelnen Messzeitpunkten berechnet. Es wurde eine Alpha-Fehler-Korrektur
bertcksichtigt und ein abhangiger t-Test mit den Gesamtmittelwert durchgefuhrt.

Zur Uberprifung der Mittelwertsunterschiede wurde noch ein gebundener
Wilcoxon-Test durchgefuhrt, wobei alle Messzeitpunkte berucksichtigt wurden.

Die Voraussetzungen fur den t-Test wurden gepruft: Ausreil3erfreiheit,
annahernde Normalverteilung und Gleichheit der Fehlervarianzen. Zusatzlich
berechnete man eine nachtragliche Signifikanzabsetzung der t-Tests aufgrund

einer Alpha-Fehler-Kumulierung.

Far die zweifaktorielle Mixed ANOVA wurden folgende Voraussetzungen gepruft:
Ausreil3erfreiheit, Kovarianz-Varianz-Gleichheit, Gleichheit der Fehlervarianzen,
Normalverteilung und Spharizitat.

Als statistisch signifikant wurde ein Wert von p < .005 definiert.
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4. Ergebnisse

4.1

Dosisberechnung

4.1.1 Strahlungsbelastung fur Untersucher und MTRA

Fur die Erhebung der Strahlenbelastung fur Untersucher und MTRA erfolgten
jeweils n = 360 Messungen am Multitom Rax Gerat und n = 360 Messungen am
Zeego Artis Gerat, die uber die Zeile verbunden miteinander verglichen wurden,
sodass sich 360 Paare ergeben haben. Das heil3t an beiden Geraten wurde das
gleiche Durchleuchtungsverfahren auf der gleichen Hohe bei der gleichen
Position fur die gleiche Intervention mit den gleichen Schutzmalinahmen
betrachtet.

Tabelle 10 Statistik bei gepaarten Stichproben Ober- und Untertischgerét

Standardfehler des

Mittelwert N Std.-Abweichung  Mittelwertes
Paaren 1 Siemens .033 360 .069 .004
Multitom Rax
Siemens Artis.072 360 .092 .005

Zeego

Die gemessenen Strahlenbelastungswerte waren beim Untertischgerat im
Durchschnitt fast doppelt so hoch (M = 0,07, SD = 0,09) als beim Obertischgerat
(M = 0,03, SD = 0,07), wobei die Standardabweichung beim Untertischgerat
hoher ausfiel. Die Streustrahlungsdosis stieg beim Obertischgerat im
Hohenverlauf an. Bei 55 cm Messhohe zeigte sich der Mittelwert fast dreimal so
hoch (M =0.11, SD = 0.02) als bei 165 cm Messhdhe (M =0.04, SD = 0.07). Auf
Hohe des Lagerungstisches bei 95 cm, war der mittlere Dosiswert beim
Untertischgerat fast dreifach so hoch (M = 0.16, SD = 0.12) im Vergleich zum
Obertischgerat (M = 0.06, SD = 0.10).
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Die Mittelwerte waren nicht normalverteilt, weshalb ein non-parametrischer

Wilcoxon Test fur jede verbundene Bedingung bezogen auf die Messhohe

gerechnet wurde. Ziel des Wilcoxon Test ist es darzustellen, ob es signifikante

Unterschiede zwischen dem Untertischgerat und dem Ubertischgerat bezogen

auf die Messhohe gibt. Die Ergebnisse sind in Tabelle 11 dargestellt.

Tabelle 11 Ergebnisse Wilcoxon Test der Rénge von der Differenz der Strahlendosis Artis Zeego vs.
Multitom Rax.

Hohe
incm

55
65
75
85
95
105
115
125
135
145
155
165

Negative
Rénge
(Multitom
Rax >
Zeego)

8

N N © oo © N o«

11
14
17
16

Positive
Rénge
(Zeego >
Multitom
Rax)

22
22
23
21
22
21
23
23
19
16
13
14

Z-Wert p-Wert

-3.569
-3.486
-3.507
-3.24
-2.746
-2.828
-3.61
-2.664
-2.252
-.854
-.031
-.319

.001
.001
.001
.005
.005
.005
.001
.005
.005
.005
.005
.005

Effektstarke
(n

0.17
0.18
0.18
0.17
0.14
0.14
0.19
0.14
0.12
0.04
0.001
0.02

Test-

power

95%
93%
93%
90%
76%
76%
95%
76%
63%
12%
5%

6%

Signifikanter
Unterschied

ja
ja
ja
ja
nein
nein
ja
nein
nein
nein
nein

nein

39



In den Abbildungen 17 bis 32 sind die Mittelwerte der errechneten Dosis / DFP
jedes Hohenmesspunkts fur die jeweilige Position und Interventionen dargestellt.

ZEEGO Untersucherposition Portimplantation

E

O

*>~

@ 1,0000

O

<

>

40,8000

£

£ o600

kS M ohne Bleischild
& 0,4000 mit Bleischild
£ I I

© I I

‘B

o

3 0,0000

R%) 55 65 75 85 95 105 115 125 135 145 155 165

%

2 Hohe incm

Abbildung 17 Balkendiagramm Dosis/DFP mit und ohne Bleischeibe fiir Zeego Untersucherposition
Portimplantation

ZEEGO MTRA-1-Position Portimplantation

1,0000
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0,6000

H ohne Bleischild
0,4000
mit Bleischild
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-'-l'-l-'-.'-"-”-"l"-'-"-’
55 65 75 85 95 105 115 125 135 145 155 165

Hoéhe in cm

0,0000

Dosis / Dosisflichenprodukt in [uSv/(cGy*cm?)]

Abbildung 18 Balkendiagramm Dosis/DFP mit und ohne Bleischeibe fiir Zeego MTRA-1-Position
Portimplantation
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ZEEGO Untersucherposition SIRT
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Abbildung 19 Balkendiagramm Dosis/DFP mit und ohne Bleischeibe fiir Zeego Untersucherposition SIRT

ZEEGO MTRA-1-Position SIRT
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Abbildung 20 Balkendiagramm Dosis/DFP mit und ohne Bleischeibe fiir Zeego MTRA-1-Position SIRT
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ZEEGO MTRA-2-Position SIRT
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Abbildung 21 Balkendiagramm Dosis/DFP mit und ohne Bleischeibe fiir Zeego MTRA-2-Position SIRT

ZEEGO Untersucherposition Beckenangiografie
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Abbildung 22 Balkendiagramm Dosis/DFP mit und ohne Bleischeibe fiir Zeego Untersucherposition
Beckenangiografie
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Dosis / Dosisflachenprodukt in [uSv/(cGy*cm?)]
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Abbildung 23 Balkendiagramm Dosis/DFP mit und ohne Bleischeibe fiir Zeego MTRA-1-Position
Beckenangiografie
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Abbildung 24 Balkendiagramm Dosis/DFP mit und ohne Bleischeibe fiir Zeego MTRA-2-Position
Beckenangiografie
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Multitom RAX Untersucherposition Portimplantation
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Abbildung 25 Balkendiagramm Dosis/DFP mit und ohne Bleischeibe fiir Multitom Rax Untersucherposition
Portimplantation
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Abbildung 26 Balkendiagramm Dosis/DFP mit und ohne Bleischeibe fiir Multitom Rax MTRA-1-Position
Portimplantation
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Multitom RAX Untersucherposition SIRT
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Abbildung 27 Balkendiagramm Dosis/DFP mit und ohne Bleischeibe fiir Multitom Rax Untersucherposition
SIRT

Multitom RAX MTRA-1-Position SIRT
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Abbildung 28 Balkendiagramm Dosis/DFP mit und ohne Bleischeibe fiir Multitom Rax MTRA-1-Position
SIRT
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Multitom RAX MTRA-2-Position SIRT
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Abbildung 29 Balkendiagramm Dosis/DFP mit und ohne Bleischeibe fiir Multitom Rax MTRA-2-Position
SIRT
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Abbildung 30 Balkendiagramm Dosis/DFP mit und ohne Bleischeibe fiir Multitom Rax Untersucherposition
Beckenangiografie
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Multitom RAX MTRA-1-Position Beckenangiografie
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Abbildung 31 Balkendiagramm Dosis/DFP mit und ohne Bleischeibe fiir Multitom Rax MTRA-1-Position
Beckenangiografie

Multitom RAX MTRA-2-Position Beckenangiografie

1,0000
&~ 0,8000
0,6000
0,4000
S~
>
90,2000
0,0000

ohne Bleischeibe

m mit Bleischeibe

Dosis / Dosisflachenprodukt in
(cGy*cm?)]

