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1. Einleitung

1.1. Geschichte der Herzkatheteruntersuchung

Bereits im Jahr 1929 fuhrte der deutsche Assistenzarzt Werner ForBmann (1),
Urologe in Eberswalde, zum ersten Mal eine Katheterisierung des rechten
Vorhofs im Selbstversuch durch. ForBmann punktierte sich selbst die Armvene
und schob einen Gummischlauch bis zu seiner rechten Herzkammer vor, was er
mit Hilfe einer RoOntgenaufnahme dokumentierte. Ende desselben Jahres
publizierte er seine Arbeit ,Uber die Sondierung des rechten Herzens* (2),
welche allerdings anfangs auf wenig Verstandnis stiel3.

Die beiden Mediziner Dickinson Woodruff Richards und André Frédéric
Cournand wurden schliel3lich auf seine Arbeit aufmerksam und fuhrten weitere
Studien hierzu durch. Im Jahre 1956 erhielten Richards, Cournand und
ForBmann schlie3lich den Nobelpreis fur Medizin fur ihre Entdeckungen zur
Herzkatheterisierung (3).

Ein weiterer Name, der in Verbindung mit Herzkatheteruntersuchungen und
deren Fortschritten genannt werden muss, ist Dr. Charles Dotter (1). Dotter
glaubte, dass Engstellen im Gefal3system durch eine zeitweilig eingefihrte
Schiene langfristig offen gehalten werden kdnnen. Er rekanalisierte durch Zufall
eine verschlossene Vene und erkannte dabei das Potential dieser
Behandlungsmethode. Nach der Erfindung des Ballonkatheters fiir periphere
Arterien 1974, fuhrte der deutsche Arzt Andreas Roland Grintzig (1) im Jahre
1977 die erste erfolgreiche Ballondilatation eines Herzkranzgefaf3es im
Kantonsspital Zurich durch und erweiterte hiermit die diagnostische Angiographie
um eine ihrer therapeutischen Mdglichkeiten. Heutzutage hat sich die
Koronarangioplastie als Behandlungsmethode arteriosklerotisch verengter
HerzkranzgefalRe weltweit etabliert und wird zunehmend weiterentwickelt. Die
Herzkatheteruntersuchung z&hlt inzwischen zu den Standardmethoden in der
klinischen Praxis und wird deutschlandweit jahrlich Gber 850.000mal
durchgefihrt (4). So wurden im Jahr 2007 deutschlandweit 742
Herzkatheterlabore betrieben, in welchen im selben Jahr 830658 diagnostische

Herzkatheteruntersuchungen und 298726 Koronarinterventionen durchgefuhrt



wurden (5). Allein in den zehn Jahren von 1997 bis 2007 stieg demnach die Zahl
der diagnostischen Herzkatheter von 478837 auf 830658 um rund 40 Prozent
und der jahrliche Anstieg der Herzkatheterzahlen liegt auch im Jahr 2007 noch
bei circa 3 Prozent. In hoch frequentierten Schwerpunktkatheterzentren kann das
Arbeitsaufkommen eines Kardiologen bei 1000 solcher Untersuchungen pro Jahr
liegen (6). Dies hat zu einer wesentlichen Verbesserung der Qualitat der

medizinischen Versorgung von Patienten mit akutem Koronarsyndrom geftihrt.

1.2. Funktionsweise einer Herzkatheteranlage

Prinzipiell hat sich am grundlegenden Aufbau einer Herzkatheteranlage im Lauf
der Jahre wenig verandert. So besteht eine Angiographieanlage aus einem
Patiententisch, welcher beweglich und gut zuganglich sein sollte, aus einem
Rontgengenerator, in welchem die Rontgenstrahlung erzeugt wird und einem
Bildverstarker bzw. einem Flachdetektor, in dem die Bildaufnahme erfolgt, sowie
einem Monitor zur Anzeige des generierten Bildes. Hierbei missen
Rontgenrohre und Bildverstarker im Raum beweglich sein, um das Herz aus
unterschiedlichen Projektionen beurteilen zu kénnen. Dies umfasst meist einen
Rotationsbereich von £ 90° und einen Angulationsbereich von + 40° (7).

Im Folgenden soll nun kurz auf die Funktionsweise einer solchen
Angiographieanlage eingegangen werden. In der RoOntgenr6hre wird mittels
Gluhkathode und Drehanode die Rontgenstrahlung erzeugt (8, 9). Die hierfur
bendtigte Beschleunigungsspannung wird mit Hilfe des
Hochspannungsgenerators erzeugt, welcher zusatzlich den Réhrenstrom regelt.
Direkt auf dem Strahler befindet sich nun der Kollimator, welcher den
Rontgenstrahl einblendet und so gegebenenfalls fur eine Vorfilterung und
Aufhartung der Rontgenstrahlung sorgt. Die Aufhartung ist eine Filterwirkung, die
dafir sorgt, dass bei gleicher Wellenlange die energiereichere Strahlung
zunimmt. Dies ist erwinscht, da hierdurch die Eindringtiefe zu-, die
Strahlenbelastung jedoch abnimmt (58). AnschlieBend durchdringt die
Rontgenstrahlung die zu untersuchende Materie, bevor sie dber ein

Streustrahlenraster, welches die Streustrahlung herausfiltert und so die



Bildqualitat verbessern soll, auf den Detektor trifft, welcher das Rdntgenbild
aufnimmt. Die Streustrahlung wird durch die zu untersuchende Materie selbst
erzeugt und nimmt mit deren Masse zu. Sie wird durch eine Ablenkung einiger
Rontgenstrahlen hervorgerufen und sorgt dadurch fir eine schlechtere
Bildqualitat. Dieser Effekt kann durch die Verwendung eines Streustrahlenrasters
vermindert werden, da hierdurch die Réntgenstrahlen auf den dahinter liegenden
Detektor fokussiert werden, was zu einer scharferen Abbildung und hdéherem
Kontrast fuhrt (59). Diese Bildaufnahme durch den Detektor erfolgt Uber einen
Leuchtstoff, dem Szintillator. Szintillatoren sind Kristalle, deren Molekile beim
Eintreffen von Rontgenstrahlen angeregt werden und die diese Energie je nach
Intensitat der Rontgenstrahlung in Form von Licht wieder an die Umgebung
abgeben. Ubliche Szintillatoren sind beispielsweise Caesiumjodid (Csl) oder
Gadoliniumoxysulfid (GOS).

Fur den Detektor gibt es hier zwei verschiedene Mdglichkeiten: Zum einen den
Bildverstarker, welcher das emittierte Licht zunachst wieder in Elektronen
umwandelt und diese anschlielend wieder in Licht, dessen Intensitat nun aber
um ein vielfaches héher ist, da die Elektronen durch die Beschleunigung sehr viel
Energie speichern. Das entstehende Bild kann nun mit einer Kamera
aufgezeichnet werden. Zum anderen gibt es den Flachdetektor, bei dem das
Licht aus dem Szintillator direkt in ein digitales Signal umgewandelt und
digitalisiert wird. Der Vorteil des Flachdetektors liegt vor allem in seinem
geringeren Bauraum, sowie in der Verzerrungsfreiheit gegentber dem
Bildverstarkersystem. Nachdem der jeweilige Detektor das Bild aufgenommen
hat, wird es mit Hilfe des Bildsystems verarbeitet und am Monitor dargestellt. Des
Weiteren gibt es an einer Angiographieanlage noch die Steuerungseinheit,
welche die Rontgenaufnahme koordiniert, sowie Réhrenspannung, Rohrenstrom
und Aufnahmezeit regelt.

Im Laufe der Zeit gab es erhebliche technische Fortschritte, welche vor allem
durch eine Verbesserung der Réhrentechnik, bessere Kontrastauflésung und der

eben genannten digitalen Technik durch den Flachdetektor bestimmt sind (7).



Trotz dieser Modifikationen, die auch zu einer erheblichen Reduktion der
Strahlenbelastung von Patient und Personal gefuihrt haben, bleibt diese weiterhin
hoch, weshalb das Personal in einem Herzkatheterlabor Kenntnisse des
Strahlenschutzes besitzen muss.

1.3. Grundlagen des Strahlenschutzes

1.3.1. Strahlungsarten

Grundsatzlich kann man ionisierende Strahlung in zwei Gruppen einteilen: direkt
ionisierende Strahlung, bestehend aus geladenen Teilchen wie Alphateilchen,
Elektronen und Protonen und indirekt ionisierende Strahlung, bestehend aus
ungeladenen Teilchen wie Photonen. Bei der indirekt ionisierenden Strahlung
erfolgt die Wechselwirkung mit der durchstrahlten Materie zunachst durch
Erzeugung geladener Teilchen, die anschlieRend ihre Energie auf die Materie
Ubertragen (10).

Wichtig fur die medizinische Dosimetrie, also die Messung der Strahlendosis,
erscheint vor allem die elektromagnetische Photonenstrahlung, die nach ihrem
Entstehungsort in zwei Gruppen unterteilt werden kann. Zum einen gibt es die y-
Strahlung, die ihren Ursprung von angeregten Atomkernen nimmt und zum
anderen die Rontgenstrahlung, die in der Atomhille oder im Coulombschen Feld
von Atomkernen entsteht. Weiterhin unterscheidet man daher zwei Arten von
Rontgenstrahlung: die RoOntgenbremsstrahlung und die charakteristische
Rontgenstrahlung (11). Die Roéntgenbremsstrahlung wird vorwiegend durch
Abbremsung von Elektronen in Réntgenréhren oder Beschleunigungsrohren
erzeugt. Diese Strahlung wird vor allem in der diagnostischen Radiologie und
somit auch bei der Herzkatheteruntersuchung verwendet. Die charakteristische
Rontgenstrahlung hat im Gegensatz zur Roéntgenbremsstrahlung ein
diskontinuierliches Energiespektrum, welches fir die jeweilige Anode
charakteristisch ist. Sie findet vor allem in Spezialtechniken der diagnostischen

Radiologie z.B. der Mammographie Anwendung (22).



1.3.2. Strahlenschaden

Durch die Fahigkeit ionisierender Strahlung in Materie Energie an umliegende
Atome und Molekile abzugeben, kann sie Elektronen aus Atomhtllen schlagen
und chemische Bindungen aufbrechen, was zu DNA-Veranderungen in
menschlichen Zellen fuhren kann (12). Meist werden diese durch Enzyme des
menschlichen Korpers repariert, allerdings bleibt dies in manchen Fallen aus
oder geschieht falsch, wodurch ein Strahlenschaden entstehen kann.

Man unterscheidet zwischen deterministischen und  stochastischen
Strahlenschéden (13, 14) Bei den deterministischen Strahlenschéden verliert die
Zelle ihre Teilungsfahigkeit und stirbt schlie3lich ab. Hier bedarf es einer
gewissen Schwellendosis (15), bis so viele Zellen eines Gewebes abgestorben
sind, dass es sich klinisch im Funktionsverlust des Gewebes manifestiert. Der
Schweregrad der deterministischen Schéden ist dosisabhéngig und fuhrt ab
einer bestimmten letalen Dosis zum Tod. Die Schaden treten mit einer Latenz
von Stunden bis Wochen nach der Strahlenexposition auf. Zu den
deterministischen  Strahlenschaden gehort beispielsweise die  akute
Strahlenkrankheit oder die Trilbung der Augenlinse.

Bei stochastischen Strahlenschaden hingegen stirbt die betroffene Zelle nicht
ab, sondern bleibt weiterhin teilungsfahig und gibt die veranderte DNA an ihre
Tochterzellen weiter. Stochastische Schaden treten mit einer Latenzzeit von
Jahren bis Jahrzehnten auf. Die Dosis hat hierbei keinen Einfluss auf das
Ausmald des Strahlenschadens, wohl aber auf die Wahrscheinlichkeit des
Auftretens eines solchen (15). Die auftretenden DNA-Verdnderungen kdnnen zur
Entstehung von Erbkrankheiten, zu teratogenen Effekten oder zur Entstehung
von Krebs (16) fuhren.

Die Folgen von Strahlenschaden lassen sich beispielsweise an den
Atombombenabwiurfen Gber Hiroshima und Nagasaki im August 1945 oder dem
Reaktorunfall von Tschernobyl 1986 nachvollziehen. Hier traten deterministische
Strahlenschéden in Form eines akuten Strahlensyndroms auf. Dieses betrifft vor
allem sich schnell regenerierende Zellen wie das Knochenmark und die

Schleimh&aute des Magen-Darm-Trakts. Es fuhrt zu Fieber, Blutungsneigung,



Immunschwéache, Haarausfall, Schleimhautulzera und massivem Durchfall. Ab
Werten oberhalb von 20 Sievert sind das zentrale Nervensystem und das Herz
von der Strahlung betroffen, was sich in Krampfen und Bewusstseinsverlust
auBert und innerhalb kurzer Zeit zum Tod fuhren kann (17). Aber auch Jahre
nach der gefahrlichen Strahlenexposition sind die Anwohner in einem weiten
Umkreis von  Tschernobyl ebenso wie die Uberlebenden der
Atombombenabwirfe durch die stochastischen Strahlenschaden geféhrdet. Dies
spiegelt sich vor allem in einem erhohten Krebsrisiko vor allem fur Leukamien,
Brustkrebs und Lungenkrebs wider. Die Latenzzeiten fir die einzelnen
Krebserkrankungen sind hierbei unterschiedlich lang. Besonders kurz ist diese
beispielsweise fur Leuk&mien oder das Schilddrisenkarzinom. Es gibt
inzwischen Daten, die eine zuséatzliche Anzahl von 6000
Schilddrisenkarzinomen, die auf das Reaktorunglick von Tschernobyl
zuruickzufuihren sind, belegen (17). Bei Uberlebenden von Atombombenabwiirfen
sind beispielsweise 54% aller auftretenden Leukamien direkt und kausal auf
diese zuriickzufihren (17). Noch bis heute gelten die Uberlebenden der
Atombombenabwiirfe Gber Hiroshima und Nagasaki als Referenzgruppe, um die
Folgen radioaktiver Strahlung wissenschaftlich abzuschatzen (45), da hier
Uberlebende registriert und im Verhéltnis zu einer Kontrollgruppe regelmaRig

untersucht wurden (18).

1.3.3. Strahlenbelastung im taglichen Leben und in bestimmten Berufsgruppen

In Deutschland ist jeder Burger einer durchschnittlichen Strahlenbelastung von
etwa 2-4 mSv pro Jahr ausgesetzt. Diese setzt sich zusammen aus der
natirlichen Strahlung, die durch radioaktive Isotope der Umwelt oder kosmische
Strahlung verursacht wird und aus der zivilisatorischen Strahlung wie sie
beispielsweise  durch  Rontgenuntersuchungen  verursacht wird. Eine
Rontgenthoraxaufnahme liefert eine Strahlenbelastung von 0,02-0,08 mSyv, ein
Kontinentalflug ebenfalls etwa 0,02 mSv, eine Computertomografie des Thorax

zwischen 6 und 10 mSv.

10



In bestimmten Berufsgruppen ist die Strahlenbelastung ungleich héher als in der
Normalbevdlkerung, was es notwendig macht, diese in besonderer Weise zu
Uberwachen, um extrem hohe Belastungen zu vermeiden. Hierzu gibt es das
Strahlenschutzregister, eine zentrale Einrichtung des Bundes, in der
deutschlandweit die berufliche Strahlenexposition von jahrlich etwa 360.000
Personen Uberwacht wird (19). Hiervon sind zwei Drittel der Personen im
medizinischen Bereich tatig. Eine weitere grof3e Gruppe bildet das Flugpersonal
inklusive Astronauten. Die Strahlenbelastung wird durch Personendosimeter, die
am Korper getragen werden mussen, gemessen und an das
Strahlenschutzregister  Ubermittelt. Bei  Uberschreitung der zulassigen
Hochstdosiswerte wird durch die zustandige Aufsichtsbehdrde eine Ursache
ermittelt und nach Mdoglichkeit beseitigt. Hierdurch soll eine Optimierung der
Strahlenexposition erreicht werden. AuRerdem kann durch die Speicherung der
Daten ein statistischer Zusammenhang zwischen Strahlenexposition und
eventuell entstehenden Spatschaden besser ermittelt werden.

Die Strahlenbelastung des fliegenden Personals liegt bei durchschnittlich 2,26
mSv pro Jahr. Die mittlere Dosis der Exponierten, welche in der Radiografie tatig
sind, ging von 2004 bis 2008 um 17% auf 1,88 mSv zurtick. Hierunter haben die
Kardiologen eine der hdchsten Strahlenbelastungen (47), die auf 1,5 mSv pro
Jahr geschatzt wird (45). Ohne die entsprechenden Schutzeinrichtungen liegt
diese sogar bei 7,8 mSv pro Jahr (45). Durch diese etwa funffache Reduktion der
Strahlenbelastung wird deutlich, dass der Strahlenschutz eine wichtige Rolle Im

Berufsleben eines Kardiologen spielt.

1.3.4. Rechtliche Grundlagen im Umgang mit ionisierender Strahlung

Um die Strahlenbelastung sowohl fir Patienten als auch fir das Personal
besonders gering zu halten, gibt es einige rechtliche Grundlagen, die es
einzuhalten gilt. Zum einen gilt das Prinzip der rechtfertigenden Indikation (14),
was bedeutet, dass die medizinischen Strahlenexpositionen einen
diagnostischen Nutzen fur den Einzelnen oder einen Nutzen fir die Gesellschaft

haben mussen, welcher gegenitiber dem mdglichen Strahlenrisiko des Einzelnen
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abgewogen werden muss. Derjenige, der die rechtfertigende Indikation stellt,
muss die Fachkunde im Strahlenschutz besitzen. Diese setzt sich zusammen
aus der Sachkunde im jeweiligen Arbeitsgebiet, sowie der Teilnahme an einem
behdrdlich anerkannten Strahlenschutzkurs. Desweiteren gilt das sogenannte
ALARA-Prinzip (14, 20, 21) (,as low as reasonable achievable®), welches besagt,
dass die Strahlenexpositionen so niedrig wie verninftigerweise moglich gehalten
werden sollen. Weiterhin sind die 4 A’s des Strahlenschutzes zu beachten:
Abstand von der Strahlenquelle, Abschirmung verwenden, Aufenthaltszeit
begrenzen und Aufnahme (Inkorporation) von radioaktiven Substanzen
vermeiden (15).

Die Rodntgenverordnung regelt den Umgang mit allen Geraten, die
Rontgenstrahlung mit Beschleunigungsspannung zwischen 5 kV und 1MeV
erzeugen (14). Laut ROV darf die effektive Dosis beruflich Strahlenexponierter
den Grenzwert von 20 mSv im Kalenderjahr nicht Uberschreiten, wobei der
Grenzwert fur die Organdosis der Augenlinse bei 150 mSv jahrlich liegt. Die
Berufslebensdosis, also die Summe der in allen Kalenderjahren ermittelten
effektiven Dosen beruflich Strahlenexponierter, darf den Grenzwert von 400 mSv
nicht Uberschreiten (22). Weiterhin legt die Rontgenverordnung fest, dass fur
jede Rontgeneinrichtung zur Anwendung von Rontgenstrahlung am Menschen
schriftiche Arbeitsanweisungen fir die an dieser Einrichtung héaufig
vorgenommenen Untersuchungen oder Behandlungen zu erstellen sind (23). In
dieser Arbeitsanweisung (23) sind sowohl Strahlenschutzmal3nahmen fir Patient
und Personal als auch diagnostische Referenzwerte der jeweiligen Untersuchung
festgelegt, die nicht ungerechtfertigt tberschritten werden durfen.

Da die Untersuchungen und Eingriffe in einem Herzkatheterlabor zu den
radiologischen Verfahren mit einer hohen Strahlenexposition fur Patienten und
auch far Untersucher und Mitarbeiter gehdren (24), erscheint es umso wichtiger,
dass sich das Personal der Strahlenbelastung, die mit dieser Untersuchung
verbunden ist, bewusst ist und entsprechende Mal3hahmen ergreift, um diese
sinnvoll zu reduzieren (25). Es ist inzwischen nach geltender Richtlinie (26)

verpflichtend, dass Dosisinformationen im Sinne der Anzeige eines
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Dosisflachenprodukts wahrend der Untersuchung zur Verfigung stehen (27).
Das Bundesamt fir Strahlenschutz legte in seiner Bekanntmachung vom
10.07.2003 hierfur diagnostische Referenzwerte fest, die nicht ungerechtfertigt
Uberschritten werden durfen (23). Diese oberen Richtwerte liegen fur die
Koronarangiographie bei 60 Gycm? und fur die perkutane transluminale

Koronarangioplastie (PTCA) bei 120 Gycm?.

1.4. Grundlagen der Dosimetrie

Um bestimmte Grenzwerte im Strahlenschutz einzuhalten ist es natirlich
besonders wichtig, die ionisierende Strahlung auf einfache Weise zu messen und
anzeigen zu konnen. Bereits kurz nach der Entdeckung der spater nach ihm
benannten X-Strahlen durch Wilhelm Conrad Rontgen 1895 beschrieb er in
seiner ersten Mitteilung ,Uber eine neue Art von Strahlen“ (10) verschiedene
physikalische Eigenschaften wie Fluoreszenz und Schwérzung von Fotoplatten,
die man zur Intensitdtsmessung dieser Strahlen verwenden koénnte. Seither
wurden immer weitere Methoden zur Dosimetrie, also der Messkunde der
Wechselwirkungen ionisierender Strahlung mit Materie, entwickelt.

Die Basismethode der klinischen Dosimetrie ist die lonisationsdosimetrie (11).
lonisationssonden werden auch im Personenstrahlenschutz in Form von
Fullhalterdosimetern genutzt. Im Wesentlichen werden in der
Personendosimetrie heutzutage drei verschiedene Arten von Dosimetern
verwendet: Fullhalterdosimeter, Filmdosimeter und
Thermolumineszenzdosimeter. In der Routinetberwachung  beruflich
Strahlenexponierter im Bereich der Medizin werden gewohnlich Filmplaketten
verwendet, deren aufgenommene Dosis dann im Schwarzungsvergleich mit
definiert bestrahlten Filmen bestimmt wird.

In der Dosimetrie werden bestimmte Begriffe (10, 11, 15, 35, 61) verwendet, die
zu Beschreibung der unterschiedlichen Dosen dienen. Auf diese Begriffe soll im

Folgenden kurz eingegangen werden.
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Energiedosis

lonisierende Strahlen haben die F&ahigkeit Materie zu durchdringen und
hierbei mit dem Atomkern und den Elektronen in Wechselwirkung zu treten,
wodurch ein Teil ihrer Energie auf das durchstrahlte Material Gbertragen wird.
Die Energiedosis D ist definitionsgemald die mittlere Energie, die durch
ionisierende Strahlung auf das Material Ubertragen wird bezogen auf die
Masse dieses Materials.

D=dE/dm

Dies ist die zentrale Messgré3e der Dosimetrie mit der SI-Einheit Gray.

1Gy = 1J/kg

Sie wird im Folgenden durch die Messungen mit der lonisationskammer aus

der ermittelten lonendosis berechnet und in uGy angegeben.

lonendosis

In den Messgeraten des praktischen Strahlenschutzes wird zumeist nicht nur
die absorbierte Energie, sprich die Energiedosis gemessen, sondern eine mit
der Energietbertragung verknupfte Wirkung in Form einer freigesetzten
Ladung. Diese wird ins Verhéltnis zu dem betrachteten Volumen gesetzt und
als lonendosis J bezeichnet. Sie besitzt die Sl-Einheit Coulomb durch
Kilogramm (C/kg). Die lonendosis wird in einem kleinen gasgefullten
Hohlraum mit gewebeé&quivalenten Wanden, wie einer lonisationskammer,
gemessen und kann zur Abschétzung von Strahlenexpositionen Uber
Umrechnungsfaktoren direkt in die Energiedosis umgerechnet werden.
Hierbei gilt: 1C/kg entspricht 38,8 Gy in Weichteilgewebe (15)

Effektive Dosis

Die effektive Dosis ist ein Mal3 fur die Strahlenexposition des Menschen. Bei
ihrer Berechnung wird sowohl die unterschiedliche Wirksamkeit
verschiedener Strahlungsarten als auch die unterschiedliche Empfindlichkeit
der Organe gegentber ionisierender Strahlung bertcksichtigt. Die Einheit der

Effektiven Dosis ist Sievert (Sv).
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Kerma

Dies ist die Abkurzung fur ,kinetic energy released per unit mass®. Es
bezeichnet den Quotienten aus der Summe aller Bewegungsenergien, die
durch Photonen- oder Neutronenstrahlung in einem Material direkt auf
geladene Teilchen Ubertragen wird und der Masse des bestrahlten Materials.
Die SlI-Einheit der Kerma ist Gray (Gy) (15).

Flachendosisprodukt

Bei dem Flachendosisprodukt, welches haufig in der Rontgendiagnostik als
Parameter zur Abschatzung der Strahlenexposition von Patienten angegeben
wird, handelt es sich um Luftkerma. Es wird in Bezug gesetzt zur jeweiligen
Querschnittsflache durch das Nutzstrahlenbiindel und tragt deshalb die SI-
Einheit Gymz (15).

1.5. Streustrahlung

Die Strahlenbelastung des im Herzkatherlabor tatigen Kardiologen wird zu einem
grof3en Teil durch die Streustrahlung bedingt, weshalb im Folgenden kurz auf die
Entstehung dieser Strahlung eingegangen werden soll.

Wenn eine Materie mit Rontgenstrahlen interagiert, tritt sowohl eine Absorption
der Strahlung durch die Materie als auch eine Aufstreuung der eintreffenden
Primarstrahlung mit einer Richtungsénderung auf (13). Prinzipiell kann man
zwischen zwei verschiedenen Streuprozessen unterscheiden, der klassischen
Streustrahlung und der Compton-Streuung (14). Diese beiden Effekte sind zum
einen fur eine Minderung der Bildqualitat, zum anderen fir eine zusatzliche
Strahlenexposition fiir den Patienten und das Personal verantwortlich. Bei der
klassischen Streuung, auch Thomson-Streuung, elastische oder kohérente
Streuung genannt, wird ein Photon an einem Elektron oder an der Kernladung
gestreut, ohne dass dabei Energie Ubertragen wird. Hierbei findet also nur eine
Richtungsanderung der Strahlung statt, die Atomhdulle bleibt unveréndert. Dieser
Streueffekt tritt vor allem bei niedrigeren Photoenergien, wie sie vielfach bei

Rontgenrdhren vorkommen, auf (15). Die Compton-Streuung oder inkoharente
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Streuung hingegen gewinnt ab Energien von 30-40 MeV an Bedeutung und hat
daher fir die Angiographieanlage, die sich im Energiebereich zwischen 20 und
150 keV bewegt, keine Bedeutung (8, 13, 22).

Im Allgemeinen vermindern Streuungseffekte die Qualitat des Rontgenbildes
durch Abschwachung der Primarstrahlung und Kontrastminderung und sind
somit moglichst gering zu halten. Eine Verbesserung der Bildqualitat wird meist
durch verwendete Streustrahlenraster (22), die den Kontrast erhalten sollen,
angestrebt. Durch Einblendung des einfallenden Strahlenbiindels soll aul3erdem
die Strahlendosis fur den Patienten reduziert werden, was meist in einer
geringeren Streustrahlenbelastung flr den Untersucher resultiert. Dem
Untersucher stehen zusatzlich MalRnahmen des baulichen und personlichen
Strahlenschutzes zur Verfliigung, die die Streustrahlung weiterhin betrachtlich

reduzieren kénnen.
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2. Zielsetzung

Von den vielen verschiedenen Faktoren, welche die Strahlenbelastung einer
Herzkatheteruntersuchung beeinflussen, sind nicht alle durch den Untersucher
veranderbar. So stellen beispielsweise die Kdrperfiille des Patienten (21, 28), die
Komplexitdt des medizinischen Eingriffs (29, 30, 31), die Erfahrung des
Untersuchers (32, 33), sowie dessen Arbeitsaufkommen und Koérpergrol3e (29)
Faktoren dar, die als gegeben hingenommen werden mussen, auch wenn sie
eventuell die Strahlenbelastung erhdéhen. Von den Punkten, die sich bezlglich
der Strahlenbelastung guinstig beeinflussen lassen, zéhlen vor allem zwei zu den
wichtigsten: Die Gerateeinstellungen einschliel3lich Réhrenangulation und
Einblendung, sowie die Anwendung von Strahlenschutzmal3nahmen.