55 65 75 85 95 105 115 125 135 145 155 165
Hohe in cm

Abbildung 32 Balkendiagramm Dosis/DFP mit und ohne Bleischeibe fiir Multitom Rax MTRA-2-Position
Beckenangiografie
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Die Daten sind ausreil3erbehaftet, was aus dem untenstehenden Boxplot deutlich

wird.
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Abbildung 33 Boxplot
Die untenstehenden Graphen (Abb. 34-39) zeigen die gemessene

Streustrahlendosis im Verlauf der Korperhohe fur das medizinische Personal bei

den unterschiedlichen Interventionen.
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Dosis/Dosisflichenprodukt [pSvipGy*cm2]
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Abbildung 34 Graphische Darstellung der Streustrahlendosis im Hbhenverlauf fiir die Untersucher-Position

bei der simulierten Portimplantation
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Abbildung 35 Graphische Darstellung der Streustrahlendosis im Hbéhenverlauf fiir die Untersucher-Position

bei der simulierten SIRT

49



Geschitrtes Randmittel von MASS_1
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Abbildung 36 Graphische Darstellung der Streustrahlendosis im Hbhenverlauf fiir die Untersucher-Position
bei der simulierten Beckenangiografie
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Abbildung 37 Graphische Darstellung der Streustrahlendosis im Héhenverlauf fiir die MTRA1-Position bei
der simulierten Portanlage
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Geschidtztes Randmittel von MASS_1
bei Bleischutz = Ohne Bleischutz
Positien: MTRA1, Intervention: SIRT
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Abbildung 38 Graphische Darstellung der Streustrahlendosis im Héhenverlauf fiir die MTRA1-Position bei
der simulierten SIRT
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Abbildung 39 Graphische Darstellung der Streustrahlendosis im Héhenverlauf fiir die MTRA1-Position bei
der simulierten Beckenangiografie
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Zur Bewertung der Effizienz und Strahlenbelastung eines Rontgensystems wird
der Quotient aus Dosis und DFP (Dosis/DFP) herangezogen. In der
durchgefuhrten Studie war der Mittelwert des Dosis/DFP-Quotienten fur die
Untersucherposition bei der Portimplantation und ohne Strahlenschutz nahezu
doppelt so hoch am Untertischgerat mit 0,2342 pSv/(cGy*cm?) als am
Obertischgerat mit 0,1398 pSv/(cGy*cm?), was auf eine hohere
Strahlenbelastung pro Flacheneinheit am Untertischgerat hinweist.

Fir die Untersucherposition bei der SIRT und ohne Strahlenschutz zeigte sich
der Mittelwert des Dosis/DFP-Quotienten fur das Untertischgerat marginal hoher
mit 0,2375 pSv/(cGy*cm?) als am Obertischgerat mit 0,2251 pSv/(cGy*cm?).
Ahnlichne Ergebnisse wurden fir die Untersucherposition bei der
Beckenangiografie und ohne Strahlenschutz festgestellt. Dort zeigte sich der
Mittelwert des Dosis/DFP-Quotienten am Untertischgerat geringfugig hoher mit
0,2375 pSv/(cGy*cm?) als am Obertischgerat mit 0,2251 pSv/(cGy*cm?). Der
Mittelwert des Dosis/DFP-Quotienten fur die Untersucherposition bei der
Beckenangiografie und ohne Strahlenschutz 37,21% hoher am Untertischgerat
mit 0,1532 pSv/(cGy*cm?) als am Obertischgerat mit 0,057 pSv/(cGy*cm?).

Fur die MTRA-1-Position bei der Portimplantation und ohne Strahlenschutz war
der Mittelwert Dosis/DFP-Quotient um 60,7 % hoher am Untertischgerat mit
0,0840 pSv/(cGy*cm?) als am Obertischgerat mit 0,051 pSv/(cGy*cm?). Fur die
MTRA-1-Position bei der SIRT und ohne Strahlenschutz zeigte sich der Mittelwert
des Dosis/DFP-Quotienten fur das Untertischgerat knapp halb so hoch mit 0, 013
pMSv/(cGy*cm?) als am Obertischgerat mit 0,0252 pSv/(cGy*cm?). Der Mittelwert
des Dosis/DFP-Quotienten fur die MTRA-1-Position bei der Beckenangiografie
und ohne Strahlenschutz liegt am Untertischgerat mit 0,0186 pSv/(cGy*cm?) um
0,3 % hoher als am Obertischgerat mit 0,0156 uSv/(cGy*cm?).

Fur die MTRA-2-Position bei der SIRT ohne Strahlenschutz war der Dosis/DFP-
Quotient am Obertischgerat (0,0102 pSv/(cGycm?)) um 25,93% groler als am
Untertischgerat (0,0081uSv/(cGycm?)). Bei der Beckenangiografie unterschieden
sich die Dosis/DFP-Quotienten der MTRA-2-Position zwischen Untertisch- (0,005
pMSv/(cGycm?)) und Obertischgerat (0,005 uSv/(cGycm?)) nicht.
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4.1.2 Patientendosis

Es wurden n =440 Messungen uber bis zu funf Messzeitpunkte durchgefuhrt, mit
110 kompletten Datensatzen in den ersten drei Messzeitpunkten und
zusatzlichen 28 Messungen bei den Obertischgeraten in MZ 4 und MZ 5. Die
Messdaten waren zeilenweise verbunden und wurden unter konsistenten
Bedingungen verglichen: Jedes Gerat nutzte dasselbe
Durchleuchtungsverfahren fur die gleiche TLD-Position und die gleiche
Intervention wurde unter identischen Schutzvorkehrungen durchgefinhrt.

Dadurch konnte die direkten Strahlenbelastungen des Phantoms unter
einheitlichen Bedingungen statisch analysiert werden, um einen direkten
Vergleich zwischen den beiden Geraten zu ermoglichen. Dabei bezogen sich
diese Bedingungen auf die Intervention, das betroffene Organ und die TLD-

Position.

Vergleicht man die gebundenen Mittelwerte beider Gerate, bezogen auf die
gesamten Messzeitpunkte, zeigen sich mehr Ausreilder am Obertischgerat, die
voranging in den Oberflachenmessungen lagen. Man kann dem untenstehenden
Boxplot entnehmen, dass der Mittelwert beim Untertischgerat (M = 11970, SD =
23655) gegenuber dem Obertischgerat doppelt so hoch lag (M = 25745, SD =
70373).

500,000
B8 a2
408,000 L

300,000

200,000 12

Aris Zeago Multitom Rax

Abbildung 40 Boxplot der gebundenen Mittelwerte beider Geréte bezogen auf die gesamten Messzeitpunkte
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Fir den beim Messzeitpunkt 1 (MZ 1) lag der Dosismittelwert fur das
Untertischgerat (M = 56639485, SD = 110377518) fast dreimal so hoch, wie am
Obertischgerat (M = 18237085, SD = 25005875). Der Unterschied zeigte sich
jedoch nicht signifikant (p = 0.165).

Fir den MZ 2 belief sich der Median der gemessenen Dosis fur das
Obertischgerat (M = 38256802, SD = 76129417) fast doppelt so hoch wie am
Untertischgerat (M = 21121513, SD = 30933349). Der Unterschied zeigte sich
jedoch nicht signifikant (p = 0.026).

Beim MZ 3 lag der gemessene Dosismittelwert am Obertischgerat (M =
16346917, SD = 26141948) geringfugig Uber dem Mittelwert am Untertischgerat
(M = 15751608, SD = 26262614). Der Unterschied zeigte sich jedoch nicht
signifikant (p = 0.153).

Beim MZ 4 war Dosismittelwert am Obertischgerat geringfugig hoher (M =
1649060, SD = 227516) als beim Untertischgerat (M = 1489687 (SD = 1152933).
Der Unterschied zeigte sich jedoch nicht signifikant (p = 0.010).
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Abbildung 41 Boxplot der gebundenen Mittelwerte beider Geréte bezogen auf die gesamten Messzeitpunkte
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Organdosis in pGy

Organdosis in uGy

Die mittleren Dosiswerte der einzelnen TLDs Uber die Messzeitpunkte bei den

jeweiligen Interventionen sind graphisch in den Abbildungen 42-47

aufgeschlusselt nach Gerat dargestellt. Die hochsten Dosiswerte erzielten die

TLDs, die am oberflachlichsten zur Strahlenquelle exponiert waren.