Die vorliegende Arbeit verfolgt daher das Ziel die Strahlenbelastung des
Untersuchers bei Herzkatheteruntersuchungen in Abhangigkeit eben genannter
Einflussfaktoren zu quantifizieren und zu optimieren, um so fur den in der
Koronarangiographie tatigen Arzt die strahlenhygienisch betrachtet optimalen
Einstellungen herauszufinden. Anders als die meisten bisherigen Studien wird
diese nicht mit Bildverstarkersystemen, sondern mit Flachdetektoren
durchgefihrt. Da die digitale Rontgentechnik die konventionelle Film-Technik
zunehmend verdrangt, erscheint es sinnvoll sich bei neu angelegten Studien auf

diese Technologie zu beziehen.
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3. Material und Methoden

3.1. Versuchsaufbau

Der hier angewandte Versuchsaufbau verfolgt das Ziel eine
Herzkatheteruntersuchung am Patienten mdoglichst realitatsnah nachzustellen.
Hierzu werden die Versuche mit einer handelstblichen Herzkatheteranlage
durchgefihrt. Der Patient wird mit Hilfe eines Rando Alderson Phantoms
dargestellt. Dieses dient als artifizieller Streukdrper und wird in Ruckenlage an
die Stelle des Patienten auf dem Kathetertisch positioniert. Es werden aul3erdem
die ublichen StrahlenschutzmalRnahmen verwendet. Diese bestehen aus einer
Bleiglasscheibe als Oberkdrperstrahlenschutz und mehreren kombinierbaren
Untertischlamellen als Unterkorperstrahlenschutz. Diese werden so angebracht,
wie es den realen Bedingungen einer Herzkatheteruntersuchung weitestgehend
entspricht. Der Untersucher wird durch eine lonisationskammer reprasentiert,
welche rechtsseitig des Rando Alderson im Bereich des femoralen Zugangs
platziert wird. Diese dient als Messinstrument der Streustrahlung und kann in
ihrer Hohe variiert werden, um die dort auftreffende Dosis fur die verschiedenen

Kdrperregionen des Untersuchers zu simulieren.

Die genaue Anordnung des Versuchsaufbaus ist dem folgenden Bild zu

entnehmen.
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Abbildung 1: Versuchsaufbau
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3.2. Herzkatheteranlage

Als Angiographie-Anlage wurde eine handelstubliche Katheteranlage moderner
Bauart der Firma Siemens AG (Artis Zee, Siemens Healthcare Sector,
Forchheim, Deutschland) verwendet. Das Bildaufnahmesystem verfligt tber
einen Flachdetektor mit den MalRen 30 x 40 cm. Als Aufnahmeprogramm wurde
das Organprogramm CARD gewabhlt. Dieses ist ein Standardaufnahmeprogramm
wie es bei Herzuntersuchungen Ublicherweise verwendet wird. Die Dosis wird
hierbei immer aufgezeichnet. Weiterhin wurde der far
Herzkatheteruntersuchungen typische Coro-SF-Modus eingestellt. SF steht
hierbei fur ,small focus®, um eine maximale Bildschérfe zu erreichen.

Die Steuerungseinheit verfugt Gber einen Rotationsbereich von + 130°, sowie
einen Angulationsbereich von + 55° Cranial/l -45° Caudal (46). Die
Durchleuchtungszeit kann ebenso wie die Bildrate beliebig gewahlt werden. Die
maximale Bildfrequenz betragt 30 Einzelbilder pro Sekunde (frames per second
= f/s) fur den 30 x 40 cm Flachdetektor. In den durchgefiihrten Versuchen betrug
die Durchleuchtungszeit jeweils 10 Sekunden mit einer Frequenz von 15
Einzelbildern pro Sekunde. Die Tischhéhe kann ebenfalls verandert werden,
blieb jedoch in allen Versuchsreihen konstant bei 1 m. Ein optional zur Verfigung
stehender Kupferfilter zur weiteren Aufhartung der Strahlung wurde nicht
verwendet.

Rohrenspannung und Roéhrenstrom werden von der Steuerungseinheit selbst
geregelt und sind somit nur indirekt beeinflussbar. Die Werte werden jedoch
selbststandig durch das Gerat erfasst und konnten so in die Auswertungen mit

einflieRen.
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Abbildung 2: Siemens Artis Zee Gerét, biplanes Syst em

Fur die Messreihe, die sich auf den vergrof3erten Oberkdrperstrahlenschutz
bezieht, kam die monoplane Anlage der Firma Siemens (Axiom Artis, Siemens
Healthcare Sector, Forchheim, Deutschland) zum Einsatz, da diese Messungen
im Herzkatheterlabor der 1.Medizinischen Klinik des Klinikums Rosenheim
stattfanden. Die Gerateeinstellungen wurden hierzu identisch gewéahlt. Um eine
Verzerrung der Ergebnisse weiterhin auszuschlie3en, wurden die Messwerte der
beiden Katheteranlagen nicht untereinander verglichen, sondern nur zu den

Messwerten der gleichen Anlage in Beziehung gesetzt.

3.3. RANDO Alderson Phantom

Als Phantom wurde das RANDO® Phantom der Firma Alderson Research
Laboratories Inc., Stanford, CT, USA verwendet (34). Es ist ein anthropomorphes
Phantom bestehend aus einem menschlichen Skelett, welches von einer
Isocyanid-Gummimasse mit einer spezifischen Dichte 0,985 g/cm3 umgeben ist.
Hierdurch entsprechen die Absorptions- und Streueigenschaften dieses
Phantoms gegenuber ionisierender Strahlung denen des menschlichen

Gewebes. Das Phantom ist extremitatenlos, die sonstigen Korpermalde
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entsprechen jenen eines Durchschnittsmenschen mit einer Kérpergréf3e von 173
cm und einem Gewicht von 73,5 kg (35). Das Phantom ist in 34 axiale Schichten
mit einer Hohe von 2,5 cm zerlegbar, welche jeweils mit Bohrlochern versehen
sind. In diese Bohrlocher kénnen bei Bedarf Thermolumineszenzdosimeter
eingebracht werden, welche zum Zwecke von Strahlenschutzmessungen an
Position der jeweiligen Organe gesteckt werden. Dies blieb bei den hier
vorliegenden Versuchen aus, da hierbei die Patientendosis irrelevant war und

das Phantom lediglich als Streukdrper benutzt wurde.

- *

Abbildung 4: RANDO Alderson
Phantom
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3.4. lonisationskammer

Eine lonisationskammer ist ein sehr einfacher Strahlungsdetektor, der im Prinzip
wie ein elektrischer Plattenkondensator aufgebaut ist. Die einfallende zu
messende Strahlung erzeugt in einem gasgefillten Zahlvolumen Elektronen und
lonen, die in einem konstanten elektrischen Feld von den jeweils
entgegengesetzten Elektroden eingesammelt werden. Die hierbei entstehenden
LadungsstoRe konnen als elektrische Impulse gemessen werden. Uber eine
Messung des Kammerstroms kann somit eine genaue Bestimmung der
lonendosis erfolgen (36, 15). Bei der verwendeten lonisationskammer handelt es
sich um die PM 500 der Firma Capintec Inc. (Ramsey New Jersey, USA) mit
einem aktiven Volumen von 530 cmd deren Kammerwand besteht aus
Polypropylen und einer leitfahigen Beschichtung aus Graphit besteht. Eine
lonisationskammer bietet den Vorteil, dass die gemessene Dosis mit Hilfe eines
Dosimeters sofort digital abgelesen werden kann, so dass innerhalb kurzer Zeit
viele Messungen hintereinander durchgefihrt werden kénnen.

Die Messkammer wurde an der Position des Untersuchers rechts vom Patienten
angebracht und in einer Hohe von 165 cm, wie es den Augen eines
Untersuchers mit einer StandardkorpergrofRe von 175 cm entsprechen wirde,
befestigt. Die HOhe der lonisationskammer blieb in allen Versuchen gleich, aul3er
in jenen, die sich mit der Verteilung der Streustrahlung am Korper des

Untersuchers beschaftigten.
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Abbildung 5: lonisationskammer

3.5. Dosimeter

Als Anzeigegerat wurde das UNIDOS® Dosemeter der Firma PTW GmbH
(Freiburg, Deutschland) (12) verwendet, welches mit Hilfe der lonisationskammer
PM 500 die auftreffende Strahlung wiedergibt. Es handelt sich um ein
Universaldosimeter fir die Messung von Dosis- und Dosisleistung. Die
vorliegenden Messwerte wurden jeweils in Gy bzw. pGy angegeben.
Luftdichtekorrektionen lassen sich durch Eingabe von Luftdruck und Temperatur
oder mit radioaktiven Kontrollvorrichtungen durchfiihren, weshalb Luftdruck und

Temperatur vor jeder neuen Messreihe erfasst wurden.
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Abbildung 6: UNIDOS ® Dosemeter

3.6. Parameter

Die verwendete Herzkatheteranlage speichert selbststéandig einen Dosisreport
(,dose report”), in dem die einzelnen Parameter jeder einzelnen Untersuchung
aufgefuhrt sind. Hierzu zahlen die Anodenstromstarke in mA, die
Beschleunigungsspannung in kV, die absolute Anzahl der Einzelbilder in frames,
die Bildfrequenz in f/s, die Durchleuchtungsdauer in s, die Impulsdauer in ms, der
verwendete Kupferfilter, der Fokus, der VergréRerungsfaktor und die Angulation
und Rotation.

Folgende Parameter wurden wahrend aller durchgefiuhrten Untersuchungen

konstant gehalten.

Durchleuchtungsdauer 10s
Anzahl der Einzelbilder 151 frames
Bildfrequenz 15 f/s
Kupferfilter 0,0

Fokus small

Tabelle 1: Benennung der konstanten Untersuchungspa  rameter
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Weiterhin blieb der VergroRerungsfaktor, angegeben als Bilddiagonale in cm, in
allen Untersuchungen auf3er in denen, die sich mit der Auswirkung des Faktors
auf die Streustrahlung beschaftigte, konstant bei 16. Ebenfalls konstant gehalten
wurde der Abstand zwischen Strahler und Detektor. Dieser betrug in allen
Versuchsanordnungen 110 cm, wurde allerdings auch in einer Versuchsreihe
variiert.

Aullerdem werden im Dosisbericht die beiden fur die Evaluation der
Strahlenbelastung wichtigen Parameter, das Dosisflachenprodukt, sowie die
Patientendosis angegeben, welche ebenso wie Beschleunigungsspannung,
Anodenstromstérke und die Impulsdauer durch das Gerat automatisch reguliert

wurden.

Dosisflachenprodukt (DAP = Dosis area product)

Das Dosisflachenprodukt ist ein Mal3 fur die Strahlenbelastung des Patienten
in der Rontgendiagnostik.

Es wird durch eine Dosismesskammer an der verwendeten
Herzkatheteranlage, die die Anzahl der Quanten aus dem Strahler bezogen
auf das Strahlungsfeld mit einer bestimmten Flache angibt, direkt ermittelt.
Das DAP hat die SI-Einheit Gym?2 und entsprechende Untereinheiten wie
Gycm?.

Im Folgenden wird das Dosisflachenprodukt mit der Einheit pGym?2
angegeben, deren Werte der konventionellen Einheit in cGycm? entsprechen.
Das Dosisflachenprodukt wird bei den meisten Geraten wahrend einer
Herzkatheteruntersuchung angezeigt, um einen Uberblick tiber die bereits
applizierte Dosis zu bekommen. Es ist ein Mald fir stochastische

Strahlenschéden.

Patientendosis (Hautdosis)
Aus dem Dosisflachenprodukt wird unter Berlcksichtigung der Einblendung
durch den Kollimator sowie des Abstandes des Referenzzentrums vom

Brennpunkt die Patientendosis berechnet. Diese wird im Allgemeinen in mGy
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angegeben. Im Folgenden wird sie in pGy angeben, um eine bessere
Vergleichbarkeit mit der Streustrahlendosis zu erreichen, die in pGy
gemessen wurde. Die Patientendosis ist ein Mald flr deterministische

Strahlenschéden.

Streustrahlendosis
Diese spiegelt die Strahlenbelastung des Untersuchers wider. Sie wird mit

Hilfe der lonisationskammer gemessen und in pGy angegeben.

Die drei wichtigen Parameter fur die Darstellung und Quantifizierung der
Strahlenbelastung bei Herzkatheteruntersuchungen sind also Streustrahlendosis,

Dosisflachenprodukt und Hautdosis.

3.7. Baulicher und personlicher Strahlenschutz

Im hier vorliegenden Versuchsaufbau wurden primér die kommerziell erhéltlichen
MaRnahmen des baulichen Strahlenschutzes verwendet.

Hierzu zahlt der Oberkérperstrahlenschutz der Firma MAVIG (Mod.: OT25B050;
MAVIG, Miunchen, Deutschland) bestehend aus einer deckenmontierten, um
360° schwenkbaren Acrylglasscheibe mit einem Bleigleichwert von 0,5 mm und
den MalRen 61 cm x 76 cm mit einer bogenformigen Aussparung fur

interventionelle Eingriffe.

27



Abbildung 7:
Oberkorperstrahlenschutz

Ebenso zahlt hierzu der Unterkdrperstrahlenschutz der Firma Kenex (Essex,
UK), welcher uber eine Zubehdrschiene am Patiententisch montiert werden
kann. Er besteht aus einer Basiseinheit mit den Maf3en 118 cm x 68 cm, welche
den Bereich zwischen der Zubehdrschiene und dem Boden abschirmt und drei
ansteckbaren Lamellen, die den Bereich von der Oberkante der Basiseinheit
nach oben abschirmt. Diese Einheiten besitzen eine Lange von 57 cm bzw. 27

cm und kdnnen leicht tberlappend angebracht werden.
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Abbildung 8: Unterkérperstrahlenschutz

Zum personlichen Strahlenschutz z&hlt im Routinealltag eines interventionell
tatigen Kardiologen eine Bleischurze, die er direkt am Kdrper tragt. Hierauf kann
im vorliegenden Versuchsaufbau nicht eingegangen werden, da der Untersucher

lediglich durch die lonisationskammer repréasentiert wird.

3.8. Zusatzlich angewandte Strahlenschutzmalinahmen

Diese beiden Strahlenschutzvorrichtungen wurden in den Messungen, die sich
auf die Strahlenschutzmafinahmen beziehen um verschiedene Bleidecken und
Bleilamellen ergénzt. Es kam eine Bleidecke mit einer Grof3e von 50cm x 69cm
und einem Bleiaquivalent von 0,5 mm Pb zum Einsatz, die sowohl auf dem
Patienten, einmal caudal und einmal cranial der Punktionsstelle in der Leiste des
Patienten als auch unter dem Patienten platziert wurde. In der cranialen Position

wurde die Bleidecke doppelt genommen, so dass es einem Bleidaquivalent von
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1,0 mm Pb entspricht, da sie sonst zu grof3 gewesen ware und den femoralen

Zugang verdeckt hatte. Dies wird in den folgenden Abbildungen verdeutlicht.