Organdosis am Siemens Artis Zeego bei Portimplantation
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Abbildung 42 Graphische Darstellung der Organdosis am Untertischgerét bei Portimplantation

Organdosis am Siemens Multitom Rax bei Portiplantation
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Abbildung 43 Graphische Darstellung der Organdosis am Obertischgeréat bei Portimplantation
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Organdosis in uGy

Organdosis in yGy

Oragandosis am Siemens Artis Zeego bei SIRT
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Abbildung 44 Graphische Darstellung Organdosis am Untertischgerét bei SIRT
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Abbildung 45 Graphische Darstellung der Organdosis am Obertischgeréat bei SIRT
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Organdosis in uGy

Organdosis in uGy

Organdosis am Siemens Artis Zeego bei Beckenangiografie
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Abbildung 46 Graphische Darstellung der Organdosis am Untertischgerét bei Beckenangiografie

Oragandosis am Siemens Multitom Rax bei
Beckanangiografie
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Abbildung 47 Graphische Darstellung der Organdosis am Obertischgerét bei Beckenangiografie
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Aufgeschlusselt nach Organen bzw. Gewebe, aber verbunden nach Intervention
ergaben sich die untenstehenden Ergebnisse bei den mittleren Dosismessungen
(Tabelle 12).

Tabelle 12 Deskriptive Statistik der mittleren Organdosis von Untertischgeréat und Obertischgerét

Artis Multitom
Zeego Rax
mittlere mittlere
Organ / Gewebe Dosis in ﬁ::d\.';r-eichung Dosis in ﬁ::d\.';r-eichung
HGy HGY
Aorta 12 602 222 1328 1073
Colon 12 7982 5646 7375 6559
Colon sigmoideum 8
12157 12999 14319 15898
Harnblase 40 6474 7413 33443 38060
oberflachliche Dosis 44
Beckenangiographie 16016 27385 71737 160714
oberflachliche Dosis
32
Portanlage 1351 1393 3355 2342
oberflachliche Dosis 72
SIRT 33181 42336 14365 25381
Leber 24 18132 14997 10351 10273
Lunge 16 1835 509 1569 974
Muskulatur 8
Beckenangiographie 15315 16399 12568 18570
Muskulatur Portanlage 12 1878 1015 1755 1574
Myokard Portanlage 16 4429 3624 32332 21955
Myokard SIRT 16 656 723 1215 796
Osophagus 8 733 196 1194 593
periphere Muskulatur 24
Beckenangiographie 1494 1834 118139 148086
periphere Muskulatur
SIRT 20
14237 26427 25450 26693
Prostata 32 8624 9248 26604 30286
Rektum 20 14430 15697 15446 19455
Spinalkanal 6 56 11472 772 731
Vena Cava superior 8 578 148 1819 1258
Gesamt 440 11970 23655 25745 70373
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Zur Berechnung, ob ein signifikanter Unterschied beim Vergleich der Organe

vorliegt, wurde ein non-parametrischer Wilcoxon-Test aufgrund der nicht

gegebenen Normalverteilung der Daten durchgefuhrt (Tabelle 13). Dieser ist

voraussetzungsfrei. Wegen der geringen Stichprobenanzahl wurden die Daten

gestapelt. Die Power fur diesen Test ist trotz der Stichprobengrolde teilweise

gering, das heil3t, die Wahrscheinlichkeit, einen tatsachlich vorhandenen Effekt

aufzudecken, gering ist.

Tabelle 13 Ergebnisse Wilcoxon Test der Rdnge von der Differenz der Organdosis Artis Zeego vs. Multitom

Rax.

Organ

Schilddriise
Osophagus
Spinalkanal
Haut (Eintritt)
Lunge

Haut
(Austritt)

Myokard
Haut (Eintritt)

Haut
(Austritt)

Myokard
Leber
Colon

Colon
sigmoideum

Harnblase
Haut (Eintritt)
Muskulatur

Haut
(Austritt)

Prostata

Rektum

Inter-
vention

Port

Port

Port

Port

Port

Port

Port

SIRT

SIRT

SIRT

SIRT

Becken

Becken

Becken

Becken

Becken

Becken

Becken

Becken

Negative
Rénge
(Multitom
Rax<
Zeego)

4

1

13

8

11

Positive
Rénge
(Multitom
Rax>
Zeego)

8

7

2

24

12
23
12

13

12

16

Bind @ Z-Wert
-ung

0 -3.961
0 -2.240
1 -3.237
0 -2.412
0 -1.138
0 -0.628
4 -3.059
18 -2.820
5 -1.136
0 -2.275
6 -1.892
3 -0.178
4 -0.730
20 -3.920
22 -0.666
4 -0.730
12 -3.059
16 3.516
10 -0.561

p-Wert

<.005
>.005
<.005
> .005
>.005

> .005

< .001
<.005

<.001

>.005
> .005
> .005

> .005

<.001
> .005
> .005

<.005

<.001

>.005

Effekt-
starke

(n

0.17
0.11
0.15
0.11
0.05

0.03

0.15
0.13

0.05

0.11
0.09
0.008

0.035

0.19
0.03
0.03

0.15

0.17

0.03

Test-

power

95%
64%
90%
64%
18%
10%

88%
78%

88%

5%
47%
5%

11%

98%
10%
10%
89%

95%

10%

Signifikanter
Unterschied

ja

nein

nein
nein

nein

nein
nein
nein

nein

nein

nein
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Eine Mixed ANOVA-Berechnung wurde nicht durchgefihrt, da sich die Varianzen
zwischen dem Untertischgerat und dem Obertischgerat stark unterscheiden,
sodass eine sinnvolle Berechnung nicht moglich war. Die Daten sind
ausreil3erbehaftet und nicht normalverteilt, was aus dem untenstehenden Boxplot

deutlich wird.
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Abbildung 48 Boxplot der Organdosis
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Abbildung 49 Grafische Darstellung Untertischgerét im Vergleich zum Obertischgerét nach Organ

Die Hypothese, dass das Obertischgerat hohere Organdosiswerte als das
Untertischgerat erzielt, wurde mittels abhangigem t-Test berechnet, hierfur
wurden die Mittelwerte fuUr das jeweilige Gerat aus den verschiedenen
Messzeitpunkten berechnet. Dadurch konnten zwei Werte fur Obertischgerat und
Untertischgerat berechnet werden. Entscheidend ist die Bindung der Werte, da
diese auf die gleichen Zustande verbunden wurden: gleiche Intervention,

gleiches Organ und gleiche TLD-Nummer.

Die Voraussetzungen fur einen abhangigen t-Test sind Normalverteilung und
AusreilRerfreiheit. Diese waren nicht gegeben, was im untenstehenden
Histogramm deutlich wird. Deswegen wurde zur Absicherung ein non-

parametrischer Wilcoxon-Test berechnet.
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Vergleicht man die beiden Gerate hinsichtlich der Intervention, ergaben sich
folgende Ergebnisse:

Im direkten Vergleich beider Gerate fur die Intervention ,Portimplantation® lag das
Untertischgerat (M= 0.0011, SD = .0009) unter dem Mittelwert am Obertischgerat
(M =0.0019, SD =.0014).

Bei der Intervention ,SIRT" lag die mittlere Dosis des Untertischgerates (M =
0.0304, SD = .001) uber den Werten des Obertischgerates (M = 0.0219 (SD =
.023).

Fur die Intervention ,Beckenangiografie ergab sich der grof3te Unterschied
zwischen beiden Geraten. Hier lag der Mittelwert des Obertischgerates (M =
0.0989, SD = .1251) fast viermal hoher als am Untertischgerat (M = 0,0204, SD
=.02).
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Vergleich der Gerate je nach Intervention
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Abbildung 51 Vergleich der Geréte je nach Intervention

Das Obertischgerat wies signifikant hohere Dosiswerte auf als das
Untertischgerat (f109) = 3.067, Z = -3.603, p < .001). Die Mittelwertsdifferenz
betrug hierbei -13774 (CI-95 [-20798, -6750]) bei einer SD = 3574.

Mittels Wilcoxon-Tests ergab sich ein signifikanter Unterschied zwischen dem
Untertischgerat und dem Obertischgerat. Das Obertischgerat lag im
Direktvergleich in 190 Fallen Uber dem Untertischgerat lag (Positive Range =
190), wahrend das Untertischgerat in 125 Fallen (Negative Range = 125) uber
dem Obertischgerat lag im direkten Vergleich bei gleichen Bedingungen (Z = -
3.603, p <.001, r=0.17). Das Obertischgerat liegt mit einem kleinen Effekt Uber
dem Untertischgerat. Bei n = 440 betrug die Power 95 % einen mittleren Effekt
tatsachlich zu finden.