Abbildung 9: Bleidecke auf dem Patienten cau  dal der
Punktionsstelle

Lﬂ-_ N =
Abbildung 10: Bleidecke auf dem Patienten craniald  er
Punktionsstelle
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Dieselbe Bleidecke wurde auch unterhalb des Patienten positioniert.

Abbildung 11: Bleidecke unterhalb des Patienten

AulRerdem wurde ein sogenanntes Radpad® Protection Shield (Radpad,
Worldwide innovations & Technologies, Overland Park, Kansas) angewandt,
welches 42,5 x 31cm misst. Dieses sterile Einmalprodukt ist komplett bleifrei und
besteht zum grofdten Teil aus Bismuth. Das Radpad® Protection Shield wird so
auf dem Patienten platziert, dass die Offnung in der Mitte mit den MaRen 8,3 x 5

cm die Punktionsstelle freilasst.
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Abbildung 12: Rad Pad Protection Shield

Abbildung 13: Rad Pad Protection Shield um Punktion  sstelle
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Des Weiteren wurde eine Bleilamelle mit einem Bleigleichwert von 0,5 mm Pb
konstruiert. Diese Bleilamelle besteht aus zwei Teilen, wobei das groRRere Stlick
die MalR3e 31 cm x 21 cm, beziehungsweise an der langen Seite 31 cm x 31 cm

und das kleinere Stick die MalRe 20,5 cm x 24 cm besitzt.

Abbildung 14: zuséatzliche
Bleilamelle |

Die Bleilamelle wurde so an die Bleiglasscheibe angeklebt, dass sie die Liicke

zwischen Patientenkorper und der Bleiglasscheibe abschirmen sollte.
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Abbildung 15: zuséatzliche Bleilamelle Il

Bei den Messungen, die sich mit einem vergroRerten Oberkdrperstrahlenschutz
beschéftigten, kam eine Einzelanfertigung der Bleiglasscheibe zum Einsatz.
Diese entspricht in ihren Eigenschaften weitestgehend dem kommerziell
erhaltlichen Oberkoérperstrahlenschutz, wurde jedoch mit den Mal3en 114 cm x
103 cm produziert und ist somit 38 cm hdher und 42 cm breiter als der

herkémmliche Oberkoérperstrahlenschutz.
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3.9. Angulation und Rotation

Im Versuchsaufbau, der sich mit der Auswirkung verschiedener Angulationen auf
die Streustrahlenbelastung beschéaftigte, wurde in allen Positionen in 10°
Schritten von 90 LAO bis 90 RAO und von 25 CRA bis 25 CAU gemessen.

Im Versuchsaufbau, der sich mit den verschiedenen StrahlenschutzmafRnahmen
beschaftigt, wurde zum einen in allen Positionen von 90 LAO bis 90 RAO in 30°
Schritten und von 25 CRA bis 25 CAU in 10°-Schritten gemessen. Hierdurch liel3
sich eine Verlaufsgrafik der Streustrahlung tber die verschiedenen Angulationen
erstellen. Um eine verlassliche Aussage uber die Streustrahlenbelastung im
klinischen Alltag treffen zu kdnnen, wurde zum anderen in folgenden 9
Positionen gemessen, die als Standardeinstellungen bei
Herzkatheteruntersuchungen gelten. Diese Einstellungen werden fur eine
orientierende Ubersicht, den linken Ventrikel (=LV), die linke Koronararterie

(=LCA) und die rechte Koronararterie (=RCA) verwendet.

Ubersicht LCA RCA LV

0 LAO/0CRA 10 RAO/20CRA |[45LA0/0CRA 30 RAO/0CRA

10 RAO /20 CAU |45RA0/0CAU 60 LAO/0 CRA

60 LAO /0 CRA

90 LAO/0 CRA

50 LAO /25 CAU

Tabelle 2: Benennung der im Versuchsaufbau verwende  ten Standardpositionen bei
Herzkatheteruntersuchungen

Im Versuchsaufbau, der sich den Vergrol3erungsfaktoren, Strahler-
Detektorabstanden und den Untersucherhéhen beschéftigt, wurde nur in diesen

9 definierten Standardpositionen gemessen.
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3.10. Statistik

Die Messwerte wurden jeweils Uber drei durchgefiihrte Messungen gemittelt und
werden als Mittelwerte mit ihren Standardabweichungen dargestellt. Diese
Dreifachmessung zeigte eine sehr geringe Varianz der jeweiligen Messung mit
einer Ubereinstimmung von > 99,9%. Der Vergleich der Mittelwerte wurde unter
Verwendung der unifaktoriellen Varianzanalyse (ANOVA, engl. analysis of
variance) sowie mit Hilfe des Levene-Varianzhomogenitatstests durchgefihrt.
AnschlieRend fand der verbundene Student's t-Test Anwendung. Die
Berechnungen erfolgten mit dem Statistikpaket PASW 17 (SPSS Inc., Chicago,

IL). Das Signifikanzniveau wurde bei 5% angenommen.

3.11. Versuchsanordnungen

Es wurde bei allen Versuchsreihnen zundchst das Phantom an die
Patientenposition auf dem Kathetertisch platziert und die Messkammer auf einer
Hohe von 165 cm, wie es den Augen des Untersuchers entspricht, an der
gangigen Position des Untersuchers angebracht. Die Lage des Phantoms und
der lonisationskammer wurde zur genauen Reproduzierbarkeit im Verhaltnis zur
Position des Tisches abgemessen. Es erfolgte eine Messung von Luftdruck und
Temperatur, um die lonisationskammer entsprechend kalibrieren zu kénnen. Nun
wurde an jedem neuen Messtag jeweils eine erste Messreihe ohne Verwendung
des Strahlenschutzes in den zu untersuchenden Positionen durchgefihrt, um die
entsprechenden Referenzwerte zu erhalten. Dann erst erfolgte die Anbringung
des Strahlenschutzes. Um dies ebenfalls mdglichst reproduzierbar zu gestalten,
wurde der Unterkorperstrahlenschutz jeweils 21cm in die dafir vorgesehene
Befestigung eingeschoben und der Oberkdrperstrahlenschutz jeweils mit einer
Liucke von 6 cm im Verhaltnis zum Phantom angebracht. Trotz genauester
Ausmessungen ist dieser Versuchsaufbau individuellen Schwankungen
unterlegen, die es unerladsslich machten, vor jeder neuen Messreihe
Referenzmessungen ohne Strahlenschutz und mit herkémmlichem Unter- und
Oberkorperstrahlenschutz  durchzufihren.  Je nach Ziel der jeweiligen

Versuchsanordnung wurden nun zuséatzliche StrahlenschutzmalRnahmen
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integriert, die Messhohe oder der Strahler-Detektor-Abstand variiert und jeweils
in allen zu untersuchenden Positionen gemessen. Hierdurch wurden die
Bedingungen der jeweiligen Messreihe maoglichst konstant gehalten. Aul3erdem
wurden fir jede Einstellung drei Messwerte gewonnen, aus welchen jeweils der
Mittelwert gebildet wurde. Diese MalRnahmen trugen wesentlich dazu bei, aul3ere
Einflusse, die die Messwerte verfalschen konnten, so gering wie mdoglich zu

halten.

3.11.1. Versuchsanordnung 1: Angulation und Rotation

Diese Versuchsreihe beschéaftigte sich mit der Auswirkung von Angulation und
Rotation auf die Streustrahlenbelastung und untersuchte diese sowohl ohne
Strahlenschutz als auch mit Ober- und Unterkorperstrahlenschutz. Es wurde in
insgesamt 133 Positionen in 10° Grad Schritten von 90 LAO bis 90 RAO und von
25 CRA bis 25 CAU die Streustrahlung jeweils ohne Strahlenschutz und
anschlieend mit Strahlenschutz gemessen. In jeder Position wurden je 3
Messungen durchgefuhrt und hieraus wurde der Mittelwert gebildet, woraus sich

eine Gesamtmesszahl von 798 ergibt.

3.11.2. Versuchsanordnung 2: verschiedener Strahlenschutz

In dieser Versuchsreihe wurden nun 6 verschiedene zusatzliche
Strahlenschutzmafinahmen und deren mdgliche Reduktion der Streustrahlung
untersucht. Hierbei handelt es sich um eine Bleidecke, die sowohl auf dem
Phantomkoérper zum einen cranial, zum anderen caudal der femoralen
Punktionsstelle als auch unter dem Phantomkdrper platziert wurde. Aul3erdem
kam ebenso eine Bleilamelle, die die Licke zischen Phantomkdrper und
Strahlenschutzscheibe schliel3en sollte, wie ein sogenanntes Rad Pad Protection
Shield, das um die femorale Punktionsstelle platziert wurde, zum Einsatz.
Zusatzlich wurde die Wirkung eines groReren Oberkdrperstrahlenschutzes
untersucht.

Man muss hierbei zwischen zwei verschiedenen Versuchanordnungen

unterscheiden, da die Messungen zur Strahlenschutzwirkung des vergrol3erten
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Oberkorperstrahlenschutzes mit einer anderen Anlage in Rosenheim
durchgefihrt wurden und deshalb nicht mit den anderen Werten verglichen
werden durfen.

Im Folgenden werden die verschiedenen StrahlenschutzmalRnahmen nur noch

mit den nachfolgenden Ziffern benannt.

Strahlenschutz Ziffer
Kein Strahlenschutz 1
Ober- und Unterkoérperstrahlenschutz 2
Ober- und Unterkdrperstrahlenschutz + Bleidecke auf Phantom 3
caudal der Scheibe
Ober- und Unterkoérperstrahlenschutz + Bleidecke auf Phantom 4

caudal der Scheibe

Ober- und Unterkoérperstrahlenschutz + Rad Pad Protection Shield

Ober- und Unterkorperstrahlenschutz + Bleilamelle

Ober- und Unterkorperstrahlenschutz + Bleidecke unter Phantom

0 N o o1

vergroRerter Oberkorperstrahlenschutz + herkdmmlicher

Unterkorperstrahlenschutz

Tabelle 3: Nummerierung der verschiedenen Strahlens  chutzmalBhahmen

3.11.2a. Versuchsanordnung 2a:

Hier wurden in 40 verschiedenen Positionen je 3 Messungen fur jede der
Strahlenschutzmalinahmen 1-7 durchgefiihrt. Die Gesamtmesszahl belauft sich
somit auf 840.

3.11.2b. Versuchsanordnung 2b:

Es wurde in 38 Positionen fur die StrahlenschutzmalRnahmen 1,2 und 8 jeweils
dreimal die Streustrahlendosis gemessen, woraus sich eine Messzahl von 114
pro Strahlenschutz und eine Gesamtmesszahl von 342 ergibt. Die Positionen
10RAO/20CAU und 50LAO/25CAU kamen dabei im Gegensatz zur

Versuchsanordnung 2a nicht zum Einsatz.
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3.11.3. Versuchsanordnung 3: Untersucherhdhen

In den bisherigen Versuchsanordnungen wurde die Untersucherdosis jeweils auf
einer Korperhoéhe von 165 cm gemessen, wie es den ungeschitzten Augen des
Untersuchers entsprechen wiirde. Um einen Uberblick lber die Verteilung der
Streustrahlung auf den Korper des Untersuchers zu erlangen, wurde nun die
lonisationskammer in ihrer Hohe variiert. Die untersuchten H6hen und das
entsprechende Korperteil, fur das sie stehen sollen, sind der folgenden Tabelle

Zu entnehmen.

Hohe in cm Kdrperteil
165 Augenlinse
150 Schilddrise
130 Thorax
100 Gonaden

30 Unterschenkel

Tabelle 4: Benennung der verwendeten Untersucherhéh ~ en mit entsprechendem Korperteil

In jeder der 9 Standardpositionen wurden je 3 Messungen in den 5
verschiedenen Koérperhéhen durchgefuhrt, wodurch sich eine Gesamtmesszahl

fur diese Versuchsreihe von 135 ergibt.

3.11.4. Versuchsanordnung 4: Strahler-Detektor-Abstand

Der Strahler-Detektor-Abstand, der in den vorherigen Versuchsreihen konstant
bei 110 cm gehalten wurde, wurde nun zwischen 100 cm und 120 cm Uber die 9
definierten Standardpositionen einer Koronarangiographie variiert. Nicht in allen
Positionen konnte ein Strahler-Detektor-Abstand von 100 cm erreicht werden, da
dies in extremen Angulationen aus geometrischen Grinden nicht moglich war.
Die folgende Tabelle zeigt die untersuchten Abstande bezogen auf die jeweilige

Position.
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Standardposition untersuchter Strahler-Detektor-Abstand in cm
0 LAO/0CRA 100 105 110 115 120
45 LAO /0 CRA 105 110 115 120
60 LAO /0 CRA 105 110 115 120
90 LAO /0 CRA 105 110 115 120
30 RAO /0 CRA 100 105 110 115 120
45 RAO /0 CAU 105 110 115 120
10 RAO /20 CRA 105 110 115 120
10 RAO /20 CAU 105 110 115 120
50 LAO / 25 CAU 110 115 120

Tabelle 5: untersuchte Strahler-Detektor-Abstadnde i  n Abhangigkeit der Position

Somit konnten in 2 der 9 Positionen Daten fir alle 5 verschiedenen Strahler-
Detektor-Abstéande erhoben werden, in weiteren 6 Positionen Daten fur 4
verschiedene Abstande und in einer Position Daten fur nur 3 verschiedene
Abstande. Unter Beriicksichtigung der je 3 durchgefuhrten Messungen pro

Position und Abstand ergibt sich eine Gesamtmesszahl von 111.

3.11.5. Versuchsanordnung 5: VergroRerungsfaktoren

Beim dem verwendeten Artis Zee Gerat besteht die Moéglichkeit zwischen sechs
verschiedenen VergroRerungsfaktoren zu wahlen. Diese Faktoren werden
jeweils als Bilddiagonale in Zentimeter angegeben. Bei den bisherigen
Messungen wurde stets die 16 cm-Vergrof3erung gewahlt, da sie eine der
typischen Koronareinstellungen darstellt. Nun wurde die VergréRerung in allen
sechs Stufen variiert, wahrend die Rahmenbedingungen madglichst gleich bleiben
sollten, um eine verlassliche Aussage Uber den Einfluss der VergréRerung auf
die Strahlenbelastung treffen zu kénnen.