Das Obertischgerat liegt signifikant mit der mittleren Strahlendosis Uber dem
Untertischgerat bei gleichen Bedingungen: gleiche Intervention, gleiches Organ
und gleiche TLD-Nummer.
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5. Diskussion

5.1 Zusammenfassung der Ergebnisse
In der Medizin heutzutage gibt es eine Vielzahl an Geraten, die rontgenologische
Bildgebung, eine intraoperative Darstellung des Operationsbereiches und eine
umfassende  Diagnostik  verschiedener  Korperregionen  ermoglichen.
Insbesondere fur gefalimedizinische Eingriffe ergibt sich eine breitgefacherte
Verwendbarkeit und eine hohe Bildqualitat (Diegeler et al., 2010, Boland et al.,
2016).

Bisherige Studien zeigten, dass die Strahlenbelastung fur den Interventionisten
mit fortschreitender Gerateentwicklung sinkt (McNeice et al., 2018).

Durch unterschiedliche Bauweisen wachst das Interesse, diese Gerate
hinsichtlich ihres Strahlenbelastungsrisikos zu vergleichen.

Das Ziel der durchgefuhrten Studie war es, das Untertischgerat und das
Obertischgerat hinsichtlich der Strahlenexposition fur die Organe des zu
intervenierenden Patienten, als auch fur das medizinische Fachpersonal

wahrend angiografischer Interventionen zu vergleichen.

Fir den Patienten wurde ein Phantom reprasentativ eingesetzt. Die Dosimetrie
wurde am Phantom mit TLDs in verschiedenen Korperregionen, die die einzelnen
Gewebe bzw. Organe verkorpern sollten, erfasst und ausgewertet. Bei den
Positionen des medizinischen Fachpersonals erfolgte die
Strahlendosiserfassung mittels Ray Safe X2 Gerat. Es wurden drei
fluoroskopische Interventionen simuliert (Portimplantation, SIRT, diagnostische
Beckenangiografie) und die Strahlung in mehreren Durchlaufen fur Patient und
medizinisches Fachpersonal gemessen.
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Zusammenfassend ergaben sich folgende Hauptergebnisse:

1.

Beim Untertischgerat ist der Untersucher in den meisten Fallen hoheren
Strahlendosen ausgesetzt als beim Obertischgerat. Dies spiegelte sich in
den statistischen Analysen wider, die allesamt hochsignifikante

Unterschiede zwischen den Geraten aufzeigten, mit p-Werten < 0,001.

. Die Streustrahlung nimmt beim Obertischgerat mit zunehmender

Korperhndhe des Untersuchers bzw. mit zunehmender Nahe zur
Strahlungsquelle  kontinuierlich  zu.  Die  Streustrahlung des
Untertischgerates ist am hochsten unmittelbar unter dem Operationstisch
im Bereich der Strahlungsquelle und nimmt nach oben und unten wieder
ab.

Die gemessenen Dosiswerte fur das gesamte medizinische Personal sind
beim Untertischgerat im Durchschnitt fast doppelt so hoch wie beim
Obertischgerat. Die Standardabweichung war beim Artis Zeego hoher als
beim Multitom Rax.

Der Quotient aus gemessener Dosis / DFP zeigt eine hohere Effizienz des
Obertischgerates fur die Messungen der indirekten Strahlenbelastung des
medizinischen Personals.

Beim Einsatz des Obertischgerates ist der Patient einer doppelt so hohen
Strahlung ausgesetzt wie bei Verwendung des Untertischgerates.

Es gibt vereinzelt signifikante Unterschiede zwischen beiden Geraten
hinsichtlich der Strahlenbelastung einzelner Organe. Das Untertischgerat
fuhrt bei der Intervention SIRT zu einer hdheren Strahlungsbelastung im
Spinalkanal und an der Korperoberflache, wahrend die
Strahlungsbelastung des Myokards bei einer Portimplantation am
Obertischgerat signifikant hoher ist als die des Untertischgerates. Die
haufigsten signifikanten Unterschiede der Organdosis zeigten sich bei der
Beckenangiografie.

In der Gesamtauswertung aller Messungen wurde eine signifikant hohere
Strahlung des Obertischgerates im Vergleich zum Untertischgerat
festgestellt, wobei diese Unterschiede ausschliel3lich auf die Messungen

wahrend der simulierten Beckendiagnostik zurickzufuhren waren.
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5.2

Im Folgenden werden diese Ergebnisse diskutiert und in die Literatur

eingeordnet.

Indirekte Strahlenbelastung fur den Untersucher

In der durchgeflhrten Studie variierte die Strahlenbelastung abhangig von der
Position des Personals im Interventionsraum. Die Untersuchung konzentrierte
sich auf die Hohenverlaufe der gemessenen Strahlenbelastungswerte und die
Effizienz der Rontgensysteme, ausgedrickt durch den Quotienten aus Dosis pro
Flacheneinheit (DFP).

Die Strahlenexpositionsdosis wird hauptsachlich durch die Strahlendosis, die
Expositionszeit und die Entfernung von der Strahlenquelle beeinflusst (Killewich
et al., 2011). Die durchgefuhrte Studie zeigt, dass die Exposition des
anwesenden medizinischen Fachpersonals mit Lagebezug zur Strahlungsquelle
zunimmt. An beiden Geraten wurden die hochsten Strahlungswerte auf der
Untersucherposition gemessen, verglichen zu den weiter entfernten Positionen
(s. Abb. 17-32). Dies ist durch die unmittelbare Nahe zur Strahlungsquelle
wahrend der Intervention erklart (Andrés et al., 2017a). Ahnliche Ergebnisse
wurden auch in Studien von Boland et al. und Steinvil et al. dokumentiert (Boland
et al., 2014, Steinvil et al., 2013).

Die Dosis nimmt zum Lagerungstisch hin zu und umgekehrt nimmt sie am
starksten ab, wenn die Entfernung zum Patienten vergrof3ert wird, gemal} des
Dosis-Abstand-Gesetztes (Zampini et al., 2021).

5.2.1 Strahlenbelastungseffekte auf verschiedene Korperregionen

5.2.1.1 Kopfregion

Betrachtet man den Hohenverlauf von 55 cm bis 165 cm, so erkennt man eine
inhomogene Exposition des Untersuchers. Auf Kopfhohe, insbesondere auf
Augenhohe, wurden am Obertischgerat signifikant hohere Strahlungswerte
gemessen. Zu ahnlichen Ergebnissen kommen Akhlaghi et al. (Akhlaghi, 2013).
Die inhomogene und in der Kopfregion erhohte Strahlenexposition birgt das
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Risiko gesundheitlicher Beeintrachtigungen, wie z.B. das Auftreten von

Hirntumoren, Katarakten und Schilddrisenerkrankungen (Finkelstein, 1998).

Besonders interessant ist die Beobachtung, dass vermehrt linksseitig auftretende
Hirntumore bei Interventionisten im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung
festgestellt wurden. Dies deutet auf einen moglichen Zusammenhang mit der
verstarkten Exposition der linken Korperhalfte wahrend interventioneller Eingriffe
hin (Roguin et al., 2012, Roguin et al., 2013, Reeves et al., 2015).

Interventionelle Radiologen und das anwesende medizinische Fachpersonal, die
wahrend der Intervention keine Schutzbrille tragen, haben ein erhohtes Risiko fur
eine Kataraktentwicklung (Jacob et al., 2013, Vano et al., 2013, Kawauchi et al.,
2021, Boal and Pinak, 2015).

Die signifikant hohere Strahlenbelastung auf Augenhéhe am Obertischgerat und
die inhomogene Exposition legen nahe, dass tiefer getragene Dosimeter die
Expositionsdosis niedriger schatzen lassen. Die Wahl der Dosimeterposition ist
essentiell fur eine effiziente Expositionsiberwachung, wie andere Studien

belegen (Carinou et al., 2015).

Weitere Folgen mangelhafter Verwendung der Strahlenschutzmallnahmen
konnen Schilddrisenneoplasien sein, die vorrangig beim medizinischen Personal
auftreten (Ron and Brenner, 2010, Schneider et al., 1993). Auf Schilddrisenhohe
bei 145 cm lagen die gemessen Dosiswerte jedoch beim Untertischgerat hoher.