Die 6 VergrolRerungsstufen und deren Verwendung im Klinischen Alltag sind der

folgenden Tabelle zu entnehmen.
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Zoom-Faktor klinische Anwendung

48 cm grobe orientierende Ubersicht tiber das Herz

42 cm orientierende Ubersicht tiber das Herz

32cm linksventrikulare Darstellung

22 cm Koronararteriendarstellung

16 cm Koronararteriendarstellung (mittlere Vergré3erung)
11cm starke Koronararterienvergrof3erung

Tabelle 6: Zoom-Faktoren und deren Verwendung im kI inischen Alltag

Ob fiir die erste orientierende Ubersicht die 48 cm- oder die 42 cm-Bilddiagonale
verwendet wird, hangt ebenso von der Vorliebe des jeweiligen Untersuchers ab
wie die Wahl zwischen der 22 cm- und der 16 cm-VergroRerung fur die
Koronararteriendarstellung. Hierflir gibt es keine festgelegten Normen.

Gemessen wurde wiederum in  den 9 Standardpositionen einer
Koronarangiographie mit einer Messzahl von 3 Messungen pro Einstellung,

womit sich die Gesamtmesszahl auf 162 belief.
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4. Ergebnisse

4.1. Streustrahlung in Abh&ngigkeit verschiedener Angulationen

Der vorliegende Versuchsaufbau beschaftigte sich mit der Auswirkung von
Angulation und Rotation auf die Streustrahlenbelastung und untersuchte diese
sowohl ohne Strahlenschutz als auch mit Ober- und Unterkorperstrahlenschutz.
Es wurde in allen 133 Positionen in 10° Grad Schritten von 90 LAO bis 90 RAO
und von 25 CRA bis 25 CAU die Streustrahlung jeweils ohne Strahlenschutz und
mit Strahlenschutz gemessen. In jeder Position wurden je 3 Messungen
durchgefihrt und hieraus wurde der Mittelwert gebildet, woraus sich eine
Gesamtmesszahl von 798 ergibt.

Betrachtet man zunachst den Verlauf des Dosisflachenprodukts bezogen auf alle
Positionen, so ergibt sich grafisch beim Vergleich zwischen den Messungen
ohne Strahlenschutz und jenen mit Strahlenschutz folgendes Bild.

o

Grafik 1: Verlauf des DAPs [uGym?] ohne Strahlensch  utz
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CRA
CAU

RAO / LAO

Grafik 2: Verlauf des DAPs [uGym?] mit Strahlenschu  tz

Hieran kann man zum einen erkennen, dass das DAP ausgehend von der 0°/0°-
Position sowohl nach RAO als auch nach LAO leicht ansteigt, wobei der Anstieg
in den extrem angulierten Positionen grof3er ist und hier in den LAO-Positionen
starker als in den RAO-Positionen. Zum anderen konnte dargestellt werden, dass
die Verwendung eines Strahlenschutzes keinen Einfluss auf die absoluten
Messwerte des DAPs hat und auch der Verlauf des DAPs bezogen auf die
Angulationen durch den Einsatz des Strahlenschutzes nicht wesentlich

beeinflusst wird.
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Bezlglich der Patientendosis ist ein ganz ahnlicher Verlauf zu erkennen.

RAO / LAO 3 CAU

90

Grafik 3: Verlauf der Patientendosis [uGy] ohne Str  ahlenschutz

Grafik 4: Verlauf der Patientendosis [uGy] mit Stra  hlenschutz
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Auch hier zeigt sich, dass kein signifikanter Unterschied beziglich der
Patientendosis besteht, ob sie nun mit oder ohne Strahlenschutz gemessen
wurde. Aul3erdem stellen sich einige Positionen als besonders strahlenintensiv
dar. Dies sind vor allem die LAO-Projektionen, besonders wenn sie extrem
anguliert sind, wie beispielsweise in den oben dunkelblau dargestellten
Positionen 60-90 LAO / 20-25 CRA.

Betrachtet man nun den Verlauf der Streustrahlendosis, wie er ohne die

Verwendung eines Strahlenschutzes gemessen wurde, stellt er sich wie folgt dar.

Grafik 5: Verlauf der Streustrahlendosis [uGy] ohne Strahlenschutz

Die Grafik macht deutlich, dass fur den Untersucher die RAO-Positionen wenig
strahlenintensiv sind. Auch wenn diese Positionen extrem anguliert sind, nimmt
die Streustrahlendosis nur leicht zu. Erst ab einer RAO-Position von 80°-90°
kann man einen etwas starkeren Anstieg der Streustrahlung feststellen, welcher
vor allem bei extremer caudaler Angulation ausgepragt ist und hier Maximalwerte

von circa 8uGy erreicht. Bei den LAO-Positionen dagegen, steigt die
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Streustrahlendosis bereits ab einer LAO-Projektion von circa 30° kontinuierlich
an. Ab 60-70°LAO kdnnen Maximalwerte von fast 16pGy gemessen werden.
Diese Werte sind besonders hoch, wenn die Rohre gleichzeitig nach cranial oder
caudal anguliert ist, wobei dies nach caudal noch starker ausgepragt ist als nach
cranial. Dies ist besonders auffallig, da man im Vergleich hierzu bei DAP und
Patientendosis gesehen hat, dass diese nach RAO und LAO nahezu gleich stark
zunehmen und dass hier die cranialen LAO-Angulationen eine hdhere Dosis
bewirken, wohingegen es bezogen auf die Streustrahlendosis die caudalen LAO-
Angulationen sind, in denen Spitzenwerte erreicht werden. Zusammenfassend
lasst sich feststellen, dass die strahlenintensivsten Positionen fir den
Untersucher, der keinen Strahlenschutz verwendet, die extrem nach caudal
angulierten LAO-Positionen sind, wohingegen er in den RAO-Positionen auch bei

starker Angulation nur halb so hohen Streustrahlendosen ausgesetzt ist.
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Wenn der Untersucher

nun einen Ober-

und Unterkorperstrahlenschutz

verwendet, lasst sich die Streustrahlenbelastung signifikant um durchschnittlich

74,5% reduzieren.

Die Streustrahlendosis kann damit

auf 25,5%

der

urspringlichen Dosis gesenkt werden, wie es folgende Grafik veranschaulichen

soll.
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Grafik 6: Vergleich der Streustrahlendosis [uGy] mi

t und ohne Strahlenschutz

Es wird deutlich, dass die Streustrahlendosis unter Verwendung eines

Strahlenschutzes in nahezu allen Positionen zwischen 0 und 2 puGy liegt, wie es

der blau markierte Bereich zeigt.
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Die Streustrahlenreduktion liegt zwar im Mittel bei rund 75%, schwankt aber mit
einer Bandbreite von 28-94% zwischen den verschiedenen untersuchten
Positionen erheblich. Dies verdeutlicht der Verlauf der prozentualen

Reststreustrahlung, wie er in nachstehender Grafik dargestellt ist.

@ 90-100
m 80-90
o 70-80
m 60-70
@ 50-60
m 40-50
0 30-40
0 20-30
m 10-20
o 0-10

(92
RAO / LAO CAU

Grafik 7: Verteilung der prozentualen Reststreustra  hlung [%0]

Demnach ist die Reststreustrahlung am geringsten in den LAO-Projektionen.
Hier liegt sie in nahezu allen Projektionen unter 10% der Ausgangsstrahlendosis,
wie es die blau markierten Bereiche zeigen. Im Gegensatz hierzu liegt die
restliche Streustrahlendosis in den RAO-Projektionen wesentlich hoéher.
Prozentual kann in allen LAO-Projektionen (10° bis 90°) eine durchschnittliche
Streustrahlenreduktion um 90% auf 10% der Ausgangsdosis durch Verwendung
eines Strahlenschutzes erzielt werden, wohingegen in allen RAO-Projektionen (-
10° bis -90°) nur eine prozentuale Streustrahlenreduktion um 61% auf 39% der
ursprunglichen Strahlendosis erreicht werden kann. Besonders hoch ist die
verbleibende Streustrahlung in RAO-Projektionen, die extrem cranial anguliert

sind. So verbleiben beispielsweise in der Position -70/20 72% der
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Ausgangsdosis. Hier ist die Reduktion der Streustrahlung also mit nur 28% am
geringsten.

Betrachtet man nun die absoluten Werte der Streustrahlendosis und deren
Verlauf bezogen auf die untersuchten Positionen unter Verwendung des Ober-

und Unterkorperstrahlenschutzes, stellt dieser sich folgendermal3en dar.

RAO / LAO

Grafik 8: Verlauf der Streustrahlendosis [uGy] mit Strahlenschutz

Im Vergleich zum Verlauf der Streustrahlendosis ohne Strahlenschutz wird
deutlich, dass hier nicht die LAO-Projektionen am strahlenintensivsten sind,
sondern extrem nach cranial angulierte RAO-Projektionen die hdchsten
Streustrahlenbelastungen aufweisen. Es wird hieran deutlich, dass der Ober- und
Unterkorperstrahlenschutz gut dazu geeignet ist, die hohen
Streustrahlenbelastungen in extrem angulierten LAO-Projektionen abzufangen,
aber in den RAO-Angulationen wenig effektiv ist und dass sich damit unter
Verwendung eines Strahlenschutzes, wie es heute Standard in
Herzkatheterlaboren ist, ein vollig anderer Verlauf der Strahlenbelastung fir den
Untersucher ergibt.
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Einen Ubersichtlichen Vergleich der Streustrahlenbelastung in allen Positionen
sollen auch folgende Tabellen liefern. Auch hier wird deutlich, dass der
Strahlenschutz gut dazu geeignet ist, die hier dunkelrot und rot markierten

Bereiche mit hoher Strahlenbelastung in den LAO-Positionen abzuschirmen.

-90|-80|-70|-60|-50]|-40|-30|-20|-10| O |10 | 20
15/13]1,2|14|14(15|19|25(3,9
1,1111/11/1,2)13[13|18[24|3,6
1,0/09/09|1,1)11(12|19|21 3,2
1,1/]09/09|1,1)1,2|12|20(20(29
14/10/10)1,2|13|14|22|21|28
16/10/09|10|12/16|25|23|3,3
1,4/10]/09|10|12|16[25|25]3,5

Strahlenbelastung in Gy 0-2 2-5 B0 P16

Tabelle 7: Streustrahlenbelastung [uGy] des Untersu  chers ohne Strahlenschutz

-60 | -50|-40|-30|-20|-10 40 | 50 | 60 | 70 | 80 | 90
0,7/06|06|06|0,6|0,6 091009080910
05/05/05(05/05]|05 07/08/08(0,7/0,7]|0,8
05/04/04(04|/04]04 0,4 05/06/06(05/04]|04
0,4 05/04/04|04/04,04]09/03]03]|03/04]05/05|/04]0,4]0,3
-10/0,4/04]0,7/05/05/04|/05/05]05]/0,4(03/03/03/04/05|05|0,4/040/4
-20|08]09/08|0,7/06/05/0,6]06/05/0,4/03/03/04|05/0,7/0,7{0,6]|05/0,5
-25/0,8|09/09/08]0,7/05]0,6]0,7/05]05]/]04/04/04]06/08]1,0/1,0/0,9/0,8

Strahlenbelastung in pGy 0-0,5 0,5-1 - 1-2 - 2-3

Tabelle 8: Streustrahlenbelastung [UGy] des Untersu  chers mit Strahlenschutz

4.2. Streustrahlung in Abh&ngigkeit der Strahlenschutzmalinahmen

Ziel dieses Versuchsaufbaus war es Moglichkeiten zu finden, um den Ober- und
Unterkorperstrahlenschutz ~ sinnvoll  zu  ergdnzen und  somit  die
Streustrahlenbelastung fur den untersuchenden Arzt weiterhin signifikant zu
reduzieren. Hierbei wurde oben genannte StrahlenschutzmalRnahmen 1-8 und
deren mdgliche Reduktion der Streustrahlung untersucht. Es missen zwei
verschiedene Versuchanordnungen unterschieden werden, da die Messungen

zur  Strahlenschutzwirkung des  groReren  Oberkérperstrahlenschutzes
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(Strahlenschutz 8) mit einer anderen Anlage in Rosenheim durchgefuhrt wurden
und deshalb nicht mit den anderen Werten verglichen werden durfen.

Bezlglich der Strahlenschutzmallinahmen 1-7 wurden in 40 verschiedenen
Positionen je 3 Messungen durchgefihrt. Die Gesamtmesszahl belief sich somit
auf 840, die Anzahl der statistisch relevanten Mittelwerte auf 280.

Die StrahlenschutzmalRnahmen 1,2 und 8 wurden in Rosenheim gesondert
untersucht und verglichen, wobei in 38 verschiedenen Positionen jeweils dreimal
die Streustrahlendosis gemessen wurde, woraus sich eine Messzahl von 114 pro
Strahlenschutz, eine Gesamtmesszahl von 342 und eine Mittelwertsanzahl von
114 ergibt. Die Positionen 10RAO/20CAU und 50LAO/25CAU kamen dabei im
Gegensatz zur Versuchsanordnung der Strahlenschutzmdglichkeiten 1-7 nicht
zum Einsatz.

Fur die Messungen der StrahlenschutzmalRen 1-7 wurde der herkémmliche
Ober- und Unterkorperschutz um verschiedene zuséatzliche Bleielemente
erganzt. Hierbei kamen eine Bleidecke, die sowohl auf dem Patienten cranial und
caudal der Punktionsstelle als auch unter dem Patienten platziert wurde, ein Rad
Pad Protection Shield und eine zugeschnittene Bleilamelle zum Einsatz.

Die automatisch regulierten geratetechnischen Parameter sind aus folgender

Tabelle gemittelt Gber alle 280 Messungen ersichtlich.

Mittelwert STD Minimum Maximum
Spannung (kV) 89,88 6,058 81 109
Stromstarke (mA) 385,53 30,03 303,33 433,33
Impulsdauer (ms) 7,21 0,95 6,6 9,3

Tabelle 9: Ubersicht tuber die automatisch reguliert  en Gerateparameter

Zunéachst konnte auch in dieser Versuchsreihe eine signifikante Dosisreduktion
durch Verwendung eines Ober- und Unterkorperstrahlenschutzes um 73,5% auf
26,6% der Streustrahlung erreicht werden, wie es der vorhergehenden
Messreihe bezlglich der Angulationen weitestgehend entspricht. Die folgende

Grafik spiegelt die prozentuale Reststreustrahlung wider, wie sie unter
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Verwendung der einzelnen zusatzlichen StrahlenschutzmalRhahmen gemessen

wurde.

100

%

Grafik 9: prozentuale Reststreustrahlung im Verglei ~ ch zur Messung ohne
Strahlenschutz

Alle angewandten StrahlenschutzmalRnahmen fihrten zu einer signifikanten
Dosisreduktion (p=0.014) gegenuber der Messungen ohne Strahlenschutz, was
zu erwarten war, da die Strahlenschutzmallnahmen 3-7 erganzende
MalRnahmen zum Strahlenschutz 2 darstellen, der bereits alleine zu einer
signifikanten Dosisreduktion fuhrt. Interessant ist nun, welche der untersuchten
zusatzlichen StrahlenschutzmalRnahmen, die Streustrahlenbelastung weiterhin
signifikant reduzieren konnen. Insgesamt wurde durch alle zusatzlichen
MalRnahmen die Streustrahlung reduziert, allerdings war diese Reduktion nicht
bei jeder Mallnahme signifikant. So flihrte die Verwendung der Bleidecke,
welche auf dem Patienten caudal der Punktionsstelle platziert wurde zu einer

signifikanten Dosisreduktion (p=0,024), ebenso wie die Verwendung der
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Bleilamelle, welche auf die Scheibe aufgeklebt wurde (p=0,020) und der
Bleidecke, welche unter den Patienten gelegt wurde (p=0,032). Die hdchste
Streustrahlenreduktion erzielte hierbei die Bleilamelle, welche es in Kombination
mit dem Ober- und Unterkorperstrahlenschutz ermdglicht 84,3% der
Streustrahlung effektiv abzuschirmen. Durch die Bleidecke, die oberhalb des
Patienten cranial der Scheibe platziert wurde (p=0,213) und durch das Rad Pad
Protection Shield (p=0,667) konnte in unserer Versuchsreihe keine signifikante
Dosisreduktion gegentber des herkdmmlichen Strahlenschutzes erzielt werden.
Die Verteilung der prozentualen Reststreustrahlung im Vergleich zur
Verwendung des Ober- und Unterkorperstrahlenschutzes alleine ist in folgender

Grafik dargestellt.

100

% 50

Grafik 10: prozentuale Reststreustrahlung im Vergle  ich zur Messung
mit Ober- und Unterkdrperstrahlenschutz

53



Der zweite Teil dieser Versuchsreihe untersucht die Auswirkungen eines
gréReren Oberkorperschutzes. Dieser stand als Einzelanfertigung am Klinikum
Rosenheim zur Verfigung, weshalb diese Versuche mit der dortigen
Koronarangiographieanlage im Herzkatheterlabor durchgefihrt wurden. Da die
Herzkatheteranlagen aufgrund ihrer unterschiedlichen Systemeinstellungen und
Charakteristika nicht exakt dbereinstimmen, wurden die Absolutwerte der
Messungen nicht direkt mit den Daten aus den ersten Messungen verglichen.

Es erfolgten jeweils drei Messungen fir jede der 38 zu untersuchenden
Positionen zunédchst ohne StrahlenschutzmalBnahmen (=1), dann mit
Unterkorperschutz und dem Standard-Oberkérperschutz (=2) und anschlieRend
mit  Unterkérperschutz und der Sonderanfertigung des  grbf3eren

Oberkorperstrahlenschutzes (=8).

Die folgende Tabelle bietet eine Ubersicht (iber die Messwerte.

Strahlenschutz 1 2 8

DAP (uGym?) 56,47 +10,91 | 55,85+10,78 | 55,37 +10,71
Streustrahlung (LGy) 2,92+2,18 0,58 £0,32 0,46 £ 0,29
Streustrahlung/DAP 511+3,29 1,04 £ 0,63 0,81+£0,49

Tabelle 10: Mittelwerte von DAP [uGym?] und Streust  rahlung [uGy] im Vergleich zwischen
Strahlenschutz 1,2, und 8

Durch die Verwendung des Strahlenschutzes 2 konnte gegeniber dem
fehlenden Strahlenschutz eine Streustrahlenreduktion von 68,37 * 22,01%
erreicht werden. Fand stattdessen der vergroRerte Oberkérperstrahlenschutz
zusammen mit dem Unterkérperstrahlenschutz Anwendung, konnte die Dosis
ebenfalls signifikant um 74,55 = 18,69% gesenkt werden. Der direkte Vergleich
zwischen Strahlenschutz 2 und 8 ergab eine zusatzlich Reduktion um im Mittel
18,82 + 16,95%, welche sich als statistisch signifikant erwies (p<0,05).
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4.3. Streustrahlung in Abh&ngigkeit verschiedener Hohen

In den bisherigen Versuchsanordnungen wurde die Untersucherdosis jeweils auf
einer Korperhdhe von 165 cm gemessen, wie es den Augen des Untersuchers
entsprechen wiirde. Um einen Uberblick tiber die Verteilung der Streustrahlung
auf den Korper des Untersuchers zu erlangen, wurde nun die lonisationskammer
in ihrer Hohe zwischen 30 und 165 cm variiert. Die untersuchten Hohen und das
jeweilige Korperteil fir das sie stehen, sind der Versuchsanordnung 3 zu
entnehmen

In jeder der 9 Standardpositionen wurden je 3 Messungen in den 5
verschiedenen Kdrperhdhen durchgefihrt, wodurch sich eine Gesamtmesszahl
fur diese Versuchsreihe von 135 ergibt. Fir die deskriptive Statistik wurde
wiederum mit den jeweiligen Mittelwerten gearbeitet, woraus sich eine Messzahl
von 9 fir jede Hohe und eine Gesamtzahl von 45 ergibt.

Der Mittelwert des DAP belief sich auf 286,34 + 41,91uGym?2 und einem 95%-
Konfidenzintervall von 273,75 nGymz bis 298,93 uGym?. Die Werte des DAP fir

die einzelnen Hohen sind der folgenden Tabelle zu entnehmen.

95% -Konfidenzintervall
Hoheincm | n | Mittelwert | Standardabweichung | Untergrenze | Obergrenze
30 9 285,78 + 45,75 250,62 320,95
100 9 284,88 +43,82 251,20 318,57
130 9 284,23 +43,72 250,62 317,84
150 9 285,09 + 42,60 252,34 317,83
165 9 291,70 +43,35 258,38 325,02
Gesamt 45 | 286,34 +41,91 273,75 298,93

Tabelle 11: DAP [uGym?] in Abhangigkeit der Untersu  cherhdhe

Da sich die Konfidenzintervalle der Mittelwerte jeweils Uberschneiden, besteht
kein signifikanter Unterschied (p=0,996) zwischen den Werten des DAP in
Abhéangigkeit von der Hohe der lonisationskammer. Dies war zu erwarten, da die

Hohe, in der die Streustrahlung gemessen wird, keinen Einfluss auf die
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applizierte Dosis haben sollte. Dies spiegelte sich auch im Levene-
Varianzhomogenitatstest wider, der mit einer Signifikanz von 1,000 zeigt, dass
die Varianz der Werte in allen 5 Gruppen gleich grof3 ist.

Die folgende Graphik soll dies visuell verdeutlichen.

HGym?
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400 | H4— : : L _ —— 0/ 0
350 —=—-30/ 0
300 | -~ -10/-20
M K .10/ 20
250 ¢ & — - - —@ 60 O
200 -
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100 — 45/ 0
50 -45/ 0
0
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Grafik 11: DAP [uGym?] in Abhangigkeit der Messhoéhe am Untersu cher

Ebenso verhielt es sich mit der Patientendosis. Diese liel3 gleichfalls keinen
signifikanten  Unterschied (p=1,000) bezogen auf die untersuchten
Untersucherhdhen erkennen.

Der Mittelwert der Patientendosis betrug 84404,44 + 12497,55 pGy mit einem
95%-Konfidenzintervall von 80649,77 bis 88159,12.
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Die Streustrahlendosis hingegen, die den Untersucher in einer bestimmten

Kdrperregion trifft, ist unterschiedlich, je nachdem in welcher Hohe sie gemessen

wird. Die jeweiligen Mittelwerte sind in folgender Tabelle aufgelistet.

95% -Konfidenzintervall

Hoheincm | n Mittelwert | Standardabweichung | Untergrenze | Obergrenze
30 9 0,30 +0,13 0,20 0,40
100 9 1,30 +0,43 0,97 1,63
130 9 2,08 +1,27 1,10 3,05
150 9 1,02 +0,45 0,67 1,36
165 9 0,68 +0,32 0,44 0,93
Gesamt 45 1,07 +0,87 0,81 1,34

Tabelle 12: Streustrahlendosis [uGy] in Abhangigkei
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Die Werte der Streustrahlendosis unterscheiden sich signifikant voneinander (p=
0,000) in Abhangigkeit der H6he, in der gemessen wurde. Dies wird ebenfalls mit
dem Levene-Varianzhomogenitatstest bewiesen, der mit einer Signifikanz von
0,002 die Inhomogenitat der Werte bezogen auf die untersuchten Hohen belegt.
Die Streustrahlung ist mit einem 95%-Konfidenzintervall von 0,20-0,40 pGy in 30
cm Hohe am niedrigsten und unterscheidet sich hier signifikant von der
Streustrahlung, wie sie in allen anderen untersuchten Hohen gemessen wurde.
Weiterhin niedrig ist die Streustrahlung in einer Hohe von 165 cm und
unterscheidet sich signifikant mit einem 95%-Konfidenzintervall von 0,44-0,93
MGy von der Streustrahlung wie sie in 100 cm und 130 cm H6he gemessen
wurde. In diesen beiden Hohen wurde die hdchste Streustrahlung gemessen. Es
besteht kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Hohen. Dennoch erreicht
die Streustrahlung in einer H6he von 130 cm weitaus héhere Werte mit einem

Maximum von 4,89 uGy, wie es auch in folgender Grafik dargestellt ist.
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Grafik 13: Streustrahlung [uGy] in Abhangigkeit der Messhdhe am
Untersucher
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In fast allen Positionen lasst sich die hochste Streustrahlendosis in einer Hohe
von 130 cm messen, wie es dem Thorax des Untersuchers entsprechen wirde.
Besonders hoch ist die Strahlenbelastung hier in der Projektion 45°LAO/0°CRA.

Wenn man den Versuchsaufbau mit dem verwendeten Strahlenschutz genauer
betrachtet, lasst sich der starke Anstieg in 130 cm H6he sehr gut erklaren. Hier
zeigt sich namlich eine Lucke zwischen der Bleiglasscheibe und dem am Tisch
installierten Unterkorperstrahlenschutz, wodurch Streustrahlen an dieser Stelle

vermehrt den Untersucher treffen kdnnen.

Abbildung 16: lonisationskammer in 130 cm
Messhohe
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Abbildung 17: lonisationskammer in 100 cm
Messhohe

4.4. Streustrahlung in Abhangigkeit des Strahler-Detektor-Abstands

Der Strahler-Detektor-Abstand, der in den vorherigen Versuchsreihen konstant
bei 110 cm gehalten wurde, wurde nun in 5cm-Schritten zwischen 100 und 120
cm uber die 9 definierten Standardpositionen einer Koronarangiographie variiert.
Die untersuchten Strahler-Detektor-Abstande in den jeweiligen Positionen sind
der Versuchsanordnung 4 zu entnehmen. Unter Beriicksichtigung der je 3
durchgefihrten Messungen pro Position und Abstand ergibt sich eine
Gesamtmesszahl von 111, sowie von 37 Mittelwerten.

Die Werte der deskriptiven Statistik des Dosisflachenprodukts sowie der

Patientendosis sind folgenden Tabellen zu entnehmen.
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95% -Konfidenzintervall

Abstand n | Mittelwert | Standardabweichung | Untergrenze | Obergrenze
110 9 286,16 +43,98 252,36 319,97
115 9 274,19 + 42,96 241,17 307,21
120 9 265,08 + 42,68 232,27 297,88
Gesamt 27 275,14 + 42,44 258,36 291,93

Tabelle 13: DAP [uGym?] in Abhangigkeit des Strahle

r-Detektor-Abstands

95% -Konfidenzintervall

Abstand n | Mittelwert | Standardabweichung | Untergrenze | Obergrenze
110 9 | 84774,07 +13775,80 | 74185,06 95363,09
115 9 | 87603,70 +13904,82 | 76915,51 98291,89
120 9 |91811,11 +15135,63 | 80176,84 | 103445,58
Gesamt 27 | 88062,96 +14037,48 | 82509,92 93916,00

Tabelle 14: Patientendosis [UGy Jin Abhangigkeit de

s Strahler-Detektor-Abstands

Anhand der Tabellen wird deutlich, dass weder bei der Messung des DAPs

(p=0,590), noch bei der Messung der Patientendosis (p=0,582) ein statistisch

signifikanter

Unterschied

zwischen

den

gemessenen

Strahler-Detektor-

Abstanden besteht, auch wenn eine leichte Tendenz zu erkennen ist, dass das

DAP mit zunehmendem Abstand sinkt,

zunehmendem Abstand steigt.

wahrend die Patientendosis mit

Grafisch stellt sich der Verlauf von DAP und Patientendosis folgendermaf3en dar.
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Grafik 14: DAP [pGycm?] in Abhangigkeit des Strahle  r-Detektor-
Abstandes
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Grafik 15: Patientendosis [UGy] in Abhangigkeit des Strahler-Detektor-
Abstandes
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Betrachtet man die Verteilung der Streustrahlung ergeben sich folgende Werte

der deskriptiven Statistik.

95% -Konfidenzintervall
Abstand n | Mittelwert | Standardabweichung | Untergrenze | Obergrenze
110 9 5,30 +5,03 1,43 9,16
115 9 5,23 +4,93 1,44 9,03
120 9 5,64 +4,78 1,96 9,33
Gesamt 27 5,39 +4,73 3,52 7,26

Tabelle 15: Streustrahlung [uGy] in Abhéngigkeit de s Strahler-Detektor-Abstands

Auch hier besteht kein statistisch signifikanter Unterschied (p=0,982) zwischen
den Werten der Streustrahlung, wie sie bei verschiedenen Strahler-Detektor-

Abstanden gemessen wurden. Dies wird in der nachstehend angefuhrten Grafik

dargestellt.
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Grafik 16: Streustrahlung [UGy] in Abhangigkeit des Strahler-Detektor-
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Die berechneten Mittelwerte der Streustrahlung bleiben unabhangig vom
Abstand zwischen Strahler und Detektor nahezu konstant und anders als bei
DAP und Patientendosis ist hier nicht einmal eine Tendenz in eine bestimmte
Richtung (Abnahme oder Zunahme) in Abh&ngigkeit vom Abstand zu erkennen.
Die hohe Standard-Abweichung kommt dadurch zustande, dass in den
unterschiedlichen Positionen, in denen gemessen  wurde, die
Streustrahlenbelastung unterschiedlich hoch ist, wie es bereits unter 1 und 2
gezeigt wurde, und ist nicht durch die Strahler-Detektor-Abstande bedingt.