In der durchgefuhrten Studie zeigte sich am Untertischgerat eine erhohte
Strahlenbelastung des Untersuchers fur diese vulnerablen Regionen,
insbesondere bei den Interventionen Portimplantation und Beckenangiografie
ohne Verwendung einer Strahlenschutzscheibe (s. Abb. 16 - 31). Dies konnte
darauf hindeuten, dass die Position des Detektors in Bezug auf die HOhe die
Streustrahlungsbelastung beeinflussen kann (Haqqgani et al., 2013).

5.2.1.2 Rumpfregion und Hénde
Die Korpermitte in Hohe des Lagerungstisches bzw. der Hande des Untersuchers
war am Untertischgerat hoher exponiert (Whitby and Martin, 2005).
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5.3

Die Strahlenbelastung fur den Interventionisten zeigte sich auf
Lagerungstischhohe am starksten und konnte hier am geringsten mittels
Bleischutzscheibe reduziert werden.

Die Strahlendosis unterhalb des Lagerungstisches war signifikant hoher am
Obertischgerat als am Untertischgerat. Zu gleichen Ergebnissen kam die Studie
von Artschan et. al. (Artschan et al., 2014). Die Verwendung des vorhandenen
Bleischutzvorhangs am Untertischgerat ist essentiell, da sie die Strahlendosis fur
den Interventionisten erheblich reduziert (Shortt et al., 2007).

Indirekte Strahlenbelastung fur die MTRA

In der durchgefuhrten Studie zeigt sich, dass das gesamte, wahrend einer
radiologischen Intervention anwesende Personal, abhangig von seiner Position
einer unterschiedlichen Exposition ausgesetzt ist (Khan et al., 2013, Elliott et al.,
2021, Konig et al., 2019).

Die Ergebnisse zeigen, dass die gemessene Strahlenbelastung beim
Untertischgerat im Durchschnitt fast doppelt so hoch waren im Vergleich zum
Obertischgerat. Dies wurde fur verschiedene Messhohen dokumentiert, wobei
der Unterschied am signifikantesten bei 55 cm war. Dies ist durch die Nahe zur
Strahlenquelle begrindet und durch einen nicht vollstandig bodenlangen

Strahlenschutzvorhang.

Fur die MTRA-1-Position bei der Portanlage ohne Strahlenschutz war der Dosis
/ DFP Quotient am Untertischgerat 60,7 % hoher als am Obertischgerat. Bei der
SIRT und Beckenangiografie war der Unterschied nicht so ausgepragt, zeigte
jedoch eine hdhere Strahlenbelastung pro Flacheneinheit am Untertischgerat.

Fir die Messungen im Hohenverlauf auf Hohe der MTRA-2 zeigte sich eine
homogenere Verteilung der Strahlenbelastung im Vergleich zur Position des
Untersuchers. Dies liegt darin begrindet, dass die Position der MTRA-2 den
groRten Abstand zum Phantom aufwies, welches fur die Streustrahlung

verantwortlich ist.
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5.4

Bei der MTRA-2-Position und ohne Strahlenschutz war der Dosis / DFP Quotient
am Obertischgerat grof3er als am Untertischgerat. Dies deutet darauf hin, dass
die Strahlenbelastung fur MTRA-2 bei bestimmten Interventionen hoher ist. Bei
der SIRT und der Beckenangiografie zeigte sich, dass das Obertischgerat eine
hohere Strahlenbelastung pro Flacheneinheit aufwies.

Vergleich Ober-und Untertischgerat

Die Arbeitshypothese, dass das Obertischgerat potenziell eine hohere
Strahlenbelastung fur das anwesende Personal aufweist, konnte nur teilweise
bestatigt werden. Besonders auffallig war die fast viermal hohere
Strahlenbelastung durch das  Obertischgerat bei der simulierten
Beckenangiografie. Dieses Ergebnis korreliert mit einer Studie von Arienti et al.,
die ebenfalls eine hohere Dosisbelastung beim Einsatz des Siemens Multitom
Rax fur die Beckenangiografie feststellte (Arienti, 2019).

Mogliche Ursachen hierfur konnten die unterschiedlichen Geratevoreinstellungen
sein, beispielsweise die hohere Kathodenspannung am Obertischgerat. Eine
niedrigere Kathodenspannung kann als Methode zur Strahlendosisreduktion
angewendet werden (Seyal et al., 2015). Die Ergebnisse der Strahlendosis der
Interventionen Portimplantation und SIRT unterscheiden sich marginal. Beide
Gerate strahlen bei diesen Interventionen mit derselben voreingestellten
Kathodenspannung.

Bei den Geratevoreinstellungen fur die jeweilige Intervention lag die gepulste
Durchleuchtungsrate am Obertischgerat bei 10 Pulsen/s, wahrend das
Untertischgerat eine Durchleuchtungsrate von 7,5 Pulsen/s aufweist. Durch die
Veranderung der Durchleuchtungsrate kann eine Reduktion der Strahlendosis
um bis zu 38 % erreicht werden (Pyne et al., 2014).

Trotz hoherer absolut gemessener Dosis am Obertischgerat zeigte dieses eine
hohere Effizienz, gemessen am Dosis/DFP-Quotienten, insbesondere an der
Untersucherposition. In den Geratevoreinstellungen ist ein deutlicher
Unterschied hinsichtlich des Rohrenstroms zu erkennen. Das Obertischgerat
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5.5

liegt weit unter den Werten des Untertischgerates. Es wird eine deutlich hGhere
Anzahl von Rontgenphotonen pro Zeiteinheit erzeugt, was zu einer entsprechend
hoheren Strahlendosis fuhrt. Dieses legt nahe, dass das Obertischgerat die
Strahlenbelastung effizienter verteilt, was zu einem niedrigeren DFP fuhrt.

Die Weiterentwicklung robotergestiutzter Angiografiesysteme hat zu einer
Senkung des DFP und der Dosis pro Eingriff gefuhrt, was besonders im Vergleich
zu alteren Geraten deutlich wird (Fidalgo Domingos et al., 2018, Paul et al., 2013,
Guillou et al., 2018, Kendrick et al., 2016).

Die Studie von Attigah et al. zeigte einen signifikanten Zusammenhang zwischen
dem DFP und der Strahlendosis fur Augenlinse und Finger (Attigah et al., 2016).
Dies unterstreicht die Relevanz der gemessenen Strahlendosen an exponierten

Stellen.

Strahlenschutzvorgaben fur strahlenexponierte Arbeitskrafte

Es ist von grol3er Wichtigkeit die Strahlendosis wahrend einer interventionellen
Angiografie moglichst genau zu kennen, um das Risiko strahleninduzierter
Erkrankungen bei den exponierten Personen gering zu halten und die
Gesundheit des medizinischen Personals nicht zu gefahrden. Zu diesem Zweck
gibt es in Deutschland durch das Bundesamt fur Strahlenschutz (BfS) die
Vorgabe der maximal zulassigen effektiven Dosis von 20 mSv fur beruflich
Exponierte. Frauen im gebarfahigen Alter sollten eine Maximaldosis von 2 mSv
pro Monat nicht Uberschreiten.

Da das medizinische Personal teilweise taglich Strahlung ausgesetzt ist, muss
die maximale Hochstdosis pro Jahr eingehalten werden. In der durchgefuhrten
Studie lag die Strahlenexposition des Personals im Durchschnitt bei 0,03 uSv far
das Obertischgerat und bei 0,07 uSv fur das Untertischgerat. Diese Ergebnisse
machen deutlich, dass bei taglicher Nutzung, Uber das Jahr gerechnet, die
festgelegten Grenzwerte der Strahlendosis erreicht werden konnen.
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In der durchgefihrten Studie konnte die Strahlendosis mit Hilfe der
Bleischutzscheibe auf durchschnittlich 1,81 uSv fur die Untersucherposition
gesenkt werden. Es ist davon auszugehen, dass das medizinische Personal die
gesetzlich vorgeschriebene jahrliche Hochstdosis von 20 mSv mit korrekt
angewandtem Strahlenschutz bei den gemessenen Dosiswerten nicht

Uberschreiten wiirde.

Efstathopoulos et al. erzielten in ihrer Studie Ergebnisse, die zeigten, dass trotz
hoher Dosiswerte fur Extremitaten und Augen des medizinischen Personals
wahrend verschiedener radiologischer Interventionen die vorgeschriebenen
jahrlichen Maximaldosen fur einzelne Korperregionen nicht tberschritten wurden.
Sie betonen jedoch, dass eine Uberschreitung der Grenzwerte bei nachlassiger
Handhabung des Strahlenschutzes schnell moglich ist (Efstathopoulos et al.,
2011).

5.5.1 Strahlenschutzmal3inahmen fur medizinisches Personal

Der Strahlenschutz, der Bleischurze, Schutzbrille, Schilddrisenschutz und
Kopfschutz umfassen sollte, ist essenziell. Er darf jedoch im klinischen Alltag die
Bewegungs- und Handlungsfahigkeit des Interventionisten nicht einschranken.
Das Tragen der Schutzbekleidung kann aufgrund des hohen Gewichts auf lange
Sicht gesehen zu orthopadischen Problemen beim Trager fuhren (Livingstone et
al., 2018).

In der durchgefuhrten Studie wurde die Effektivitat von Bleischutzscheibe zur
Reduktion der Strahlenbelastung bestatigt. Der Einsatz einer deckenmontierten
Acryl-Bleischutzscheibe reduzierte die Gesamtdosis um tber 50 %. Ahnliche
Ergebnisse wurden von Guenthner et al. und Jia et al. berichtet (Guenthner et
al., 2020, Jia et al., 2017). Es zeigte sich, dass der Untersucher einer bis zu 93
% bis 95 % geringeren Strahlendosis ausgesetzt war, wenn die
Bleischutzscheibe nahe vor seinem Korper platziert wurde (Jia et al., 2017,
Sukupova et al., 2018). In der durchgefuhrten Studie lag der Wert noch etwas

hoéher.

Besonders auffallig war die Reduktion der Strahlenbelastung auf Augenhdhe
durch die Bleischutzscheibe. Die Ergebnisse der durchgefuhrten Studie zeigen
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eine Reduktion um 98,18 % fur Interventionen am Untertischgerat, was mit den
Ergebnissen von Morrish et al Ubereinstimmt (Morrish and Goldstone, 2008). Der
Bleiwert der Strahlenschutzscheibe liegt hoher als bei Strahlenschutzbrillen. In
der Studie von Rooijen et al. zeigte sich eine vergleichbare Schutzwirkung
gegenuber Rontgenstrahlen von Strahlenschutzbrille im Vergleich zu Acryl-Blei-
Schutzglas (Rooijen et al., 2013).

Die Bedeutung von Strahlenschutzbrillen bei Betrachtung der inhomogenen
Strahlenbelastung im Hohenverlauf, insbesondere flr Interventionisten grof3erer
Korpergrofde, wird durch Kesavachandran et al. und Zampini et al. unterstrichen
(Kesavachandran et al., 2012, Zampini et al., 2021). Allerdings zeigten Behr-
Meenen et al., dass nur ein geringer Prozentsatz der Interventionisten immer eine
Schutzbrille tragt (Behr-Meenen et al., 2021).

Um die Strahlenexposition des Kopfes des Interventionisten zu reduzieren,
stehen beispielsweise bleifreie chirurgische OP-Hauben zur Verfugung. Diese
enthalten Bismut und Barium und koénnen die Strahlendosis des Kopfes

signifikant reduzieren (Alazzoni et al., 2015).

Unter Verwendung eines Nadelhalters, kann die Exposition der Hande durch die
Primarstrahlung vermieden werden (Sarmento et al., 2018). Die Strahlendosis
kann durch zusatzliche Strahlenschutzhandschuhe signifikant gesenkt werden
(Kamusella et al., 2017).

Fur Korperregionen, die nicht durch die erwahnten Strahlenschutzmal3inahmen
abgedeckt werden konnen, weil diese die Bewegungsfreiheit des Operateurs
einschranken wuarden, konnen beispielsweise Einwegprodukte wie die
beschriebenen Strahlenschutzhandschuhe oder eine strahlungsabweisende
Hautcreme verwendet werden (Shorrock et al., 2015).

In der Praxis ergeben sich fur die simulierten Interventionen verschiedene
Durchleuchtungszeiten. Gemalls dem ALARA-Prinzip ware eine effektive

Strahlenschutzmalnahme die Verkurzung der Expositionszeit (Jung et al., 2013).

Die MTRA-2-Position in der durchgefuhrten Studie befand sich in 1,5 m Abstand
zum Phantom. Um der Streustrahlung vollstdndig zu entgehen ist es
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dementsprechend nicht ausreichend, einen grofderen Abstand zum Patienten

einzuhalten.

Di Leo et al. schlussfolgerten, dass die effektivste Methode des Strahlenschutzes
das Verlassen des Interventionssaals wahrend des Scans ist (Di Leo et al., 2018).

Das Verlassen des Operationssaals wahrend einer Intervention ist aus
praktischen Grunden oft nicht mdglich. Es besteht eine hohe Wahrscheinlichkeit
fur mogliche Kontaminationen, die durch das Verlassen und Wiederbetreten des
Hybridsaals entstehen konnen. Die erneute Dekontamination, bevor die
Operation wieder aufgenommen wird, ist nicht praktikabel. Im Idealfall kann der
Operateur den Abstand zur Strahlungsquelle vergroRern, durch Verwendung von
robotergestiutzte Systeme, da sie sich aus einiger Entfernung bedienen lassen
(Chakravartti and Rao, 2019).

In Ubereinstimmung mit Schuetze et al. wurden in der durchgefiihrten Studie
besonders hohe Streustrahlungswerte bei Scans in der Beckenregion gemessen,
sodass schutzende Malinahmen bei derartigen Scans zu berucksichtigen sind
(Schuetze et al., 2018). Das Strahlungsfeld bei der Beckenangiografie war im
Vergleich zu der Portimplantation und der SIRT am weitesten aufgeblendet, mit
einer Grofde von 25 cm x 30 cm. Eine Reduzierung des Strahlungsfeldes auf 25%
der ursprunglichen GroRe kann die Strahlendosis um die Halfte reduzieren
(Serna Santos et al., 2020Db).

In der durchgefluhrten Studie konnte gezeigt werden, dass die Reduktion der
Strahlungsdosis am Gerat die Streustrahlendosis signifikant vermindert. Eine
deutliche Abnahme der Streustrahlenbelastung wurde sowohl beim Ubergang
von hoher zu normaler als auch von normaler zu niedriger Dosis beobachtet
(Serna Santos et al., 2020Db).

Die Expertise des medizinischen Personals sowie deren Schulung im Bereich
des Strahlenschutzes und der Anwendung geeigneter SchutzmalRnahmen sind
von entscheidender Bedeutung. Eine erhohte Expertise des Interventionisten
fuhrt zu einer Verkurzung der Fluoroskopiezeit (Gausden et al., 2017, Sanchez
et al., 2010). Barakat et al. zeigten, dass ein 20-minutiges Schulungsvideo, das
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5.6

sich auf die optimale Nutzung der anpassbaren Einstellungen von
Fluoroskopiegeraten konzentriert, die durchschnittliche Durchleuchtungszeit um
30 % bis 50 % reduzieren kann (Barakat et al., 2018).

Patientendosis

Die rontgenologische Bildgebung in hybriden Operationssalen ermoglicht eine
detaillierte Bildgebung wahrend interventioneller Eingriffe. Durch Echtzeit-
Uberwachung der Dosimetrie kann der Interventionist rechtzeitig Anpassungen
vornehmen, um das Operationsergebnis zu optimieren und die
Strahlenbelastung fur den Patienten zu minimieren (Inaba et al., 2020). Die
interventionelle Radiologie birgt variable Strahlenbelastung flr den Patienten,

abhangig von Interventionsart und -dauer.

Das ALARA-Prinzip betont die sorgfaltige Abwagung des Nutzen-Risiko-
Verhaltnisses fur den Patienten. Die durchgefuhrte Studie untersucht die
Hypothese, dass die Wahl des Angiografiegerates die Sicherheit des Patienten
in hybriden Operationssalen beeinflussen kann.

5.6.1 Gesetzliche Grenzwerte und Strahlenschutzstandards

Die gesetzlichen Grenzwerte fur Strahlenbelastung der Allgemeinbevolkerung
sind im Strahlenschutzgesetz vom Bundesamt fur Strahlenschutz festgelegt. Die
maximal tolerierbare Hochstdosis betragt pro Kopf 1 mSv fur Direktstrahlung.
Medizinische Anwendungen sind in diesem Grenzwert nicht enthalten. Der
jahrliche Grenzwert fur die Organdosis betragt 15 bis 50 mSv, abhangig vom
exponierten Organ bzw. der Korperregion. Fur medizinische Anwendungen
existiert eine spezifische Hochstdosis pro Aufnahme, beispielsweise 0,01 bis
0,03 mSv im Thoraxbereich und 1 bis 3 mSv pro kranialer CT-Aufnahme
(Bundesamt fur Strahlenschutz, 2022). Die variierenden Organdosisgrenzwerte
veranschaulichen, dass das Risiko gesundheitlicher Schaden auch durch die Art
und den Ort der Strahlenexposition beeinflusst wird.
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5.6.2 Differenz in Organdosis zwischen Ober- und Untertischgerat

Die durchschnittliche ,Organdosis® des Phantoms pro Intervention am
Untertischgerat lag nie uUber 0,2 pSv. Die mittleren Strahlungswerte am
Obertischgerat lagen mit 0,4 uySv doppelt so hoch.