4.5. Streustrahlung in Abhangigkeit des VergréRerungsfaktors

In der Versuchsanordnung 5 wurden nun die verschiedenen
Vergrol3erungsfaktoren, welche beim Artis Zee Gerat zur Verfigung stehen,
verandert. Bei den bisherigen Messungen wurde stets die 16 cm-Vergré3erung
gewahlt, da sie eine der typischen Koronareinstellungen darstellt. Nun wurde die
Vergrol3erung in allen sechs Stufen wiederum in den 9 Standardpositionen einer
Koronarangiographie mit einer Messzahl von 3 Messungen pro Einstellung
variiert. Die Gesamtmesszahl belief sich auf 162. In die Auswertung wurden nur
die Mittelwerte einbezogen (n=54).

Die Werte der deskriptiven Statistik fur das Dosisflachenprodukt sind der

folgenden Tabelle zu entnehmen.

95% -Konfidenzintervall
Vergrol3erungs | n Mittel Standard Unter Ober

faktor wert abweichung grenze grenze
48 9 782,17 +281,99 565,42 998,92
42 9 628,50 +211,43| 465,98 791,02
32 9 577,89 +179,14 | 440,19 715,58
22 9 428,42 +77,09 369,16 487,68
16 9 286,16 +43,98 252,36 319,97
11 9 171,69 + 26,16 151,58 191,80
Gesamt 54 479,14 +262,18 | 407,58 550,70

Tabelle 16: DAP [uGycmZ?]in Abhangigkeit der VergréR  erungsfaktoren
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Man kann der Tabelle entnehmen, dass es mit zunehmender Vergré3erung zu
einem Abfall des DAP kommt, der insgesamt statistisch signifikant ist (p=0,000).
Grafisch stellt sich dies folgendermal3en dar.
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Grafik 17: DAP [uGycm?] in Abhangigkeit der Vergré3  erungsfaktoren
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Betrachtet man nun den Verlauf der Patientendosis, so verhélt sich diese genau

umgekehrt.
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Grafik 18: Patientendosis [UGyY] in Abhangigkeit der
VergroRerungsfaktoren
95% -Konfidenzintervall
Vergrol3erungs | n Mittel Standard Unter Ober
faktor Wert abweichung grenze grenze
48 9 | 24992,59 +9084,14 | 18009,90 | 31975,28
42 9 | 26103,70 +8885,00 | 19274,09 | 32933,32
32 9 | 42162,96 +13149,75 | 32055,17 | 52270,76
22 9 | 64355,56 +11606,48 | 55434,03 | 73277,08
16 9 | 84774,07 +13775,80 | 74185,06 | 95363,09
11 9 | 103774,07 +15812,79 | 91619,29 | 115928,86
Gesamt 54 | 57693,83 +31966,33 | 48968,70 | 66418,96

Tabelle 17: Patientendosis [uGy] in Abhangigkeit de
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Der Anstieg der Patientendosis mit zunehmender Vergréf3erung ist ebenfalls
statistisch ~ signifikant  (p=0,000) bezogen auf alle Positionen und
VergroRerungsfaktoren.

Sowohl beim DAP als auch bei der Patientendosis lasst sich feststellen, dass der
Unterschied fir die starkeren Vergrol3erungen (11; 16; 22) signifikant ist,
wéhrend er fur die schwécheren (32; 42; 48) nicht signifikant ist.

Die fur den Untersucher wichtige Streustrahlendosis verhalt sich &hnlich dem
DAP und fallt mit zunehmender VergrolZerung.

95% -Konfidenzintervall
Vergro3erungs | n Mittel Standard Unter Ober
faktor Wert abweichung grenze grenze
48 9 15,60 16,21 3,14 28,06
42 9 12,64 13,29 2,43 22,86
32 9 11,16 11,71 2,15 20,17
22 9 7,68 7,30 2,08 13,29
16 9 5,30 5,03 1,43 9,16
11 9 3,26 2,93 1,00 5,51
Gesamt 54 9,27 10,90 6,30 12,25

Tabelle 18: Streustrahlendosis [uGy] in Abhangigkei t der VergréRRerungsfaktoren

Der Unterschied der Streustrahlung in Abhangigkeit des Vergrol3erungsfaktors ist
hierbei nicht statistisch signifikant (p=0,135). Es lasst sich zwar eine Tendenz
erkennen, dass die Streustrahlendosis mit zunehmender Vergroé3erung abnimmt,
allerdings ist das 95%-Konfidenzintervall jeweils sehr grof3, weshalb sich keine
statistisch signifikante Aussage treffen lasst. Das liegt wohl daran, dass der
Einfluss des VergroRerungsfaktors je nach untersuchter Position sehr stark
schwankt, wie man der folgenden Grafik entnehmen kann.
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5. Diskussion

Angesichts der weiteren Zunahme von Herzkatheteruntersuchungen innerhalb
der letzten Jahre und somit auch der Strahlenbelastung fir Patient und
Untersucher (4, 5, 6), war es unerlasslich, die Strahlenbelastung zu tberwachen
und Wege zu finden, diese sinnvoll zu reduzieren. Hierbei wurde zum einen auf
den technischen Fortschritt wie beispielsweise die Anwendung digitaler
Rontgentechnik (48, 49, 50) gesetzt. Zum anderen wurde aber auch deutlich,
dass die Kenntnisse des Untersuchers uber den Strahlenschutz eine
herausragende Rolle spielen, da ihm selbst Mdglichkeiten zur Verfiigung stehen
diese zu minimieren.

So zeigen Vaiio et al (39) in ihrer 15-year-follow-up-Studie, wie in den Jahren
1989-2004 die Strahlenbelastung bei Herzkatheteruntersuchungen von
durchschnittlich 10,2 mSv pro Jahr fur den Untersucher, gemessen unter der
Rontgenschirze, auf 1,2 mSv pro Jahr reduziert werden konnte. Sie schreiben
diese zehnfache Reduktion der Strahlenbelastung besseren
Schutzmechanismen und den haufigeren und besseren Schulungen in
Strahlenschutzkunde zu. Besonders der Bleiglasscheibe, die erst seit 2000
standardmanig bei den in dieser Studie verwendeten Geraten mitgeliefert wurde,
schreiben sie einen erheblichen Nutzen zu. Allerdings stellten Vafio et al (40)
bereits in einer friheren Studie zur Messung der Strahlenbelastung von
medizinischem Personal, ebenso wie Tsapaki et al (55) fest, dass gerade die
richtige Anwendung dieser Scheibe sehr schwierig ist, da die Position der
Scheibe, sowohl von Untersucher zu Untersucher als auch individuell stark
schwanken kann. Auch in den Untersuchungen dieser Arbeit wurde festgestellt,
dass eine minimale Veranderung der Position der Strahlenschutzscheibe in
manchen Angulationen enorme Auswirkungen auf den Messwert der
Streustrahlung hat.

Folkerts et al (41) gaben die jahrliche Strahlenbelastung eines interventionell
tatigen Kardiologen ohne Strahlenschutzvorrichtungen mit 46,2 mSv an. Dies
entspricht Gber dem Doppelten der zulassigen Dosis fur beruflich

Strahlenexponierte. Allein durch das Tragen einer Rontgenschirze konnte die
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Dosis auf 3,5 mSv pro Jahr reduziert werden, zusatzlich durch den

Schilddrisenschutz auf 1,7 mSv.

Bereits in anderen veroffentlichten Studien konnte gezeigt werden, dass die
Rohrenangulation groRen Einfluss auf die Strahlenbelastung des Untersuchers
hat. So untersuchten Kuon et al (37) in ihrer Studie von 2004 den Einfluss der
Angulation und Rotation auf die Streustrahlendosis. Sie verwendeten hierfur
ebenfalls ein RANDO Alderson Phantom als Streukérper und fuhrten insgesamt
1640 Messungen in allen Positionen in Zehnerschritten von 100 LAO bis 100
RAO und von 30 CRA bis 30 CAU durch. Hierbei kamen sie zu dem Ergebnis,
dass das DAP sowohl nach LAO als auch nach RAO zunimmt und zwar
besonders stark in den extrem cranial und caudal angulierten Positionen. Die
Streustrahlendosis hingegen verhdlt sich etwas anders. Diese nimmt nach RAO
kaum zu, allerdings ist hier nach LAO ein starker Anstieg zu verzeichnen, der
wiederum besonders stark in den extrem angulierten Positionen ausféllt. Dies
deckt sich weitestgehend mit den in dieser Arbeit gefundenen Ergebnissen
bezlglich der Messungen von DAP und Streustrahlendosis und man koénnte
daraus folgern, dass vor allem extrem angulierte LAO-Positionen fir den
Untersucher strahlenintensiv und somit zu vermeiden sind. Allerdings fluhrten
Kuon et al diese Untersuchungen ohne Verwendung eines Strahlenschutzes
durch, wie er heute standardmaf3ig in Herzkatheterlaboren eingesetzt wird. Bei
den hier vorliegenden Versuchen zeigte sich, dass der Ober- und
Unterkorperstrahlenschutz wesentlich besser dazu geeignet die Streustrahlung
resultierend aus den LAO-Rotationen abzufangen als jene aus den RAO-
Rotationen. Da die urspriingliche Streustrahlenbelastung in den LAO-Rotationen
wesentlich hdher ist, ist es sicherlich sinnvoll, dass gerade in diesen Rotationen
die Strahlung durch Schutzmafnahmen reduziert wird. Allerdings ergibt sich
hieraus ein vollig anderes Bild der Streustrahlungsverteilung, was dazu flhrt,
dass man die gangigen Richtlinien bezlglich der bevorzugten Projektionen
Uberdenken sollte. In Anlehnung an die Ergebnisse von Kuon et al (37) heil3t es

in der 2006 von Silber et al vertffentlichten ,Arbeitsanweisung im HKL" (23)
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ebenso wie im 2009 veroffentlichten ,Leitfaden Herzkatheter" (38), dass LAO-
Projektionen besonders strahlenbelastend seien, vor allem wenn sie anguliert
sind und diese Projektionen daher seltener eingesetzt werden sollten. Auch in
der kurzen Ubersichtsarbeit von Vano E. (47), die einige praktische Tipps zur
Verbesserung des Strahlenschutzes von Kardiologen enthélt, wird darauf
hingewiesen, dass die Strahlenbelastung in seitlichen Projektionen wesentlich
hoher ist, wenn der Untersucher sich auf der Seite der Rontgenrdhre befindet,
wie es den LAO-Projektionen entspricht, als auf der Seite des Detektors.

Es konnte in der vorliegenden Arbeit zwar ebenfalls gezeigt werden, dass fur den
Untersucher  LAO-Projektionen mit einer hoheren  Strahlenbelastung
einhergehen, allerdings stellte sich heraus, dass dieser Effekt unter Verwendung
eines Strahlenschutzes verschwindend gering ist. So gleichen sich hier die
Messwerte der Streustrahlung beztglich LAO- und RAO-Projektionen nahezu an,
wobei sich extrem cranial angulierte RAO-Projektionen sogar als
strahlenintensiver darstellen. Diese werden allerdings in der klinischen Routine
kaum angewendet. Die im ,Leitfaden Herzkatheter® (38) erwéhnte 70%ige
Reduktion der Untersucherexposition durch die Wahl der 90°RAO/0°CRA- statt
der 90°LAO/0°-Einstellung kann unter Verwendung einer
Strahlenschutzvorrichtung nicht bestatigt werden, da hier die Messwerte mit 0,32
MGy in der RAO-Position und 0,33uGy in der LAO-Position keinen signifikanten
Unterschied aufweisen. Die sogenannte Spider-View, die bei 40-50°LAO/20-
25°CRA liegt und oft fur die Darstellung des Hauptstammes und der proximalen
Anteile des Ramus interventricularis anterior sowie Ramus circumflexus
eingesetzt wird, wird als sehr strahlenintensiv betrachtet und sollte laut ,Leitfaden
Herzkatheter” (38) zugunsten einer 0-10°RAO/30°CRA-Einstellung verlassen
werden. Mit Strahlenschutz stellt sich die 0°PA/25°CRA mit einem Messwert von
0,89 uGy kaum gunstiger dar als die Spider-View (Messwert: 0,96 pGy), lediglich
bei zunehmender RAO-Rotation von 10° ist die Streustrahlung mit 58% der
urspringlichen Strahlung geringer (Messwert: 0,56 pGy). So lasst sich
abschlieend beziglich Angulation und Rotation feststellen, dass extreme

Angulationen zwar weiterhin vermieden werden sollten, aber gerade in diesen
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Positionen der Ober- und Unterkérperstrahlenschutz eine entscheidende Rolle
spielt und es daher besonders wichtig erscheint, dessen Position zu
kontrollieren. Wenn die Strahlenschutzvorrichtungen optimal genutzt werden,
kobnnen auch extreme Angulationen problemlos zur Untersuchung genutzt

werden.