Die Werte liegen deutlich unterhalb der zugelassenen Grenzwerte fur die
Organdosis, somit ist davon auszugehen, dass ein einmaliger Eingriff kein
relevantes Risiko fur die Patientengesundheit darstellt. Dass ein
gesundheitliches Risiko fur den Patienten bei wiederholter geringerer
Strahlenexposition besteht, zeigt die retrospektive COCCINEL Studie (Abalo et
al., 2021).

Insbesondere bei der Beckenangiografie zeigte sich eine deutlich hohere
Strahlendosis am Obertischgerat. Die Messwerte waren fur ,Harnblase” (p<.001),
.periphere Muskulatur® (p<.005) und ,Prostata“ (p<.001) signifikant. Aus diesen
Ergebnissen kann gefolgert werden, dass die Strahlenbelastung sich je nach
verwendetem Gerat und durchgefuhrter Intervention unterscheidet. Zu ahnlichem
Schluss kamen Ubeda et al. (Ubeda et al., 2015).

Die durchgefuhrte Studie zeigt, dass die mittlere Dosis am Obertischgerat fur die
Aorta, Harnblase und Haut, wahrend der Beckenangiografie und Portimplantation
deutlich hoher war als am Untertischgerat.

Es ist jedoch zu beachten, dass es auch Organe gab, bei denen der Mittelwert
am Untertischgerat hoher war, wie zum Beispiel bei "Colon" und "Leber". In
einigen Fallen waren die Unterschiede zwischen den beiden Geraten geringfugig,
wahrend in anderen Fallen die Unterschiede signifikant waren.

Diese Erkenntnisse unterstreichen die Notwendigkeit, bei haufigen
diagnostischen oder therapeutischen Eingriffen das Risiko einer kumulativen
Strahlenexposition fur Patienten zu berlcksichtigen, insbesondere bei
Verwendung des Obertischgerats.

Die Organdosis ,Spinalkanal® und an der Korperoberflache zeigte sich signifikant
hoher am Untertischgerat als am Obertischgerat fur eine simulierte SIRT. Die

Leistung des Angiografiesystems in Bezug auf die Strahlendosis lasst sich am
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besten durch die Hauteintrittsexpositionsraten charakterisieren, die in

regelmafligen Abstanden bewertet werden sollten (Mahesh, 2001).

Die Bedeutung der Hauteintrittsdosis als Pradiktor fur die Gesamthautdosis
(Chida et al., 2007) wird durch die durchgefuhrte Studie bestatigt.

Bei der Portimplantation wurde die hochste Organdosis im ,Myokard“ mit dem
Obertischgerat festgestellt. Dies steht im Kontrast zu anderen Organen, wie dem
»opinalkanal,“ der bei simulierten Interventionen am Untertischgerat eine hohere
Strahlenbelastung aufwies. Die unterschiedlichen Strahlenbelastungen zwischen
den Geratetypen konnten auf verschiedene Faktoren zurlckzufuhren sein,
darunter die Positionierung des Patienten und die technischen Eigenschaften der
Gerate. Der Patient liegt in Ruckenlage und der Spinalkanal ist der Strahlenquelle

des Untertischgerates zugewandt.

Die Unterschiede der Vergleichsgerate fur die oberflachlich gemessene Dosis
lassen sich nicht leicht erklaren. Dass die oberflachliche Dosis am
Obertischgerat, vor allem bei der Beckenangiografie hoher lag, lasst sich durch
die hohere Kathodenspannung des Obertischgerates, die Nahe zur
Strahlungsquelle sowie durch das grof3ere Einblendungsfeld begrinden (Li,
2013, Serna Santos et al., 2020a). Eine hohere Kathodenspannung bedeutet
eine hohere Durchdringungsfahigkeit der Rontgenstrahlen. Das hat einen
groBeren Einfluss auf die Organ- und Austrittsdosis als auf die Eintrittsdosis
(Fauber, 2016). Fur die Portimplantation wurden ahnliche Dosisunterschiede
beobachtet, bedingt durch die Orientierung der Korperoberflache zum

Obertischgerat.

In der durchgefuhrten Studie bestatigt sich die in der Studie von Andrés et al.
beobachtete Korrelation zwischen der Patienteneintrittsdosis und der maximalen
Hautdosis (Andrés et al., 2017a).

Dies verdeutlicht die Variabilitat der Strahlendosen, beeinflusst durch
verschiedene Interventionen mit variablen Durchleuchtungszeiten und

Patientencharakteristika wie KorpergrofRe.
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In der durchgefuhrten Studie blieben Gewicht und GrolRe des Phantoms
konstant, obwohl diese Faktoren laut vergangenen Studien die Strahlendosis
beeinflussen (Chida et al., 2010, Schegerer et al., 2021). Die zunehmende
Pravalenz von Adipositat in Industrielandern ist daher ein wichtiger Faktor in der
interventionellen Radiologie (Nasir et al., 2007, Ng et al., 2014, Uppot et al.,
2007).

Andrés et al. heben die Bedeutung der Anpassung der Strahlendosis an die Art
des Eingriffs  hervor, insbesondere angesichts der variierenden
Interventionsdauer (Andrés et al., 2017b). Auffallig sind die hohen Strahlenwerte
bei diagnostischen Interventionen. Die Unterschiede in der Strahlenbelastung je
nach Geratetyp und Eingriff korrelieren mit der unterschiedlichen
Expositionsdauer, was sowohl Patienten als auch medizinisches Personal
betrifft.

Die Studie von Guillou et al. zeigt, dass die Beweglichkeit des Geratearmes die
Strahlenbelastung des Patienten beeinflusst, wobei Bleiauflagen, ein maximaler
Abstand zur Strahlenquelle und eine reduzierte Durchleuchtungsdauer die
Belastung minimieren konnen (Guillou et al., 2018). Kendrick et al. bestatigen
diese Ergebnisse bei Verwendung eines C-Bogen-Systems (Kendrick et al.,
2016). Drastische Reduktionen der Patientendosis konnen bei Verwendung von
Strahlenschutzauflagen beobachtet werden (Dromi et al., 2006, Lawson et al.,
2020).

Technologische Verbesserungen der bildgebenden Gerate wie die Modifikation
des Rontgenrohrenpotentials, der Pulsstarke, der Brennfleckgrof3en und der
Stromstarke tragen ebenfalls zur Dosisreduktion bei (Spahn, 2005). Eine
Nachbearbeitung der Bilder, die mit kurzer Expositionszeit erzeugt wurden,
erhoht die Bildqualitat, ohne die Strahlenexposition zu steigern. (Soderman et al.,
2013, Dekker et al., 2013, Haas et al., 2015). Kumashiro et al. und Eloot ef al.
demonstrierten, dass rauschreduzierende Technologie die Strahlenbelastung um
bis zu 75 % senken konnte, ohne die Bildqualitat zu beeintrachtigen (Kumashiro
et al., 2018, Eloot et al., 2015). Die erzielte Strahlendosisreduktion tragt zu einer

erhohten Sicherheit fur den Patienten und des medizinischen Personals bei (Ten
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Cate et al., 2015). Dies bestatigt das Potential fur die interventionelle Angiografie,
die Strahlenbelastung zu begrenzen und gleichzeitig qualitativ hochwertige Bilder

zu liefern.

5.6.3 Effektive Strahlenschutzmalinahmen fur Patienten

Eine wesentliche Methode zur Dosisreduktion ist die Optimierung der
Aufnahmeparameter. Hierbei ist insbesondere die Anpassung der
Rontgengerateeinstellungen, wie die Reduktion der Rohrenspannung und des
Rohrenstroms, hervorzuheben. Eine niedrigere Rohrenspannung reduziert die
durchdringende Strahlung, was vor allem bei padiatrischen Patienten effektiv zur
Anwendung kommen kann (Ward et al., 2008).