Wie wichtig die Verwendung von Strahlenschutzvorrichtungen und deren richtiger
Einsatz ist, konnte auch in den durchgefiihrten Messungen nachdrticklich belegt
werden, da durch diese MalRnahmen bereits 75% der ursprunglichen
Streustrahlung abgeschirmt werden konnten. Dies belegten Maeder et al (42) in
ihrer Studie ebenfalls, indem sie die Streustrahlendosis am linken Auge sowie an
der linken Hand mit Hilfe von Dosimetern an drei verschiedenen Untersuchern
wahrend insgesamt 813 Koronarangiographien maf3en. Hierbei fuhrten sie 198
Messungen ohne die Strahlenschutzscheibe und 615 mit dieser durch. Diese
Studie nimmt einen besonderen Stellenwert ein, da sie als unter in-vivo-
Bedingungen Messungen der Streustrahlung unternahm. Durchschnittlich konnte
die Streustrahlendosis gemessen an der Hand des Untersuchers durch die
Verwendung der Scheibe um 63% von 26,3 mSv auf 9,8 mSv gesenkt werden,
jene am Auge des Untersuchers um 84% von 49,6 mSv auf 8 mSv. Daraus lasst
sich ableiten, dass die Bleiglasscheibe zu einer signifikanten Reduktion am Auge
des Untersuchers fihrt (p < 0,0001), wohingegen die Streustrahlenreduktion an
der Hand des Untersuchers durch die Scheibe statistisch nicht signifikant ist.
Dies konnte auf die Licke zwischen Oberkdrper- und Unterkérperstrahlenschutz
zurtckzuftihren sein, wie sie in der vorliegenden Arbeit ebenfalls gezeigt wurde.
Diese Lucke konnte durch die Verwendung einer Bleilamelle suffizient
geschlossen werden, so dass hierdurch die hochste Streustrahlenreduktion
erreicht werden konnte. Weiterhin konnte durch eine Bleidecke auf dem
Patienten caudal der Punktionsstelle, sowie unterhalb des Patienten die Dosis
signifikant reduziert werden. Die Verwendung einer Bleigummimatte unterhalb
des Patienten wird inzwischen in der Arbeitsanweisung im Herzkatheterlabor (23)

empfohlen.
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Laut Internetseite der Herstellerfirma kann durch das sogenannte Radpad® eine
signifikante Dosisreduktion um 50-95% erzielt werden (51). Auch Kklinische
Studien belegen eine signifikante Dosisreduktion (52, 53, 54). King et al fuhrten
zunéchst Messungen am Phantom, anschliel3end auch
Patientenuntersuchungen durch. Hierbei zeigte sich eine Dosisreduktion um ca.
30% an der Hand des Untersuchers, um ca. 25% an der Schilddriise und ca. 12
% am Auge. Ahnliche Ergebnisse liefert die Studie von Politi et al, die die
absolute Dosisreduktion durch das Radpad® mit 23% angeben. Diese ist hier
wiederum am grof3ten an der Hand des Untersuchers und wesentlich geringer an
den Augen. Die Untersuchung von Politi et al betraf allerdings den radialen und
nicht den femoralen Zugangsweg. In den hier vorliegenden Untersuchungen
konnte keine signifikante Dosisreduktion durch das Radpad® erreicht werden, es
hatte sogar den geringsten Effekt aller hier untersuchten zuséatzlichen
Strahlenschutzmafinahmen. Die vorliegenden Messungen wurden allesamt an
einer Position durchgefuhrt, wie sie den Augen des Untersuchers entsprechen
sollte. Hier ist die Dosisreduktion durch das Radpad® am geringsten anzusehen,
so dass sie in den vorliegenden Messungen das Signifikanzniveau unterschritten
hat. Da es sich hierbei um einen starren Versuchsaufbau handelt, bei dem die
Position des Untersuchers nicht verandert wurde, kann dies eventuell die
Ursache der mangelnden Dosisreduktion darstellen. In den genannten klinischen
Studien kann es durch die Bewegung des Untersuchers, der sich in bestimmten
Situationen Uber den femoralen Zugangsweg beugt oder sich diesem und damit
auch der Strahlenquelle nahert, zu einer Dosisreduktion durch das Radpad®
kommen. Da die Dosisreduktion in der Studie von King et al (52) an der
Assistentenposition nicht signifikant war, kann es sein, dass auch in den
vorliegenden Messungen die lonisationskammer etwas weiter distal der
klinischen Untersucherposition angebracht war. Es ist durchaus plausibel, dass
es an der Hand des Untersuchers zu einer signifikanten Dosisreduktion kommt,
da diese direkt durch das Radpad® geschutzt wird. Dieser Effekt ist jedoch am
Auge des Untersuchers zunehmend geringer, da hier die Streustrahlung aus den

umliegenden Bereichen weiterhin wirkt. Die Dosisreduktion in diesem Bereich
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scheint im Vergleich zu den vorliegenden Messungen durch die beiden zitierten
Studien Uberschatzt zu werden. Das Radpad® ist sicherlich in der Lage einen
Teil der Streustrahlung abzuschirmen. Dieser ist aber wahrscheinlich geringer als
durch die Herstellerfirma beworben wird, weshalb der Einsatz bei einem Preis

von ca. 35 Euro gut Uberlegt sein will.

Ein  Problem der vorliegenden Messungen Dbeziglich  zuséatzlicher
SchutzmalRnahmen stellt dar, dass sie alle auf einer Hohe von 1,65 m
durchgefihrt wurden und somit nicht auf die Hadnde des Untersuchers oder
andere Korperteile Ubertragbar sind. Da aber gerade der Kopf und die
Augenlinse gegenuber ionisierender empfindliche Organe sind, sind diese
Messungen durchaus reprasentativ. Die Position der Scheibe und damit die
GroRRe der Licke zwischen Ober- und Unterkorperstrahlenschutz stellt somit
eines der wichtigsten Kriterien fur ihre Wirksamkeit dar. In ahnlicher Weise belegt
dies die 2002 von Kuon et al (43) veroffentlichte Studie, bei der der
herkdmmliche Strahlenschutz sowohl oberhalb des Unterkorperstrahlenschutzes
als auch unterhalb des Oberkdrperstrahlenschutzes durch einen Aufsatz mit
einem Bleiwert von 1,0 mm Pb erganzt wurde. Als Streukdrper wurde ein
RANDO Alderson Phantom verwendet und die Streustrahlung mit einem
Dosimeter in verschiedenen Hohen von 0O bis 180 cm, sowie unter 10
verschiedenen Angulationen gemessen. Hier wurde beschrieben, dass die
Streustrahlung am hochsten zwischen einer Korperhéhe von 80 und 105 cm ist
und hier durch zusétzliche Schutzmaflinahmen, die diese Lucke schliezen
sollten, effektiv verringert werden kann. So fihrte der herkdmmliche
Strahlenschutz mit einem Bleiwert von 0,5 mm Pb zu einer 86%igen
Streustrahlenreduktion, mit einem Bleiwert von 1,0 Pb zu einer 94%igen
Reduktion und durch die zusatzlichen Aufséatze zu einer 99%igen Reduktion. Der
Effekt war hierbei in nahezu allen Angulation gleich gro3. Morrish et al (44)
malden die Streustrahlung ebenfalls mit Hilfe eines RANDO Alderson Phantom
als Streukdrper mit einer lonisationskammer, die in drei verschiedenen Hoéhen

angebracht wurde: 60, 120 und 180 cm. Auch hier zeigte sich, dass in einer
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Hoéhe von 120 com die Abschirmung der Strahlung durch die
Strahlenschutzmalinahmen am geringsten ist. Wahrend in 60 cm Hohe 96% und
in 170 cm 93% abgeschirmt werden konnten, waren es in einer Hohe von 120
cm nur 89%. Dieser Effekt zeigte sich in vier der funf untersuchten Angulationen.
Lediglich in der 30°RAO/25°CAU-Position war die Streustrahlung in einer H6he
von 60 cm etwas hoher als bei 120 cm.

Dies deckt sich weitestgehend mit den Ergebnissen der hier vorliegenden Arbeit.
Sie wiesen ebenfalls eine signifikant erhdhte Streustrahlendosis in einer Héhe
von 100-130 cm auf. Dies ist in einer Hohe von 130 cm bei LAO-Projektionen
zwischen 45-60° besonders stark ausgepragt. Es macht deutlich, wie wichtig es
ist, diese Licke im Strahlenschutz durch weitere Schutzmal3nahmen, wie es die
hier verwendete Bleilamelle darstellt, abzuschirmen.

Unter den Kardiologen, die Herzkatheteruntersuchungen durchfihren, herrscht
die weit verbreitete Meinung, dass es fir sie strahlenhygienisch am gunstigsten
ist, Strahler und Detektor mdglichst nahe aneinander zu fahren. So wird zum
Beispiel in der Arbeitsanweisung im Herzkatheterlabor darauf hingewiesen, den
Bildverstarker patientennah zu positionieren. Dies gestaltet sich oft zum einen
aufgrund des Leibesumfangs des Patienten, zum anderen aufgrund
geometrischer Schwierigkeiten, vor allem in extremen Angulationen, schwierig.
Wie hier gezeigt werden konnte, verursacht ein grof3erer Abstand zwischen
Strahler und Detektor aber weder fur den Patienten noch fur den Untersucher
eine statistisch signifikante Erhdhung der Strahlendosis. Allerdings ist hierbei
anzumerken, dass die Streustrahlendosis fur den Untersucher mit zunehmendem
Abstand beinahe konstant bleibt, wohingegen sich bei der Patientendosis eine
leichte Tendenz abzeichnet, dass diese mit zunehmendem Abstand steigt.
Aufgrund der geringen Messzahl in dieser Versuchsreihe ist nicht sicher
auszuschlieRen, dass diese Tendenz mit zunehmender Messzahl statistisch
signifikant werden konnte. In verschiedenen Studien, die sich mit der Messung
der Patientendosis beschéftigen, wurde darauf hingewiesen, dass diese mit

zunehmendem Abstand des Patienten vom Bilddetektor zunimmt, dieser Abstand
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also moglichst gering zu halten ist, wohingegen der Abstand des Patienten vom
Strahler moglichst grol3 sein sollte (56, 57). Diese Hinweise sollten angesichts
der mangelnden Datenlage weiterhin auf ihre Gultigkeit untersucht werden.

Bezlglich der verschiedenen untersuchten VergrofRerungsfaktoren zeigt sich ein
zunachst verwirrend erscheinender Effekt. DAP und Patientendosis verhalten
sich scheinbar gegensinnig. Dies l&sst sich daraus erklaren, dass in die Messung
des DAPs die Flache in Meter mit einbezogen wird, welche bei der Berechnung
der Patientendosis aus den Werten des DAPs herausgerechnet wird. Deshalb
scheint es, als ware die Patientendosis bei einem VergroRerungsfaktor von 11
cm Bilddiagonale hoher als bei einer 48 cm Bilddiagonalen, da hierbei die
groRere Flache der 48 cm Bilddiagonalen vernachlassigt wird. Der eigentlich
verlassliche Wert ist bei diesen Messungen somit das DAP, da dieses direkt
gemessen und nicht nur berechnet wird. Damit zeigt sich, dass die Bilddiagonale
Einfluss auf DAP und Streustrahlung hat, da beide mit zunehmender
Bilddiagonale steigen. So wére es gerade bei jenen Bilddiagonalen, die etwa
gleichwertig in ihrem Einsatzbereich sind, wie beispielsweise die 16 cm und 22
cm, ebenso wie die 48 cm und 42 cm, von Vorteil die jeweils kleinere zu wahlen.
Allerdings erwies sich dieser Unterschied zwischen den nahe beieinander
liegenden Bilddiagonalen als statistisch nicht signifikant und ist daher

vernachlassigbar.
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6. Zusammenfassung

Die Koronarangiographie ist eine weit verbreitete und zunehmend haufiger
angewandte Diagnose- und Therapiemdglichkeit der koronaren Herzerkrankung.
Prinzipiell stellt der Strahlenschutz fur den Betreiber einer Herzkatheteranlage
eine wichtige Komponente dar, weshalb er gute Kenntnisse in diesem Bereich
besitzen sollte. Ein wichtiger Punkt ist, dass es inzwischen verpflichtend ist das
Dosisflachenprodukt wahrend der jeweiligen Untersuchung anzuzeigen, um die
Strahlenbelastung abzuschéatzen. Der Untersucher sollte sich aber im Klaren
daruber sein, dass das Dosisflachenprodukt zwar einen guten Hinweis fur die
Strahlenbelastung des Patienten bietet, die Strahlenbelastung des Untersuchers
aber von vielen zusatzlichen Faktoren abhéngt. Besonderes Augenmerk liegt
hierbei auf den anzuwendenden StrahlenschutzmalRnahmen, da diese in der
klinischen Routine zwar angewendet, aber aus Zeitmangel oder Unkenntnis oft
falsch platziert werden. Dies hat vor allem bei extremen Angulationen enorme
Auswirkung auf die Streustrahlendosis, weshalb die Kenntnis dieser
Angulationen von grofRer Wichtigkeit fur den Untersucher ist. Weiterhin ist es
interessant zu wissen, dass es unter richtiger Anwendung des Strahlenschutzes
nicht die LAO- Angulationen sind, die eine hdhere Strahlenbelastung mit sich
bringen, so dass es nicht sinnvoll erscheint, diese urspringlich
strahlenintensiveren Positionen zu meiden, solange der Strahlenschutz richtig
eingesetzt wird. Sinnvolle Ergdnzungen des Ober- und
Unterkorperstrahlenschutzes stellen beispielsweise eine Bleilamelle, die die
Lucke zwischen beiden schlie3en sollte oder eine Bleidecke, auf der der Patient
liegt, dar. Ebenso sinnvoll ist das Tragen einer Rontgenschirze, da die
Strahlung, die besonders hoch in einer Kdrperhdhe von 100 bis 130 cm ist,
hiermit abgeschirmt werden kann. Der Abstand zwischen Strahler und Detektor
erscheint hingegen fur die Streustrahlenbelastung von untergeordneter Rolle.
Ebenso wenig konnte ein statistisch signifikanter Unterschied beim Einsatz
verschiedener VergroRerungsfaktoren gezeigt werden, weshalb es bei diesen

beiden Punkten dem Untersucher Uberlassen sein sollte, je nach eigenen
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Vorlieben und angenehmerer Arbeitsweise die besten Einstellungen fir sich zu

wéhlen, solange keine weiteren validen Daten hierzu vorliegen.
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8. Abkurzungsverzeichnis
AG

BD
CAU
cGycm?
cm
cm?
CRA
DAP
DNA
et al
fls
GmbH
g/cm?
Gy
Gycm?
Gym
Gym?2
Gy/min
HKL
kg

kV
LAO
LCA
LV

mA
MeV
mm
ms

mSv

Aktiengesellschaft

Bleidecke

caudal

Centigray mal Quadratzentimeter
Zentimeter

Kubikzentimeter

cranial

Dosisflachenprodukt
Desoxyribonukleinséure

et altera

frames per second = Bilder pro Sekunde
Gesellschaft mit beschréankter Haftung
Gramm pro Quadratzentimeter
Gray

Gray mal Quadratzentimeter
Gray mal Meter

Gray mal Quadratmeter

Gray pro Minute
Herzkatheterlabor

Kilogramm

Kilovolt

left anterior oblique

linke Koronararterie

linker Ventrikel

Meter

Milliampere

Megaelektronenvolt

Millimeter

Millisekunde

Millisievert
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Pb
PTCA

RAO
RCA
RoV

R/min

SI
STD
Sv
Sv/h
UK
USA

UGy

Anzahl
Oberkorper(strahlenschutz)

Blei

perkutane transluminale Koronarangiographie
Radiant

right anterior oblique

rechte Koronararterie
Roéntgenverordnung

Radiant pro Minute

Sekunde

Internationales Einheitensystem
Standardabweichung

Sievert

Sievert pro Stunde
Unterkorper(strahlenschutz)
United States of America

Mikrogray
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