Durch Anwendung von Streustrahlenraster oder der ,Air-Gap“-Technik, bei der
ein zusatzlicher Abstand zwischen Patienten und Detektor geschaffen wird, kann
die Streustrahlenbildung und die direkte Strahlenbelastung fur den Patienten
reduziert werden (Uffmann and Schaefer-Prokop, 2009, Neitzel, 1992, Partridge
et al., 2000).

Der Einsatz von Strahlenschutzmitteln wie Bleischurzen und Gonadenschutz
kann die Strahlenexposition signifikant reduzieren. Diese Schutzmittel
absorbieren einen Teil der Streustrahlung und schitzen empfindliche
Korperregionen (Balter et al., 2010). Vergangene Studien haben gezeigt, dass
bei Verwendung von Patientenbedeckungen aus Bismut, mit einen
Bleiaquivalentwert von 0,1 mm, zu einer Verringerung der Strahlenbelastung um
bis zu 91 % fur die Augen, 96 % fur die Schilddrise und 96 % fur die Hande
fuhren (Meisinger et al., 2016, King et al., 2002, Dromi et al., 2006).

Eine weitere wichtige MalRnahme ist die Begrenzung der Durchleuchtungszeit
sowie die Vermeidung unnotiger Wiederholungen von Aufnahmen (Miller et al.,
2003). Wie auch in der durchgefuhrten Studie gezeigt, kann eine Minimierung der
Durchleuchtungszeit durch Einsatz gepulster Durchleuchtung anstelle
kontinuierlicher Durchleuchtung die Dosis deutlich reduzieren.
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5.7 Optimierung des Strahlenschutzes und zukinftige Entwicklungen
Die durchgefuhrte Studie zeigt, dass praxisnahe StrahlenschutzmalRnahmen, wie
die Verwendung von Bleischutzscheiben und -auflagen, eine beutende Rolle bei
der Dosisreduzierung spielen (Dauer et al., 2017, Chida, 2022).

Neben dem physischen Strahlenschutz kann in Zukunft durch den Einsatz von
kunstlicher Intelligenz (KI) zusatzliche Strahlenschutzoptimierung erfolgen
(Pashazadeh and Hoeschen, 2023, Bang et al., 2020, Lang et al., 2023).
Wahrend einer Untersuchung konnen die Algorithmen die Bildqualitat
uberwachen und die Strahlendosis automatisch reduzieren, wenn eine
ausreichende Bildqualitat erreicht ist. In einem Artikel von Lee et al. wird
erlautert, wie Deep Learning-Techniken dazu verwendet werden konnen,
Bildrauschen zu reduzieren und die diagnostische Qualitat zu erhalten (Lee et
al., 2017). Dies ist entscheidend, um sicherzustellen, dass die Strahlendosis so
niedrig wie moglich gehalten werden kann, ohne die Genauigkeit der Diagnose
zu beeintrachtigen

Zusammenfassend bestatigen die Ergebnisse, dass das Obertischgerat eine
hohere Strahlenbelastung aufweist, insbesondere bei der Beckenangiografie. Die
hohere Effizienz des Obertischgerates bei der Verteilung der Strahlenbelastung
und die Vorteile neuerer robotergestutzter Systeme sind wichtige Erkenntnisse,
die in der klinischen Praxis berlcksichtigt werden sollten, um das Risiko flr

Patienten und medizinisches Personal zu minimieren.
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5.8 Limitationen der Studie
Die durchgefuhrte Studie weist einige Limitation auf, die im Folgenden erlautert

werden sollen.

Fir die Studie wurde ein Phantom als Modell verwendet, um die
Strahlenbelastung zu messen. Obwohl Phantome nutzliche Instrumente zur
Strahlenexpositionsanalyse sind, konnen sie nicht alle morphologischen
Unterschiede wie Geschlecht, Korpergrofie und -gewicht realer Patienten akkurat
abbilden. Diese Einschrankung konnte die direkte Ubertragbarkeit der
Ergebnisse auf reale klinische Szenarien limitieren. Es ist anzumerken, dass,
obwohl sich die Holzhalterung nicht unmittelbar im Strahlenfeld befand, sie
dennoch zur zusatzlichen Streuung beigetragen haben konnte, was die
Messergebnisse beeinflusst haben konnte. Die Verwendung eines Phantoms ist
bei wiederholter Strahlenexposition aus ethischen Grinden notwendig, da eine
vergleichbare Studie an echten Probanden nicht durchfuhrbar ist.

Zudem ermoglicht das Phantom die gleichzeitige Messung in verschiedenen
Organen und Korperstellen, was am lebenden Patienten nicht umsetzbar ist.
Alternativ kdnnten strahlenexponierte bzw. strahlensensible Korperregionen mit
Dosimetern versehen und die Dosis wahrend echter radiologischer Eingriffe

erfasst und retrospektiv analysiert werden.

Die festen Positionen bei den Messungen zur indirekten Strahlenbelastung des
Personals spiegeln nicht den dynamischen, klinischen Alltag wider, in dem der

Abstand des Personals zur Strahlungsquelle variiert.

Ein weiterer wichtiger Punkt beim Vergleich von Angiografiesystemen ist die
Beurteilung der Bildqualitat. In dieser Studie lag der Fokus jedoch auf dem
Vergleich der Strahlenexposition als Sicherheitsmall. Die Bildqualitat wurde
daher nicht untersucht, da sie auf den Standardeinstellungen der Systeme
basierte. Zukunftige Untersuchungen konnten jedoch die Dosis weiter
optimieren, indem sie angepasste Protokolle unter Berucksichtigung der
Bildqualitat einsetzen. Zudem sollten zukunftige Studien die Streustrahlung
wahrend echter Patienteninterventionen messen, um die individuellen

Charakteristika der Patienten besser zu berucksichtigen.
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Obwohl es nur wenige Studien zu hybriden Angiografiegeraten gibt, zeigen die
vorhandenen Ergebnisse mogliche Unterschiede. Sie verdeutlichen, dass
medizinisches Personal die Schutzrichtlinien strikt einhalten muss. Dazu gehort
auch, sich ausreichend von der Strahlungsquelle zu entfernen. Dies ist jedoch
eine Herausforderung, weil das Personal wahrend der Intervention in der Nahe

des Patienten oder des Gerats bleiben muss.
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6. Zusammenfassung

Kritisch ist bei der Anwendung von Rontgenstrahlung die Strahlenbelastung des
Patienten und des anwesenden medizinischen Personals zu betrachten. Fur die

interventionelle Angiografie stehen verschiedene Strahler zur Verfugung.

Obwohl in vergangenen Studien bereits die Strahlenbelastung durch einzelne
Strahler analysiert wurde, wurde nicht untersucht, inwieweit sich Ober- und
Untertischgerate hinsichtlich der Strahlendosis fur Patient und Personal
unterscheiden. Diese Studie wurde durchgefihrt, um die exponierten
Strahlendosen bei simulierter Portimplantation, SIRT und Angiografie der

Beckengefalle an einem Ober- oder Untertischgerat zu vergleichen.

Das Siemens Multitom Rax Gerat kam als Obertischgerat zum Einsatz, das
Siemens Artis Zeego als Untertischgerat. Ein Phantom, das den Patienten
reprasentiert, wurde auf dem Lagerungstisch platziert, wobei Dosimeter in

verschiedenen Korperregionen positioniert wurden.

Es gab signifikante Unterschiede in der Strahlenbelastung von Patienten und
medizinischem Personal zwischen den beiden Geraten, wobei das
Obertischgerat insgesamt hohere Dosen aufwies. Die Streustrahlung variierte je
nach Korperhdhe und Gerat.

Limitationen der Studie liegen in der kleinen StichprobengroRe und fehlendem
Einflussfaktoren wie PatientengroRe und -gewicht. Weitere Studien mit
Einbeziehung dieser Faktoren waren notwendig, um die Ergebnisse zu
verallgemeinern und die Ursachen der beobachteten Unterschiede zu
differenzieren und die Sicherheit der Gerate in verschiedenen Anwendungen zu

bewerten.

Die Studienergebnisse zeigen deutlich, dass die Strahlenbelastung von
Patienten und medizinischem Personal je nach Lage der Strahlenquelle
unterschiedlich und ein entsprechender Strahlenschutz erforderlich ist. Die Wahl
des Angiografiegerates, insbesondere bei der Beckenangiografie und die
Einhaltung von Strahlenschutzrichtlinien ist essenziell fur eine Reduktion der

Strahlenbelastung und Minimierung von strahlungsinduzierten Schaden.
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